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Commentaire

Consommation problématique de substances ou politiques 
problématiques en la matière?
Tim Stockwell, Ph. D. (1,2); Cecilia Benoit, Ph. D. (1,3); Kiffer Card, Ph. D. (1); Adam Sherk, Ph. D. (1)

https://doi.org/10.24095/hpcdp.40.5/6.01f

Points saillants

•	 Au Canada, la consommation de 
substances a coûté 46 milliards de 
dollars en 2017, la grande majorité 
de ces coûts découlant du taba­
gisme et de la consommation 
d’alcool.

•	 Au Canada, les taux de consomma­
tion de substances ainsi que les 
coûts et les méfaits connexes ont 
augmenté au cours des dernières 
décennies, que ce soit pour les 
substances légales ou illégales, en 
particulier le cannabis.

•	 Les politiques canadiennes en 
matière de lutte contre la consom­
mation des substances les plus 
nocives, soit l’alcool, le cannabis 
et le tabac, sont en grande partie 
inefficaces, malgré d’importantes 
possibilités d’amélioration en matière 
de tarification, de taxation et de 
commercialisation des substances 
légales.

•	 Il est possible d’améliorer les 
efforts de contrôle et de surveil­
lance au Canada en élaborant des 
mesures de risque bien pensées et 
en maximisant l’utilisation de mul­
tiples sources de données.

lumière les défis à relever. Outre la con­
ceptualisation de la consommation problé­
matique de nombreuses drogues légales et 
illégales, ce numéro de la revue Promotion 
de la santé et prévention des maladies 
chroniques au Canada offre une descrip­
tion des programmes et des politiques 
ayant failli à gérer adéquatement les coûts 

Résumé

Ce numéro spécial sur les problèmes de consommation de substances paraît dans une 
période cruciale pour les responsables des politiques et pour les chercheurs canadiens 
en matière de santé. À l’heure actuelle, ce sont la crise des opioïdes et les répercussions 
possibles de la légalisation du cannabis qui retiennent le plus l’attention. Cependant, 
les substances les plus consommées et les plus nocives demeurent l’alcool et la nico­
tine. Les politiques visant à réduire les méfaits de ces substances ne suffisent pas : les 
politiques sur le contrôle de l’alcool sont progressivement abandonnées et on ne saisit 
pas les occasions de maximiser le potentiel de réduction des méfaits associé aux nou­
veaux dispositifs d’administration de nicotine plus sécuritaires. Plus généralement, il 
faut davantage cibler les stratégies de réduction des méfaits fondées sur l’expérience 
des personnes marginalisées ayant de graves problèmes de consommation de sub­
stances, de manière à ne pas aggraver les inégalités en matière de santé.

Afin de mieux éclairer les interventions stratégiques, nous recommandons des 
approches novatrices de contrôle et de surveillance qui maximisent le recours à de mul­
tiples sources de données, comme celles utilisées dans le cadre du projet Coûts et 
méfaits de l’usage de substances au Canada (CEMUSC). Il faut également accorder une 
plus grande attention à la précision des définitions de ce qu’est une habitude de con­
sommation à risque et un méfait, afin de favoriser l’adoption de politiques qui tiennent 
mieux compte des taux réels de méfaits liés à la consommation de substances dans la 
société canadienne et qui sont davantage capables de les contrer.

Mots-clés : consommation de substances, alcool, cannabis, tabac, tabagisme, réduction 
des méfaits, surveillance, enquêtes, santé publique, inégalités en matière de santé

de quatre activités, soit la prévention, le 
traitement, la réduction des méfaits et 
l’application de la loi, grâce à un finance­
ment accru de la recherche et des pro­
grammes, mais elle cible surtout le 
cannabis, les opioïdes et d’autres sub­
stances illicites.

En 2018, Santé  Canada a effectué une 
évaluation générale de la stratégie du gou­
vernement fédéral, ce qui a révélé de 
nombreux problèmes fondamentaux liés à 
ces quatre activités. Ce numéro spécial sur 
la consommation problématique de sub­
stances au Canada met davantage en 

Introduction

On estime que la consommation de sub­
stances coûte 46 milliards de dollars par 
année à l’économie canadienne en 
dépenses directes en soins de santé, en 
perte de productivité et en dépenses liées 
à l’application du Code criminel. La 
grande majorité de ces coûts découle du 
tabagisme et de la consommation d’alcool1. 
La Stratégie canadienne sur les drogues et 
autres substances (SCDAS) constitue la 
réponse officielle du gouvernement fédé­
ral à ces méfaits sociétaux et à ces coûts 
croissants. Elle est axée sur l’optimisation 
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et les méfaits liés à la consommation de 
substances.

L’un des points de départ fondamentaux 
de ce texte est le principe selon lequel les 
priorités des politiques sur la consomma­
tion de substances au Canada doivent 
intégrer le potentiel de réduction des 
méfaits connexes. Les politiques doivent 
en outre s’appuyer sur les expériences des 
groupes marginalisés afin de ne pas exa­
cerber les inégalités en matière de santé. 
Nous fournissons des exemples d’orienta­
tions stratégiques canadiennes non seule­
ment ayant failli à contrer adéquatement 
les méfaits du tabagisme et de la consom­
mation d’alcool, mais même les aggra­
vant. En outre, il faut accorder la priorité 
aux politiques systémiques à large à 
l’échelle qui portent sur certains détermi­
nants sociaux de la santé à toutes les 
étapes de la vie, car elles sont susceptibles 
d’avoir des effets bénéfiques pour tous les 
types de consommation de substances et 
de méfaits connexes.

Ce numéro spécial présente huit articles, 
qui sont axés sur l’évaluation des poli­
tiques, la description des tendances actu­
elles en matière de consommation de 
substances et l’examen des facteurs de 
risque. Quatre articles portent sur les poli­
tiques en matière d’alcool, trois sur les 
méfaits de la consommation de cannabis 
et un sur les facteurs de protection poten­
tiels contre la consommation de sub­
stances chez les jeunes. Même si on ne 
traite pas ici de plusieurs substances 
importantes et de diverses préoccupations 
fondamentales (p.  ex.  la stigmatisation, 
les populations marginalisées, les détermi­
nants sociaux), ces articles offrent des 
perspectives pertinentes et actualisées sur 
certains des plus grands défis auxquels le 
Canada est actuellement confronté. En 
effet, la légalisation du cannabis en 2018 a 
entraîné la réalisation d’une multitude 
d’études visant à saisir les répercussions 
sur la prévalence de la consommation de 
cannabis (en particulier chez les jeunes) 
ainsi que les futures habitudes de con­
sommation de substances, les méfaits 
connexes et les effets bénéfiques possi­
bles. En raison de cet intérêt envers le 
cannabis, les études sur l’alcool et la nico­
tine ont été reléguées au second plan, 
bien que ces substances demeurent les 
plus importantes en termes de coûts et de 
méfaits.

Les auteurs ont également fourni plusieurs 
recommandations sur les prochaines 

étapes à suivre et sur les orientations à 
envisager, afin d’aider les responsables 
des politiques et les décideurs. Il s’agit en 
particulier 1) d’assurer un contrôle et une 
surveillance continus de la consommation 
de substances et des méfaits connexes, 
2) de mettre en place des mécanismes lég­
islatifs et réglementaires visant à réduire 
les méfaits liés à la consommation de sub­
stances (taxes d’accise et prix unitaire 
minimum des drogues légales, par exem­
ple) et 3) d’accroître la sensibilisation des 
jeunes, des familles et des collectivités au 
Canada ainsi que d’améliorer les pro­
grammes qui leur sont destinés.

Nous allons traiter de manière plus appro­
fondie ces trois grands thèmes.

Contrôle et surveillance

Un système de contrôle et de surveillance 
rigoureux a été mis en place par le gou­
vernement du Canada, mais il pourrait 
être amélioré. Le contrôle de la consom­
mation de substances et des méfaits con­
nexes repose sur les enquêtes nationales 
administrées par Statistique Canada et 
Santé  Canada à ce sujet. Ces enquêtes 
permettent de brosser le tableau de la con­
sommation de substances, quoiqu’il soit 
difficile d’en cerner les nouvelles ten­
dances, en raison de retards dans la diffu­
sion des données. Plusieurs programmes, 
comme le Réseau communautaire cana­
dien d’épidémiologie des toxicomanies, 
aident à combler ces lacunes en matière 
de surveillance sentinelle  : ils permettent 
de relier les partenaires locaux à travers le 
Canada et de cerner les nouvelles ten­
dances et les problèmes potentiels liés à 
un approvisionnement sécuritaire.

Les enquêtes de Statistique Canada et de 
Santé Canada permettent des études plus 
vastes sur la consommation de sub­
stances, comme le projet Coûts et méfaits 
de l’usage de substances au Canada 
(CEMUSC) qui porte sur le coût écono­
mique de la consommation de substances. 
Le projet CEMUSC compare les coûts et 
les méfaits en utilisant 8 catégories1. En 
2017, on a estimé le coût économique 
global de la consommation de sub­
stances – en matière de les soins de santé, 
de perte de productivité, de justice pénale 
et d’autres coûts directs  – à 46  milliards 
de dollars. Plus des trois quarts des coûts 
totaux sont imputables aux trois drogues 
légales : l’alcool (16,6 milliards de dollars), 
le tabac (12,3  milliards de dollars) et le 
cannabis (3,2 milliards de dollars). Parmi 

les substances illicites, les opioïdes (5,9 mil­
liards de dollars) et la cocaïne (3,7  mil­
liards de dollars) représentent à eux seuls 
plus de 5 % du coût total.

On peut classer les efforts de surveillance 
par ordre de priorité en fonction de deux 
critères : les méfaits globaux à l’échelle de 
la population, où l’alcool et le tabac sont 
de loin les plus importants, et les nou­
velles préoccupations importantes en 
matière de santé, comme la crise des 
opioïdes.

Plusieurs articles de ce numéro spécial 
enrichissent les connaissances de réfé­
rence sur les intoxications au cannabis et 
sur les méfaits connexes dans les années 
précédant la légalisation. Selon Maloney‑
Hall et ses collaborateurs2, les taux de 
troubles liés à la consommation de canna­
bis ont plus que doublé entre 2006 et 
2015. Champagne et ses collaborateurs3 
ont constaté une augmentation des intoxi­
cations au cannabis et des méfaits con­
nexes dans la période précédant la 
légalisation chez les adultes et les jeunes, 
tandis que Cheng et ses collaborateurs4 
ont signalé que la majorité des intoxica­
tions au cannabis survenaient en concom­
itance avec la consommation d’alcool. Le 
contrôle continu des méfaits liés au can­
nabis, en concomitance avec la consom­
mation d’autres substances, est clairement 
une priorité depuis la légalisation. Nous 
recommandons qu’à ce contrôle s’ajoutent 
des définitions précises concernant les 
habitudes de consommation de cannabis 
et les méfaits connexes, notamment la 
quantification de la consommation. Les 
méfaits de l’alcool sont pour la plupart 
liés à la dose, et la consignation des habi­
tudes de consommation uniquement sous 
l’angle de la fréquence ne suffit pas5. Le 
manque de données concernant la quan­
tité de cannabis consommée par occasion 
pourrait entraîner une sous‑estimation des 
conséquences sur la santé6.

La surveillance de la consommation de 
substances au Canada devrait demeurer 
une priorité, et on devrait améliorer la col­
lecte des données. Par exemple, malgré 
diverses préoccupations, les enquêtes 
nationales ne permettent pas actuellement 
de recueillir des renseignements sur la 
consommation de substances dans les 
territoires. De plus, les questions des 
enquêtes devraient permettre de recueillir 
des renseignements sur la consommation 
et les méfaits mais aussi sur les nouvelles 
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possibilités de réduction des méfaits, 
comme le remplacement du tabagisme par 
le vapotage de nicotine ou, possiblement, 
le remplacement de la consommation 
d’alcool et d’autres substances par la con­
sommation de cannabis.

Mécanismes législatifs et 
politiques

Trois des articles de ce numéro spécial 
présentent des opportunités d’utilisation, 
par les gouvernements canadiens, des 
politiques liées à l’alcool pour améliorer 
les résultats en matière de santé publique. 
Selon Paradis et ses collaborateurs7, les 
règlements visant à restreindre le contenu 
de la promotion de l’alcool dans les 
médias classiques doivent être étendus 
aux médias sociaux. En effet, ces auteurs 
montrent que des bars fréquentés par des 
étudiants dans quatre villes canadiennes 
autorisent souvent sur leur compte de 
médias sociaux des publications qui con­
treviennent aux règlements en vigueur. 
Stockwell et ses collaborateurs8 identifient 
des politiques de prix et de taxes liées à 
l’alcool susceptibles de sauver des cen­
taines de vies au Canada et éviter des mil­
liers d’hospitalisations chaque année. Ils 
estiment également que le fait de ne pas 
avoir ajusté les taxes d’accise sur l’alcool 
en fonction de l’inflation au cours des 
25  dernières années a coûté environ 
11  milliards de dollars au gouvernement 
fédéral. Selon Sherk9, les recettes actuelle­
ment perçues par le gouvernement fédéral 
sont inférieures d’un tiers aux estimations 
des coûts économiques nationaux générés 
par l’alcool.

Le projet d’évaluation des politiques cana­
diennes sur l’alcool (EPCA)10,11 brosse un 
portrait général de la faillite des gouverne­
ments canadiens en matière d’alcool et de 
santé publique. Dans le cadre du projet 
EPCA, plus de 200 indicateurs relevant de 
11  domaines de politique fondés sur des 
données probantes ont été évalués  : les 
gouvernements provinciaux et territoriaux 
n’ont pas obtenu la note de passage en ce 
qui concerne la mise en œuvre de la plu­
part des politiques en matière d’alcool. De 
nombreuses pratiques rigoureuses ont été 
recensées, mais les gouvernements pro­
vinciaux et territoriaux ont tendance à 
mettre en place des politiques qui 
aggravent les effets de l’alcool sur la santé 
publique, par exemple le programme de 
bière à 1 $ (« buck a beer ») et les ventes 
dans les épiceries (comme le décrivent 
Myran et ses collaborateurs12). Van der Maas 

et ses collaborateurs13 ont montré la via­
bilité et la valeur potentielle qu’aurait 
l’ajout d’un volet canadien à l’étude inter­
nationale de contrôle de l’alcool (IAC) en 
ce qui concerne la surveillance et l’éva­
luation longitudinale des politiques en 
matière d’alcool.

Le principe selon lequel plus une popula­
tion consomme d’alcool, plus le risque 
global pour sa santé et sa sécurité aug­
mente est au cœur de l’approche actuelle 
de santé publique à l’égard des politiques 
sur l’alcool14. Compte tenu des données 
probantes de plus en plus importantes 
associées à l’efficacité des politiques de 
réduction de la consommation d’alcool 
dans la population, il serait pertinent d’en 
appliquer les succès aux autres substances 
légales. Dans ce numéro, trois articles por­
tent sur les tendances ou les taux des 
méfaits liés au cannabis relevés par les 
systèmes de surveillance canadiens. Selon 
Maloney‑Hall et ses collaborateurs2, les 
taux d’hospitalisations liées au cannabis 
ont doublé entre 2006 et 2015. Près de la 
moitié de ces hospitalisations étaient 
attribuables à des troubles mentaux et à 
des troubles du comportement, dont la 
psychose, dont le taux a triplé. Champagne 
et ses collaborateurs3 ont signalé une 
augmentation de 30  % des visites aux 
urgences pour des intoxications ou des 
méfaits liés au cannabis entre 2015 et 
2018. Par ailleurs, les analyses d’enquêtes 
canadiennes d’autodéclaration de la con­
sommation de substances menées dans le 
cadre du projet CEMUSC confirment des 
augmentations parallèles des taux de con­
sommation de cannabis entre 2007 et 
20171. Ces tendances montrent qu’il faut 
avoir des politiques sur le cannabis plus 
efficaces, comme celles qui sont recensées 
pour l’alcool dans le cadre du projet 
EPCA, en ce qui concerne la fixation des 
prix et la taxation, l’accessibilité et les 
contrôles du marketing.

Sensibilisation accrue des 
groupes marginalisés et  
amélioration des programmes 
qui leur sont destinés

Afin de réduire les méfaits chez les per­
sonnes ayant de graves problèmes de con­
sommation de substances, dont beaucoup 
sont marginalisées et stigmatisées, il faut 
adapter les politiques visant l’ensemble de 
la population, car elles sont actuellement 
trop rigides. Les programmes de consom­
mation contrôlée d’alcool constituent une 

approche de réduction des méfaits unique 
au Canada. Ils ont comme objectif de 
réduire les méfaits subis par les personnes 
qui sont en situation précaire de loge­
ment, population au sein de laquelle les 
peuples autochtones sont surreprésentés 
dans de nombreuses régions du Canada. 
Dans le cadre de ces programmes, on 
fournit un logement aux participants et on 
leur sert régulièrement de l’alcool dans un 
environnement sécuritaire15. Des travaux 
sont en cours pour déterminer si le rem­
placement de l’alcool par le cannabis 
réduit davantage les méfaits au sein de 
cette population16. En ce qui concerne la 
nicotine, il faut maximiser le potentiel de 
réduction des méfaits des méthodes de 
rechange, qui sont plus sûres, afin de 
freiner davantage la terrible épidémie de 
maladies pulmonaires liées au tabac. En 
2018, les National Academies of Science, 
Medicine and Engineering des États-Unis 
ont conclu que les cigarettes électroniques 
étaient bien moins nocives que les ciga­
rettes ordinaires17. Le fait de fumer des 
feuilles de cannabis séchées, en particu­
lier en association avec le tabagisme, 
présente également des risques impor­
tants de maladies pulmonaires18. Les poli­
tiques qui restreignent l’accès des gros 
fumeurs (en particulier des groupes mar­
ginalisés et à faible revenu) aux articles de 
vapotage risquent d’empêcher ces per­
sonnes de profiter des énormes avantages 
que semble avoir cette nouvelle technolo­
gie, susceptible de contribuer à réduire les 
quelque 50 000 décès annuels attribuables 
aux maladies pulmonaires liées au 
tabagisme1.

Les approches locales de réduction des 
méfaits sont également recommandées 
pour les femmes enceintes et les mères 
qui consomment des substances, popula­
tion au sein de laquelle les femmes 
autochtones à faible revenu sont sur­
représentées. Ces programmes doivent 
être évalués de façon à que les fournis­
seurs de services tiennent réellement 
compte des intérêts et des préoccupations 
des parents ainsi que du bien-être de leurs 
enfants à naître et dont ils sont respon­
sables. Selon Benoit et ses collabora­
teurs19, les fournisseurs de services sociaux 
et de soins de santé, même lorsqu’ils 
adoptent des principes de réduction des 
méfaits, ont tendance à considérer comme 
problématique ou moralement répréhensi­
ble toute consommation de substances 
chez une femme enceinte ou chez une 
femme qui est mère depuis peu. En 
revanche, les nouveaux parents, même 
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s’ils considèrent l’abstinence comme un 
idéal, reconnaissent aux femmes l’auto­
nomie de juger par elles-mêmes du risque 
lié à la consommation de substances. Les 
participants ont également attiré l’atten­
tion sur les facteurs structurels sociaux 
(situation de logement précaire, insécurité 
alimentaire, violence, etc.) qui augmen­
tent les méfaits associés à la consomma­
tion de substances20. Dans le cadre de 
programmes de réduction des méfaits 
visant à fournir sans jugement des soins 
aux femmes marginalisées et à leur 
famille, il faut mesurer le succès sous plu­
sieurs angles afin d’évaluer la qualité et 
les effets des soins, d’améliorer les ser­
vices et d’appliquer ces expériences à 
l’élaboration de futurs programmes21.

L’étude menée par Enns et Orpana22 con­
cernant certains facteurs, en particulier la 
résilience et l’autonomie, susceptibles de 
protéger les jeunes contre la consomma­
tion de substances nocives est un bon 
moyen de se rappeler que la prévention 
doit être axée sur les points forts et pas 
seulement sur les points faibles.

Conclusion

Selon nous, les politiques actuelles en 
matière de consommation de substances 
sont défaillantes, ou du moins elles 
n’atteignent pas leur plein potentiel, en 
particulier en ce qui concerne les drogues 
légales courantes. Le Canada doit non 
seulement renforcer le contrôle et la sur­
veillance, mais aussi adopter des approches 
de modélisation comme celles qui sont 
appliquées dans le cadre du projet 
national de surveillance CEMUSC, afin 
d’obtenir des estimations complètes et pré­
cises sur les habitudes de consommation 
de substances et sur les méfaits connexes1. 
Nous devrions étayer nos interventions 
stratégiques sur l’établissement de straté­
gies prioritaires touchant les substances 
les plus nocives, tout en élaborant des 
stratégies de réduction des méfaits pour 
les populations marginalisées qui consom­
ment beaucoup. En ce qui concerne les 
activités de contrôle et de surveillance, 
nous ne devrions pas confondre la con­
sommation de substances avec ses méfaits 
connexes  : nous avons besoin de défini­
tions et de mesures précises concernant 
les habitudes de consommation qui 
causent le plus de méfaits, tout en recon­
naissant le droit des citoyens d’avoir accès 
à des substances psychoactives et de par­
ticiper au processus de mise en œuvre des 
stratégies de réduction des méfaits.

Pour terminer, les éditeurs invités souhai­
tent remercier les auteurs pour le travail 
exceptionnel qu’ils ont investi dans ces 
études et ils souhaitent remercier égale­
ment l’équipe éditoriale de Promotion de 
la santé et prévention des maladies chro-
niques au Canada pour la réalisation de 
ce numéro spécial.
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Aperçu

Déficit associé à l’alcool : recettes publiques  
et coûts pour la société associés à l’alcool au Canada
Adam Sherk, Ph. D.

Points saillants

•	 Le Canada subit un déficit associé 
à l’alcool d’environ 3,7  milliards 
de dollars par année si on compta­
bilise à la fois les recettes publiques 
et les coûts pour la société prove­
nant de sources établies.

•	 Les recettes publiques étaient de 
10,9  milliards de dollars en 2014, 
mais ce montant a été plus que 
contrebalancé par des coûts pour 
la société de 14,6 milliards de dol­
lars, comme le rapporte le projet 
Coûts et méfaits de l’usage de sub­
stances au Canada.

•	 Les coûts pour la société sont cons­
titués des soins de santé, de la 
perte de productivité, de la justice 
pénale et de divers autres coûts 
directs.

•	 Au sein des provinces, et sur la 
base d’un calcul par habitant, c’est 
en Alberta que les recettes publiques 
sont les plus faibles et que le 
déficit associé à l’alcool a été le 
plus élevé.

coûts nets pour la société, les gouverne­
ments du Canada ont‑ils un surplus ou un 
déficit associé à l’alcool?

Méthodologie

Le cadre conceptuel utilisé par les sources 
de données décrites dans cet article est un 
scénario hypothétique, dans lequel l’expo­
sition de la population à la consommation 
d’alcool est nulle et l’a toujours été. 
Aucune source, pas plus que cet aperçu, 
ne défend l’idée que la consommation 
d’alcool devrait être nulle  : il s’agit sim­
plement d’un moyen de comptabiliser les 

Résumé

Cet aperçu offre une comparaison entre les recettes publiques provenant de la vente et 
de la distribution d’alcool et les coûts pour la société associés à la consommation 
d’alcool, et ce, pour l’année  2014. Les données de Statistique  Canada font état de 
recettes publiques de 10,9 milliards de dollars. Toutefois, ce montant est contrebalancé 
par des coûts nets pour la société de 14,6 milliards de dollars, comme le rapporte le 
projet Coûts et méfaits de l’usage de substances au Canada, un projet de surveillance 
nationale de la consommation de substances. Les coûts pour la société sont constitués 
des soins de santé, de la perte de productivité économique, de la justice pénale et de 
divers autres coûts directs. Bien que les recettes de vente d’alcool soient considérées 
comme un avantage pour les coffres de l’État, une comptabilisation tenant compte des 
coûts engagés montre que les provinces et les territoires du Canada subissent plutôt un 
déficit associé à l’alcool, pour un total de 3,7 milliards de dollars à l’échelle nationale.

Mots-clés : consommation d’alcool, coûts, coûts pour la société, projet Coûts et méfaits de 
l’usage de substances au Canada, déficit associé à l’alcool

provenant de la vente de boissons alcooli­
sées sous la forme de droits d’accise 
fédéraux, de bénéfice net des régies des 
alcools provinciales et de taxe de vente 
(taxe de vente harmonisée [TVH], taxe de 
vente provinciale [TVP] et taxe sur les 
produits et services [TPS])1. Toutefois, il 
s’est écoulé plus de dix ans avant que le 
Canada ne se dote, en 2018, d’un système 
national de surveillance de la consomma­
tion de substances, soit le projet Coûts et 
méfaits de l’usage de substances au 
Canada (CEMUSC)3. Ce projet fournit une 
comptabilisation détaillée et exhaustive 
des coûts pour la société associés à huit 
substances psychoactives, dont l’alcool. 
L’alcool est la substance qui a coûté le 
plus cher au Canada en  2014, à savoir 
14,6 milliards de dollars, soit plus que le 
tabac (12,0 milliards de dollars) et beau­
coup plus que les opioïdes (3,5 milliards 
de dollars) et le cannabis (2,8 milliards de 
dollars) 3.

Cet aperçu répond à la question  : en 
tenant compte des recettes nettes et des 

Introduction

Les recettes publiques du Canada prove­
nant de la vente et de la distribution 
d’alcool sont considérées comme profita­
bles pour l’État, dans la mesure où ces 
recettes sont susceptibles d’être ensuite 
redirigées vers les soins de santé et 
l’éducation. En effet, il est évident, à 
l’examen des comptes publics, que la 
vente d’alcool est lucrative, rapportant des 
recettes considérables au gouvernement 
fédéral et aux gouvernements provin­
ciaux1. Toutefois, comme plus de 75  % 
des Canadiens adultes ont consommé de 
l’alcool au cours de l’année précédente2, 
ces recettes sont contrebalancées par des 
coûts, considérables et croissants3, asso­
ciés à l’exposition à grande échelle de la 
population à l’alcool. Ces coûts pour la 
société sont constitués des soins de santé, 
e la perte de productivité, de la justice 
pénale et de divers autres coûts directs.

Statistique Canada consigne, depuis un 
certain temps, les recettes publiques 
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recettes publiques et les coûts pour la 
société causés par l’alcool ou qui lui sont 
attribués.

Les données provinciales et territoriales 
sur les recettes nettes des régies des 
alcools et des recettes publiques prove­
nant de la vente d’alcool sont tirées de la 
base de données du CANSIM de Statistique 
Canada pour l’exercice 2014‑20151. Les 
données téléchargées sont plus détaillées 
que celles présentées dans cet article, où 
j’ai utilisé le titre de tableau « bénéfice net 
des régies des alcools » et le titre de ligne 
«  droits d’accise et droits à l’importation 
fédéraux  » mais j’ai regroupé toutes les 
autres taxes et catégories de recettes sous 
la rubrique «  taxe de vente et autres 
recettes ».

Le projet CEMUSC détaille les coûts 
économiques engagés par la société en 
fonction de 19 catégories et de 4 domaines 
(soins de santé, perte de productivité 
économique, justice pénale et autres coûts 
directs). Les données provinciales et terri­
toriales de 2014 dans ces quatre catégories 
de coûts ont été consultées au moyen de 

l’outil interactif de visualisation du projet 
(https://www.cemusc.ca/consulter-les 
-donnees/) le 4 décembre 2019. La métho­
dologie utilisée pour chaque domaine et 
celle du projet CEMUSC sont décrites ail­
leurs3,4. Le projet CEMUSC sous‑estime les 
coûts des soins de santé dans la province 
de Québec, car des données manquent 
dans certaines catégories pour cette 
province. 

Pour chaque province et territoire, ainsi 
que pour l’ensemble du Canada, les sur­
plus ou déficits totaux nets ont été cal­
culés en faisant la différence entre les 
recettes nettes et les coûts nets. J’utilise 
les termes «  recettes nettes  » et «  coûts 
nets  » puisque les coûts (lorsqu’on parle 
des recettes nettes) et les économies 
(lorsqu’on parle des coûts nets) ont déjà 
été comptabilisés. Par exemple, dans la 
catégorie de recettes nettes de « bénéfice 
net des régies des alcools » les coûts incor­
porables, les dépenses administratives et 
les salaires des employés ont déjà été 
déduits des ventes brutes. Pour ce qui est 
des coûts des soins de santé, une faible 
quantité d’alcool pouvant avoir un léger 
effet de protection sur certaines affections, 

comme le diabète5 ou la cardiopathie 
ischémique chez les femmes6, les écono­
mies pour le système de soins de santé qui 
y sont associées ont déjà été incluses dans 
les chiffres de « coût net ». Les chiffres par 
habitant ont été calculés à partir des effec­
tifs de la population au 1er juillet 2014 7.

Résultats

D’importantes recettes publiques – soit un 
total de près de 10,9 milliards de dollars – 
provenaient de la vente d’alcool en 2014 
(tableau  1). Toutefois, ce montant a été 
largement contrebalancé par des dépenses 
de 14,6 milliards de dollars en raison de la 
consommation d’alcool, ce qui a donné 
lieu à un déficit national d’environ 3,7 mil­
liards de dollars en 2014.

Parmi les catégories de recettes, le béné­
fice net des régies des alcools est le plus 
important à l’échelle nationale, soit 5,7 mil­
liards de dollars (52 %), suivi de la taxe 
de vente et d’autres revenus pour 3,7 mil­
liards de dollars (34  %) et des droits 
d’accise fédéraux pour 1,5 milliard de dol­
lars (14  %).  Ce bénéfice net des régies 
des alcools s’est révélé l’élément le plus 

TABLEAU 1 
Recettes nettes, coûts nets et déficit net des administrations associés à l’alcool, par administration et au Canada, 2014

Administration

Recettes nettes (exercice 2014‑2015), en millions de dollars Coûts nets (2014), en millions de dollars
Surplus/
déficit 

total net, 
millions $

Bénéfice net 
des régies 
des alcools

Droits 
d’accise 
fédéraux

Taxe de 
ventea et 

autres 
revenus

Recettes 
totales 
nettes

Soins de 
santé

Perte de 
productivité

Justice 
pénale

Autres 
coûts 

directs

Coûts 
totaux 
nets

Terre‑Neuve‑ 
et‑Labrador

160,7 30,1 57,9 248,7 (86,8) (119,5) (48,9) (20,8) (276,0) (27,3)

Île‑du‑ 
Prince‑Édouard

19,7 6,7 30,3 56,7 (26,2) (19,7) (15,0) (6,0) (66,9) (10,2)

Nouvelle‑Écosse 228,0 41,9 102,9 372,7 (144,8) (168,1) (89,0) (24,8) (426,7) (54,0)

Nouveau‑Brunswick 166,1 27,4 54,3 247,8 (102,5) (120,5) (76,3) (27,1) (326,4) (78,6)

Québecb 1 032,7 331,8 1 080,9 2 445,3 (598,9) (983,3) (708,5) (298,2) (2 588,9) (143,6)

Ontario 1 817,4 549,2 1 552,0 3 918,6 (1 473,6) (2 118,0) (1 258,0) (494,7) (5 344,3) (1 425,7)

Manitoba 281,6 56,4 93,6 431,5 (186,2) (224,2) (105,3) (61,8) (577,5) (146,0)

Saskatchewan 244,2 53,8 93,4 391,4 (179,8) (235,6) (107,3) (40,2) (562,9) (171,5)

Alberta 765,8 218,4 127,0 1 111,2 (709,3) (1 109,6) (387,2) (189,7) (2 395,8) (1 284,6)

Colombie‑ 
Britannique

935,2 222,2 463,9 1 621,3 (673,2) (744,3) (349,0) (169,0) (1 935,5) (314,2)

Yukon 9,2 2,7 6,1 17,9 (15,2) (20,3) (3,3) (1,9) (40,7) (22,8)

Territoires du 
Nord‑Ouest

25,0 3,1 2,4 30,5 (17,6) (30,6) (3,6) (4,0) (55,8) (25,3)

Nunavut 1,2 0,3 0,3 1,7 (16,1) (22,5) (2,7) (2,0) (43,3) (41,6)

Canada 5 686,9 1 543,9 3 664,8 10 895,5 (4 230,2) (5 916,4) (3 154,2) (1 340,3) (14 641,1) (3 745,6)

Remarque : Les nombres entre parenthèses sont négatifs.
a Taxe de vente provinciale (TVP), taxe de vente harmonisée (TVH) ou taxe sur les produits et services (TPS).
b D’après Coûts et méfaits de l’usage de substances au Canada : 2007–20143, les coûts des soins de santé au Québec ne sont pas entièrement énumérés en raison de problèmes d’accès aux données, 
ce qui fait que les coûts présentés ici constituent une sous‑estimation.

https://www.cemusc.ca/consulter-les-donnees/
https://www.cemusc.ca/consulter-les-donnees/
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important des recettes publiques dans 
toutes les administrations sauf à l’Île‑du‑
Prince‑Édouard et au Québec, où la taxe 
de vente et les autres revenus forment la 
catégorie la plus importante.

L’analyse des coûts engagés montre que la 
perte de productivité économique consti­
tuait la proportion la plus importante des 
coûts associés à l’alcool, soit 5,9 milliards 
de dollars (40 %), suivie des coûts du sys­
tème de soins de santé pour 4,2 milliards 
de dollars (29 %), des dépenses en justice 
pénale pour 3,2 milliards de dollars (22 %) 
et des autres coûts directs pour 1,34 mil­
liard de dollars (9 %). Il est à noter que le 
projet CEMUSC sous‑estime les coûts des 
soins de santé au Québec, car des don­
nées manquent dans plusieurs catégories 
de soins de santé3.

L’analyse des recettes publiques ainsi que 
des coûts et des déficits par habitant 
révèle des différences régionales consi­
dérables (tableau  2). De toutes les pro­
vinces, c’est en Alberta que les recettes 
par habitant sont les plus faibles, soit 
272 $ par personne (pp), et que les coûts 
par habitant sont les plus élevés, soit 
587 $ pp, donnant ainsi lieu à un déficit 
par personne (315 $) représentant plus du 
double de celui de la province classée au 
deuxième rang ainsi que près de six fois la 

moyenne nationale. Le Québec présente le 
déficit par habitant le plus faible, sachant 
toutefois que ce ne sont pas tous les coûts 
de soins de santé qui ont été comptabili­
sés. Terre‑Neuve‑et‑Labrador (52 $ pp), la 
Nouvelle‑Écosse (58 $ pp), l’Île‑du‑Prince‑
Édouard (70 $ pp), le Nouveau‑Brunswick 
(104 $ pp) et l’Ontario (105 $ pp) présen­
tent des déficits par habitant en deçà de la 
moyenne nationale (106 $ pp). Les déficits 
dans les territoires sont considérablement 
plus élevés que cette moyenne nationale.

Analyse

Une comptabilisation des recettes publiques 
et des coûts pour la société associés à la 
vente et à la consommation d’alcool au 
Canada montre que la conviction d’un 
surplus associé à l’alcool est erronée. 
Dans les 13  administrations, les coûts 
pour la société sont plus élevés que les 
recettes publiques, ce qui conduit à un 
«  déficit associé à l’alcool  » global de 
3,7  milliards de dollars en Canada en 
2014.

Cette synthèse comporte des limites dans 
la mesure où les sources de données uti­
lisées pour estimer les recettes du gou­
vernement et les coûts pour la société 
offrent une comptabilisation incomplète et 
sont susceptibles d’être sous‑estimées. Les 

entreprises de fabrication d’alcool et les 
employés des commerces d’alcool paient 
des impôts sur leurs revenus de société ou 
de particulier au gouvernement fédéral ou 
aux gouvernements provinciaux. Cet élé­
ment devrait faire partie des recettes indi­
rectes du gouvernement associées à la 
consommation d’alcool au Canada. Par 
ailleurs, comme je l’ai souligné plus haut, 
le cadre conceptuel de cette étude est un 
scénario hypothétique dans lequel la 
population de référence n’est nullement 
exposée à l’alcool, or cette étude ne 
recommande pas d’utiliser ce scénario 
autrement que dans le cadre d’une comp­
tabilisation fondée sur ce scénario. Dans 
ce scénario hypothétique de référence, les 
entrepreneurs et les sociétés feraient par­
tie d’autres secteurs de l’économie que 
celui de l’industrie de l’alcool, or il est dif­
ficile de déterminer l’effet économique 
global de cette diversion de l’énergie et du 
capital de la production et de la vente 
d’alcool vers d’autres secteurs.

Les coûts pour la société associés à la con­
sommation d’alcool saisis dans le cadre 
du projet CEMUSC sont susceptibles d’être 
considérablement sous‑estimés, étant donné 
que certaines catégories de coûts n’ont 
pas pu être énumérées en raison de con­
traintes de méthodologie ou de données. 
Le projet ne tient pas compte, par exem­
ple, du coût de la douleur et de la souf­
france humaines vécues par les personnes 
et par leur entourage social et associées à 
des affections de santé causées par 
l’alcool. Il ne tient pas non plus compt de 
la perte de productivité économique résul­
tant de l’incarcération, des coûts tout au 
long de la vie de l’ensemble des troubles 
causés par l’alcoolisation fœtale et les 
coûts des traitements privés3.

Conclusion

Les coûts pour la société, à savoir les 
soins de santé, la perte de productivité 
économique, la justice pénale et d’autres 
coûts directs, étaient considérablement 
plus élevés que les recettes gouvernemen­
tales associées à l’alcool dans l’ensemble 
des provinces et des territoires en 2014. À 
l’échelle nationale, les recettes publiques 
de 10,9 milliards de dollars sont en deçà 
des coûts pour la société, qui sont de 
14,6  milliards de dollars d’après l’étude 
CEMSUC, donnant donc lieu à un déficit 
associé à l’alcool 3,7 milliards de dollars. 
Il est évident que l’on prend à Pierre pour 
donner à Paul.

TABLEAU 2 
Recettes nettes, coût net et déficit net par habitant, par administration et au Canada, 2014

Administration

Par personne, en dollars

Recettes publiques 
nettes

Coût net Surplus ou déficit net

Terre‑Neuve‑et‑Labrador 471,0 (522,6) (51,6)

Île‑du‑Prince‑Édouard 393,3 (463,7) (70,4)

Nouvelle‑Écosse 397,2 (454,6) (57,5)

Nouveau‑Brunswick 326,5 (430,1) (103,6)

Québec a 300,0 (317,6) (17,6)

Ontario 287,8 (392,5) (104,7)

Manitoba 337,4 (451,5) (114,1)

Saskatchewan 351,6 (505,8) (154,1)

Alberta 272,1 (586,7) (314,6)

Colombie‑Britannique 344,4 (411,2) (66,7)

Yukon 483,0 (1 095,9) (613,0)

Territoires du Nord‑Ouest 695,3 (1 271,5) (576,2)

Nunavut 48,5 (1 203,7) (1 155,2)

Canada 307,5 (413,2) (105,7)

Remarque : Les nombres entre parenthèses sont négatifs.
a D’après Coûts et méfaits de l’usage de substances au Canada : 2007–20143, les coûts des soins de santé au Québec ne sont pas 
entièrement énumérés en raison de problèmes d’accès aux données, ce qui fait que les coûts présentés ici constituent une 
sous‑estimation.



159Vol 40, n° 5/6, mai/juin 2020
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

Remerciements

Ce travail a été rendu possible grâce à 
une bourse postdoctorale des Instituts de 
recherche en santé du Canada.

Conflits d’intérêts

AS était un rédacteur invité de ce numéro 
de la Revue PSPMC, mais il s’est soustrait 
à toutes les décisions éditoriales concer­
nant ce manuscrit.

Contributions de l’auteur et avis

AS est responsable de l’ensemble de 
l’article.

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

Références

1.	 Statistique Canada. Bénéfice net des 
régies des alcools et recettes des 
administrations publiques de la vente 
des boissons alcoolisées (x 1 000). 
Fréquence : annuelle. Tableau : 10-10-
0012-01 (anciennement CANSIM 183-
0025). Géographie : Canada, province 
ou territoire [Internet]. Ottawa (Ont.) : 
Statistique Canada; [consultation le 
4  déc. 2019]. En ligne à : https://
www150.statcan.gc.ca/t1/tbl1/en/tv 
.action?pid=1010001201

2.	 Sherk A, Gilmore W, Churchill S, 
Lensvelt E, Stockwell T, Chikritzhs T. 
implications of cardioprotective assump­
tions for national drinking guidelines 
and alcohol harm monitoring sys­
tems. Int J Environ Res Public Health. 
2019;16(24). doi:10.3390/ijerph16244 
956.

3.	 Groupe de travail scientifique sur les 
coûts et les méfaits de l’usage de 
substances au Canada. Coûts et 
méfaits de l’usage de substances au 
Canada (2007-2014). (Preparé par le 
Canadian Institute for Substance Use 
Research et le Centre canadien sur les 
dépendances et l’usage de substances). 
Ottawa (Ont.) : Centre canadien sur 
les dépendances et l’usage de subs­
tances; 2018.

4.	 Sorge JT, Young M, Maloney-Hall B, 
et al. Estimation of the impacts of 
substance use on workplace producti­
vity: a hybrid human capital and pre­
valence-based approach applied to 
Canada. Can J Public Health. 2020; 
111(2):202-11. doi:10.17269/s41997-019 
-00271-8.

5.	 Knott C, Bell S, Britton A. Alcohol 
consumption and the risk of type 2 
diabetes: a systematic review and 
dose-response meta-analysis of more 
than 1.9 million individuals from 38 
observational studies. Diabetes Care. 
2015;38(9):1804-12. doi:10.2337/dc15 
-0710.

6.	 Roerecke M, Rehm J. The cardiopro­
tective association of average alcohol 
consumption and ischaemic heart 
disease: a systematic review and 
meta-analysis. Addiction. 2012;107(7): 
1246-60. doi:10.1111/j.1360-0443.2012 
.03780.x.

7.	 Statistique Canada. Estimation de la 
population au 1er juillet, par âge et 
par sexe. Fréquence : annelle. Tableau : 
17-10-0005-01 (anciennement CANSIM 
051-0001). Géographie : Canada, pro­
vince ou territoire [Internet]. Ottawa 
(Ont) : Statistique Canada; [consulta­
tion le 4 déc. 2019]. En ligne à : 
https://www150.statcan.gc.ca/t1/tbl1 
/fr/tv.action?pid=1710000501&request 
_locale=fr

https://www150.statcan.gc.ca/t1/tbl1/en/tv.action?pid=1010001201
https://www150.statcan.gc.ca/t1/tbl1/en/tv.action?pid=1010001201
https://www150.statcan.gc.ca/t1/tbl1/en/tv.action?pid=1010001201


160Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 40, n° 5/6, mai/juin 2020

Cet article a été révisé le 13 janvier 2021. Voir le corrigendum.

Rattachement des auteurs :

1. Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances, Ottawa (Ontario), Canada
2. Canadian Institute for Substance Use Research, Université de Victoria, Victoria (Colombie‑Britannique), Canada  
3. Université de Victoria, Victoria (Colombie-Britannique), Canada

Correspondance : Catherine Paradis, Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances, 500-75, rue Albert, Ottawa (Ontario)  K1P 5E7; tél. : 819 349-5666; courriel : cparadis@ccsa.ca

Points saillants

•	 Selon les étudiants universitaires 
canadiens sondés, les établissements 
populaires servant de l’alcool 
publient massivement du contenu 
lié à l’alcool sur Facebook et 
Instagram qui enfreint le Code de 
la publicité radiodiffusée en faveur 
de boissons alcoolisées du CRTC 
(Code du CRTC).

•	 Les grands consommateurs ont 
tendance à préférer les établisse­
ments qui publient des images 
enfreignant plusieurs lignes direc­
trices du Code du CRTC.

•	 L’actuel système d’autoréglemen­
tation faillit à soutenir les jeunes 
Canadiens en n’agissant pas alors 
que de nombreuses images et pro­
motions de l’alcool favorisent une 
culture de consommation excessive.

•	 Le gouvernement fédéral devrait 
adopter de nouvelles lois applica­
bles à tous les médias, en particu­
lier une approbation préalable 
obligatoire des publicités sur l’alcool, 
ainsi que des systèmes administra­
tifs de dissuasion pour les infrac­
tions aux restrictions sur le 
marketing.

Résumé

Introduction. Cette étude a pour but de documenter la portée des infractions au Code 
de la publicité radiodiffusée en faveur de boissons alcoolisées du Conseil de la radiodif­
fusion et des télécommunications canadiennes (CRTC) (Code du CRTC) commises par 
certains établissements servant de l’alcool qui publient du contenu lié à l’alcool sur des 
plateformes de médias sociaux et d’évaluer si ces infractions au Code du CRTC sont en 
lien avec la popularité de ces établissements auprès des étudiants universitaires et avec 
les comportements de ces derniers en matière de consommation d’alcool.

Méthodologie. Au cours de la phase 1 de l’étude, un échantillon aléatoire de 477 étu­
diants provenant de quatre universités canadiennes ont répondu à un questionnaire 
portant sur leurs habitudes de consommation d’alcool et sur les établissements servant 
de l’alcool qu’ils préféraient. Au cours de la phase 2, nous avons évalué, auprès d’un 
échantillon aléatoire de 78 étudiants, si les publications de ces établissements dans les 
médias sociaux étaient conformes aux 17  lignes directrices du Code du CRTC. Nous 
avons regroupé les deux ensembles de données et nous les avons jumelés au moyen de 
la liste des établissements servant de l’alcool.

Résultats. Les établissements populaires servant de l’alcool ont publié massivement des 
contenus liés à l’alcool contrevenant au Code du CRTC. Les estimations d’effet ajusté 
indiquent qu’une réduction du niveau moyen de conformité au Code du CRTC est asso­
ciée de manière significative à une augmentation de 1 % du taux de popularité des 
établissements servant de l’alcool (test t, p < 0,001). En ce qui a trait aux comporte­
ments de consommation d’alcool, une augmentation de 1 % du niveau moyen global de 
conformité au Code du CRTC est significativement associée à une diminution de 
0,458 jour de consommation par semaine pendant un semestre (test t, p = 0,01), une 
diminution de 0,294 consommation par occasion (test t, p = 0,048) et une probabilité 
plus faible que les étudiants consomment de l’alcool lorsqu’ils se trouvent dans un 
établissement servant de l’alcool (test t, p = 0,001).

Conclusion. Les résultats de notre étude sont une invitation à ce que les agences de 
réglementation territoriales et provinciales réévaluent leurs pratiques, afin que les lignes 
directrices en matière de publicité sur l’alcool soient appliquées et respectées de 
manière uniforme. Au-delà, ces résultats justifient l’adoption d’une loi fédérale avec un 
mandat en santé publique applicable à tous les médias : médias imprimés, numériques 
et sociaux, télévision et radio. 

Mots-clés : publicité, boissons alcoolisées, médias sociaux, étudiants, universités
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Introduction

Afin de réduire la consommation dom­
mageable d’alcool, particulièrement chez 
les jeunes, l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) recommande de limiter 
l’incidence du marketing de l’alcool en 
mettant sur pied des cadres réglementaires1. 

https://doi.org/10.24095/hpcdp.41.1.07f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.40.5/6.03f
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Publications non conformes des bars populaires sur les plateformes de %23médiassociaux : une invitation à améliorer la réglementation de la publicité sur l’%23alcool&hashtags=ASPC,consommationdesubstances&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.40.5/6.03f
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Cette recommandation s’appuie sur des 
données probantes, de plus en plus nom­
breuses, selon lesquelles la publicité sur 
l’alcool augmente la probabilité que les 
jeunes commencent à consommer et sur 
la quantité d’alcool qu’ils consomment, à 
la fois en général et à chaque occasion2-6.

Au Canada, le marketing et la publicité 
sur l’alcool sont réglementés tant à 
l’échelon fédéral que provincial. Au 
niveau fédéral, toute publicité à la radio et 
à la télévision doit être conforme au Code 
de la publicité radiodiffusée en faveur de 
boissons alcoolisées du Conseil de la 
radiodiffusion et des télécommunications 
canadiennes (CRTC) (Code du CRTC)7 et 
les annonceurs doivent obtenir auprès des 
diffuseurs une approbation préalable pour 
toute publicité8. De plus, les provinces et 
les territoires ont mis en place des restric­
tions sur la publicité sur l’alcool similaires 
à celles figurant dans le Code du CRTC et 
les détaillants d’alcool titulaires d’un per­
mis provincial sont tenus de respecter des 
restrictions similaires dans leur façon de 
faire la promotion de l’alcool dans leurs 
établissements. Étant donné que les médias 
numériques surpassent aujourd’hui les 
médias traditionnels comme la télévision, 
la radio et la presse9,10, plusieurs provinces 
(Colombie-Britannique, Ontario, Québec 
et Nouvelle-Écosse) ont mis en place des 
restrictions sur la publicité et le marketing 
de l’alcool applicables aux publicités non 
seulement pour ces circuits de diffusion 
classiques mais également en dehors 
d’eux, en particulier la publicité sur le 
Web.

Le CRTC, bien que ce soit lui qui ait 
élaboré le Code, a publié un avis public en 
1996 selon lequel il « n’estime plus néces­
saire de s’occuper du processus d’autori­
sation préalable » et, à la place, il favorise 
l’autoréglementation par l’industrie et les 
diffuseurs et se fie aux règlements provin­
ciaux11. Depuis, très peu d’infractions au 
Code du CRTC ont été enregistrées8. Cela 
peut relever de ce que les experts craig­
nent depuis plusieurs années, c’est-à-dire 
du fait que laisser l’industrie s’autorégle­
menter entraîne une perte de contrôle des 
pouvoirs publics sur le marketing et la 
publicité sur l’alcool12. De fait, depuis 
1997, les consommateurs, les organismes 
et les groupes préoccupés par le contenu 
d’une publicité sur une boisson alcoolisée 

particulière doivent soumettre une plainte 
par l’intermédiaire du site Web Normes de 
la publicité du Conseil canadien des 
normes afin de déterminer si la publicité 
enfreint le Code du CRTC ou non13. Si la 
plainte concerne des spiritueux, avant de 
l’acheminer au Conseil, le personnel de 
Normes de la publicité doit vérifier au pré­
alable s’il y a risque d’infraction à au 
moins une disposition du Code de la pub­
licité et du marketing de Spiritueux 
Canada. Dans ce contexte, il se peut que 
le fait que seul un petit nombre 
d’infractions aient été signalées ne signifie 
pas que le paysage de la publicité fait la 
promotion de la consommation sécuritaire 
et responsable d’alcool, mais plutôt que 
cette situation soit due à un système 
d’autoréglementation dans lequel une 
infraction au Code du CRTC ne peut être 
consignée que si une plainte est soumise 
par le public et reçoit une évaluation com­
plémentaire par un conseil soutenu par 
l’industrie.

Par ailleurs, cette perte potentielle de con­
trôle sur le marketing et la publicité sur 
l’alcool semble être encore plus pronon­
cée en ligne. Les médias sociaux sont 
devenus une plateforme clé pour les 
marques d’alcool, permettant aux annon­
ceurs de diffuser des messages par 
l’intermédiaire des consommateurs et de 
les impliquer dans la production de con­
tenu de marketing14. Outre ces nouvelles 
possibilités d’interaction entre les entre­
prises de boissons alcoolisées et leurs con­
sommateurs potentiels, ils permettent 
aussi aux établissements de diffuser des 
messages de marketing lié à l’alcool à 
grande échelle. Une récente étude britan­
nique a permis de conclure que les éta­
blissements servant de l’alcool publiaient 
régulièrement sur les plateformes de 
médias sociaux, et qu’il n’est pas rare 
qu’ils présentent des images associant 
l’alcool au succès social, à la séduction et 
à l’intoxication15.

Étant donné que la quasi-totalité des 
Canadiens de 15 à 24 ans utilise des sites 
de réseautage social16 et que la quasi-
totalité des jeunes est susceptible d’être 
exposée à du contenu lié à l’alcool sur les 
plateformes de médias sociaux17, il est 
vraisemblable que les jeunes Canadiens 
sont systématiquement exposés à du mar­
keting et à de la publicité sur l’alcool 

enfreignant le Code du CRTC. Dans une 
perspective de santé publique, cette situa­
tion est préoccupante parce que l’expo­
sition à du marketing sur l’alcool est 
associée à des comportements de consom­
mation précoce d’alcool, à une consom­
mation d’alcool chez les jeunes et à une 
consommation excessive d’alcool ainsi 
qu’à diverses autres conséquences néga­
tives18-20. De plus, au Canada, la propor­
tion de consommateurs excessifs d’alcool 
la plus élevée pour les deux sexes se 
trouve chez les 18 à 34  ans. Au sein de 
cette tranche d’âge, 33,5 % des hommes 
et 23,8 % des femmes sont des consom­
mateurs excessifs21. Chez les jeunes qui 
fréquentent des institutions postsecon­
daires, les résultats préliminaires fondés 
sur la phase pilote de l’Enquête sur la 
consommation d’alcool et de drogues 
dans les établissements postsecondaires 
canadiens (ECADEPC) ont révélé que 
64  % des consommateurs et 61  % des 
consommatrices ont affirmé avoir bu qua­
tre consommations ou plus en une seule 
occasion au cours des 30 derniers jours*.

Notre étude a pour but de fournir un meil­
leur portrait de la mesure dans laquelle les 
jeunes Canadiens pourraient être exposés 
à du marketing et à de la publicité sur 
l’alcool qui «  favorise[nt] la consomma­
tion en général de boissons alcoolisées »11 
ou qui « contribue[nt] aux effets négatifs 
pour la santé et la société qui sont liés à la 
consommation excessive ou déraisonna­
ble d’alcool »11. Elle porte plus spécifique­
ment sur les étudiants universitaires, un 
public cible clé de la publicité sur l’alcool 
dans les plateformes de médias sociaux. 
Elle vise à mesurer la portée des infrac­
tions au Code du CRTC sur les plateformes 
de médias sociaux par les établissements 
servant de l’alcool et à vérifier s’il existe 
un lien entre les infractions au Code du 
CRTC commises par ces établissements et 
leur popularité auprès des étudiants ainsi 
que les comportements de consommation 
d’alcool des étudiants.

Méthodologie

Conception de l’enquête, échantillonnage 
et collecte de données

Après avoir obtenu les approbations éthiques 
à l’égard du projet†, nous avons utilisé 
une conception d’enquête transversale pour 

* Données disponibles auprès de l’auteur correspondant.
† Research Ethics Board de l’Université Dalhousie (2017-4273); Research Ethics Board de l’Université Bishop’s (101576); Health Sciences Research Ethics Board de l’Université Queen’s (6021533); 
Human Research Ethics Board de l’Université de Victoria (16-384).

https://doi.org/10.24095/hpcdp.41.1.07f
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collecter des données pendant les semes­
tres d’hiver et d’automne  2017 auprès 
d’échantillons de commodité d’étudiants, 
de quatre universités canadiennes différ­
entes (Université de Victoria, Université 
Queen’s, Université Bishop’s et Université 
Dalhousie) en 2  phases distinctes. La 
figure 1 présente la conception et le déroule­
ment de l’enquête.

Phase 1  
À l’aide de dépliants de recrutement 
publiés en ligne et affichés sur le campus 
et grâce à la présence d’un coordonnateur 
de recherche à un kiosque situé à un 

endroit fréquenté de chaque campus, 
nous avons collecté des échantillons de 
commodité d’étudiants parlant couram­
ment anglais, âgés d’au moins 19  ans et 
ayant déclaré avoir fréquenté un établisse­
ment servant de l’alcool au moins une fois 
par mois au cours du semestre précédent. 
Nous avons ainsi obtenu un échantillon 
de 477  étudiants. Ces étudiants ont été 
invités à remplir un questionnaire en ligne 
comportant des questions sur 1)  la 
fréquence de leur consommation d’alcool 
(« Au cours du semestre, combien de jours 
par semaine, en moyenne, avez-vous con­
sommé de l’alcool?  »), 2)  la quantité 

moyenne d’alcool consommé en une occa­
sion (« Lorsque vous consommez de l’alcool, 
combien de consommations prenez-vous 
habituellement?  ») et 3) la fréquence de 
leur consommation d’alcool lorsqu’ils fré­
quentent un établissement servant de 
l’alcool (« Lorsque vous vous rendez dans 
un bar, un pub ou un club, à quelle 
fréquence consommez-vous de l’alcool? »). 
Les réponses possibles étaient : 1) jamais, 
2) parfois, 3) la moitié du temps, 4) la plu­
part du temps et 5) tout le temps. Nous 
avons également demandé aux étudiants 
de nous mentionner leurs deux établisse­
ments servant de l’alcool préférés (« Quels 

PHASE 1 PHASE 2ENTRE LA PHASE 1 ET LA PHASE 2

Objectifs :

•	 Identifier les comportements 
de consommation d’alcool

•	 Identifier les établissements 
préférés

Objectifs :

•	 Évaluer la conformité des 
publications des 
établissements à chacune 
des 17 lignes directrices du 
Code du CRTC

Objectifs :

•	 Sélectionnner les images publiées sur les comptes 
Facebook et Instagram des établissements populaires

N = 477 étudiants N = 78 étudiants

N = 58 mosaïques d’images 
des établissements

N = 58 établissements 
populaires

Dalhousie : N = 106 Dalhousie : N = 23

Dalhousie : N = 14

Dalhousie : N = 14

Bishop’s : N = 143 Bishop’s : N = 18

Bishop’s : N = 12

Bishop’s : N = 12

Queen’s : N = 136 Queen’s : N = 17

Queen’s : N = 16

Queen’s : N = 16

Victoria : N = 92 Victoria : N = 20

Victoria : N = 16

Victoria : N = 16

Publications sur 
Facebook et Instagram

Objectifs :

•	 Évaluer dans quelle mesure les infractions des établissements servant de l’alcool au Code du CRTC et la popularité de l’établissement sont liées

•	 Évaluer dans quelle mesure les infractions des établissements servant de l’alcool au Code du CRTC et les comportements de consommation 
d’alcool des étudiants sont liés

JUMELAGE DES DONNÉES DES PHASES 1 ET 2 

FIGURE 1 
Conception de l’étude sur les relations entre la publicité sur l’alcool dans les médias sociaux par les établissements servant de l’alcool, la 

popularité de ces établissements et les comportements de consommation d’alcool des étudiants universitaires, Canada, 2017
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sont les bars, pubs ou clubs que vous 
fréquentez le plus souvent, en premier et 
en deuxième lieu? Autrement dit, quels 
sont vos premier et deuxième bars pré­
férés? »). Nous avons remis aux étudiants 
participants une carte-cadeau de 10  $ à 
titre d’indemnité pour leur temps et, à 
l’Université de Victoria, les étudiants 
recrutés par l’intermédiaire du système de 
participation en recherche en psychologie 
ont reçu 0,5 crédit scolaire.

Passage de la phase 1 à la phase 2 
À partir des données recueillies au cours 
de la phase  1, nous avons identifié les 
établissements servant de l’alcool les plus 
populaires en lien avec chaque campus en 
leur attribuant deux points lorsqu’ils 
étaient mentionnés comme premier choix 
et un point lorsqu’ils étaient mentionnés 
comme second choix. Le but initial était 
de déterminer les 16  établissements ser­
vant de l’alcool les plus populaires en lien 
avec chaque campus. Cependant, à 
l’Université Dalhousie et à l’Université 
Bishop’s, les réponses des étudiants n’ont 
permis d’identifier que respectivement 14 
et 12  établissements. Nous avons ainsi 
obtenu un total de 58  établissements 
populaires locaux pour l’ensemble des 
4 campus.

Ensuite, deux membres de notre équipe 
de recherche ont consulté les comptes 
Facebook et Instagram (les deux plate­
formes de médias sociaux les plus popu­
laires auprès des jeunes Canadiens de 18 à 
34  ans22) des 58  établissements. Ils ont 
sélectionné jusqu’à 20  publications con­
tenant des images variées pour chaque 
établissement. Nous avons privilégié les 
images offrant la possibilité d’analyser la 
conformité aux six thèmes clés du Code 
du CRTC déterminés par les Normes de la 
publicité13,‡. Les images ont ensuite été 
analysées par deux autres membres de 
l’équipe de recherche afin de déterminer 
leur conformité aux 17 lignes directrices 
du Code du CRTC7,§. Voici un exemple de 
question posée par les enquêteurs pour 
évaluer la conformité de l’image : « Est-ce 
qu’une de ces images tente d’influencer 
les non-consommateurs de tout âge à con­
sommer ou à acheter des boissons alcooli­
sées? » Nous avons utilisé une échelle de 

Likert à cinq points pour recueillir les 
réponses (1 = tout à fait; 2 = probable­
ment; 3 = peut-être; 4 = probablement 
pas; 5 = absolument pas), selon laquelle 
une note plus élevée indique une plus 
grande conformité au Code du CRTC. Pour 
chaque établissement, nous avons sélec­
tionné les neuf images ayant récolté la 
plus faible note et, par conséquent, sem­
blant le plus enfreindre le Code du CRTC. 
Nous les avons ensuite disposées dans des 
mosaïques, trois par trois (figure 2). Nous 
avons ainsi pu créer, pour chaque univer­
sité, un livret spécifique présentant entre 
12 et 16  mosaïques d’images, soit une 
mosaïque pour chaque établissement pop­
ulaire servant de l’alcool.

Phase 2 
Parmi les étudiants qui, au cours de la 
phase  1, avaient mentionné souhaiter 
qu’on communique avec eux à nouveau, 
nous avons recruté 78 répondants (20 de 
l’Université de Victoria, 17 de l’Université 
Queen’s, 18 de l’Université Bishop’s et 23 
de l’Université Dalhousie) par courriel 
afin qu’ils notent les publications d’éta­
blissements populaires servant de l’alcool 
par rapport aux lignes directrices du Code 
du CRTC. Les étudiants participants ont 
été invités à se rendre dans une salle où 
on leur a remis le livret associé à leur 
campus. En utilisant la même procédure 
de notation que précédemment, les étudi­
ants devaient évaluer la mosaïque 
d’images de chaque établissement en ce 
qui a trait à leur conformité au Code du 
CRTC. L’exercice a été répété de 12 à 
16  fois, en fonction du nombre d’établis­
sements populaires identifiés pour chaque 
campus. Les étudiants ont pris d’une à 
deux heures pour terminer leur évalua­
tion. Une carte-cadeau de 30 $ leur a été 
remise en guise de remerciement pour le 
temps engagé.

Analyses

Nous avons d’abord effectué des analyses 
descriptives. Pour les données de la 
phase  1, nous avons utilisé des tests 
d’analyse de la variance et du khi carré 
pour examiner les caractères statistiques 
et repérer les effets confusionnels potenti­
els des variables sociodémographiques à 
ajuster pour les analyses de régression à 

variables multiples. En matière d’évalua­
tion de la conformité des publicités au 
Code du CRTC par les étudiants au cours 
de la phase 2, nous avons relevé un coef­
ficient de fiabilité inter-évaluateurs modeste : 
analyse de corrélation de Spearman (0,52), 
coefficient Kappa de Fleiss de 0,2123 et 
accord moyen de 61 % (0 = noté comme 
étant tout à fait non conforme, proba­
blement non conforme ou incertain et 
1 = noté comme étant probablement con­
forme ou tout à fait conforme). En fonc­
tion des notes moyennes attribuées par les 
étudiants pour chaque mosaïque d’établis­
sement servant de l’alcool, nous avons 
calculé une mesure de la conformité de 
chacun de ces établissements à chacune 
des 17 lignes directrices du Code du CRTC.

Ensuite, nous avons établi un lien entre 
les bases de données de la phase  1 et 
celles de la phase 2 en jumelant les don­
nées des établissements servant de l’alcool 
identifiées au cours de chaque phase, soit 
les données de la phase 1 comprenant les 
établissements préférés des étudiants et 
les comportements de consommation de 
ces derniers et les données de la phase 2 
comprenant les notes moyennes attribuées 
par les étudiants à chaque mosaïque 
d’établissements en ce qui a trait à leur 
conformité à chacune des lignes direc­
trices du Code du CRTC. À partir de ce 
regroupement de données, nous avons 
effectué deux séries de régressions multi­
variées24 et nous les avons ajustées pour 
les effets confusionnels liés à l’âge, au 
niveau de scolarité, à l’année d’étude, au 
domaine d’étude et au site du campus. 

Pour la première série, nous nous sommes 
penchés sur l’association entre la mesure 
dans laquelle les publications sur Facebook 
et Instagram des établissements servant 
de l’alcool contrevenaient au Code du 
CRTC (dans leurs paramètres originaux) et 
la popularité de ces établissements (trans­
formé par logarithme naturel) afin de pou­
voir estimer les changements dans les 
notes moyennes de conformité induits par 
un changement de 1 % dans la popularité. 
Pour la seconde série, nous avons exam­
iné l’association entre les comportements 
de consommation des étudiants (c.-à-d. 
fréquence de consommation d’alcool, quan­
tité moyenne consommée en une occasion 

‡ Dans les Normes de la publicité, les clauses du Code du CRTC ont été regroupées en six thèmes clés : 1) « La publicité ne doit pas favoriser la consommation générale d’alcool »; 2) « La publicité 
ne doit pas faire la promotion d’une consommation irresponsable ou illégale d’alcool »; 3) « La publicité ne doit pas associer l’alcool à la réussite sociale ou personnelle »; 4) « La publicité ne 
doit pas s’adresser à des personnes n’ayant pas l’âge légal de consommer de l’alcool »; 5) « La publicité ne doit pas associer l’alcool à l’utilisation de véhicules motorisés ou à des activités 
nécessitant un niveau considérable de compétence ou d’attention » et 6) « exigences des concours et des promotions »13,p.4.

§ Pour consulter les différentes lignes directrices, consultez le site https://crtc.gc.ca/fra/television/publicit/codesalco.htm
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et fréquence de consommation d’alcool 
lors de la fréquentation d’un établisse­
ment servant de l’alcool) dans leurs 
paramètres originaux et la mesure dans 
laquelle les établissements avaient ten­
dance à préférer publier des images 
enfreignant le Code du CRTC (transformé 
par logarithme naturel). 

Pour les deux analyses, nous avons utilisé 
le logarithme naturel des variables indé­
pendantes. Nous avons effectué ces trans­
formations logarithmiques pour tenir 
compte de la distribution anormale des 
variables et pour réduire les effets des 
valeurs extrêmes et, dans la mesure où 
nous ne les avons effectuées que sur les 
variables indépendantes, cela n’a pas 
d’incidence considérable sur les relations 
visées par l’étude. Toutes les analyses 
statistiques ont été effectuées à l’aide de 

SAS, version 9.3 (SAS Institute Inc., Cary, 
Caroline du Nord, États-Unis, 2011).

Tous les tests de signification ont intégré 
des valeurs bilatérales de p (p  <  0,05). 
Nous présentons les estimations de l’effet 
ajusté et les intervalles de confiance (IC) 
de 95 % correspondants.

Résultats

Phase 1

D’après les résultats descriptifs présentés 
dans le tableau 1, l’âge moyen des partici­
pants de l’échantillon était de 20,8 ans et 
la vaste majorité étaient étudiants de pre­
mier cycle (90,8 %). Ces caractéristiques 
étaient significativement variables entre 
les quatre universités. Ainsi, les étudiants 
de l’Université Bishop’s étaient plus jeunes 
(test t, p  <  0,01) et plus susceptibles 

d’être en premier cycle (khi carré, p > 0,01). 
En moyenne, les étudiants ont déclaré 
consommer de l’alcool 1,92  jour par 
semaine. Le nombre moyen de consom­
mations alcoolisées par occasion était de 
3,20 et était significativement variable 
d’un site à l’autre (test t, p = 0,044), les 
étudiants de l’Université de Victoria ayant 
mentionné un nombre de consommations 
alcoolisées par occasion plus élevé que 
ceux de l’Université de Dalhousie. En ce 
qui a trait à la fréquence de consomma­
tion d’alcool dans un bar, un pub ou un 
club, la réponse moyenne des étudiants 
était de 3,42 consommations (ce qui signi­
fie plus que «  la moitié du temps  ») et 
variait considérablement d’un campus à 
l’autre (test t, p = 0,022), les étudiants de 
l’Université de Victoria ayant affirmé con­
sommer de l’alcool plus fréquemment que 
leurs homologues des autres campus.

FIGURE 2 
Exemple de mosaïque créée à partir d’images liées à l’alcool publiées dans les médias sociaux par les établissements  

et classées par les enquêteurs comme étant les moins conformes aux lignes directrices du Code du CRTC
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Phase 2

Conformité des établissements servant de 
l’alcool au Code du CRTC, selon les 
étudiants 
La figure  3 présente, pour chacune des 
lignes directrices du Code du CRTC, le 
pourcentage d’établissements qui, selon 
les notes des étudiants de la phase 2, sont 
probablement ou tout à fait conformes, 
c’est-à-dire ceux auxquels les étudiants 
ont attribué une note moyenne de 4,0 ou 
plus. Par exemple, pour la ligne direc­
trice 12, selon laquelle les messages com­
merciaux sur les boissons alcoolisées ne 
devraient pas « présenter le produit d’une 

certaine façon ou à un certain moment de 
manière à l’associer à la conduite de tout 
véhicule ou voiture nécessitant des habi­
letés  »7, les évaluations des étudiants 
indiquaient que 71  % (42/58) des éta­
blissements servant de l’alcool publiaient 
des images qui étaient probablement ou 
tout à fait conformes à cette ligne direc­
trice particulière du Code du CRTC. Dans 
la même veine, les évaluations des étudi­
ants ont révélé que 50  % des établisse­
ments (29/58) publiaient des images qui 
respectaient probablement ou tout à fait la 
ligne directrice 16, selon laquelle les pub­
lications ne devraient pas « dépeindre des 
personnes avec un produit dans des 

situations où la consommation d’alcool 
est interdite »7. En revanche, pour ce qui 
est des 15 autres lignes directrices, les étu­
diants ont évalué qu’un maximum de 
46,6  % (27/58) et parfois seulement 
1,7  % (1/58) des établissements servant 
de l’alcool publiaient des images con­
formes au Code du CRTC dans les plate­
formes de médias sociaux.

Phase 1 et phase 2 regroupées

Les tableaux 2 et 3 présentent les résultats 
fondés sur la mise en commun des don­
nées de la phase 1, au cours de laquelle les 
étudiants ont indiqué leurs comportements 

TABLEAU 1 
Caractéristiques de l’échantillon d’étudiants de la phase 1 provenant des quatre universités canadiennes

Caractéristiques 
Université Queen’s Université Dalhousie Université Bishop’s

Université de 
Victoria

Ensemble

N M/%a N M/%a N M/%a N M/%a N M/%a

Âge

Moyenne 136 20,40 106 21,81 143 19,75 92 21,74 477 20,78

ET 2,15 5,14 2,44 3,03 3,38

Min 17,00 18,00 17,00 19,00 17,00

Max 35,00 54,00 33,00 34,00 54,00

Test t p 0,002 0,877 < 0,001 réf < 0,001b

Niveau de scolarité

Premier cycle 127 93,38 88 83,02 137 95,80 81 88,04 433 90,78

Maîtrise 9 6,62 18 16,98 6 4,20 11 11,96 44 9,22

χ2 p 0,168 0,321 0,032 réf 0,006b

Jours de consommation d’alcool par semaine

Moyenne 136 1,80 106 1,83 143 2,14 92 1,86 477 1,92

ET 1,34 1,45 1,59 1,54 1,48

Min 0 0 0 0 0

Max 7 7 7 7 7

Test t p 0,771 0,900 0,1589 réf 0,212b

Nombre habituel de consommations alcoolisées par occasion

Moyenne 136 3,34 106 2,61 143 3,07 92 3,90 477 3,21

ET 3,52 3,53 3,02 2,88 3,28

Min 0 0 0 0 0

Max 30 26 13 15 30

Test t p 0,205 0,006 0,057 réf 0,044b

Fréquence de la consommation d’alcool lors de la fréquentation d’un établissement servant de l’alcool

Moyenne 136 3,31 106 3,41 143 3,30 92 3,80 477 3,42

ET 1,39 1,34 1,31 1,32 1,35

Min 1 1 1 1 1

Max 5 5 5 5 5

Test t p 0,006 0,037 0,005 réf 0,022b

Abréviations : Max, maximum; min, minimum; réf, groupe de référence; ET, écart type.
a M = âge moyen, nombre de jours de consommation par semaine, nombre habituel de consommations alcoolisées par occasion et fréquence de consommation dans des établissements servant de 
l’alcool; pourcentage d’étudiants de premier cycle et à la maîtrise.
b Parmi tous les sites; test T ou test χ2 p.
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FIGURE 3 
Pourcentage des établissements servant de l’alcool dont les publications sur les  

plateformes de médias sociaux ont été jugées conformes aux lignes directrices du  
Code du CRTCa par les évaluations des étudiants
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a Code de la publicité radiodiffusée en faveur de boissons alcoolisées du CRTC.7

de consommation et leurs établissements 
préférés, et de la phase  2, au cours de 
laquelle un sous-groupe d’étudiants a 
évalué la conformité des publications des 
établissements servant de l’alcool à cha­
cune des 17 lignes directrices du Code du 
CRTC.

Conformité des établissements servant de 
l’alcool au Code du CRTC et popularité 
parmi les étudiants
Dans le tableau 2, les estimations d’effet 
ajusté indiquent qu’un plus bas niveau 
moyen de conformité au Code du CRTC 
est associée de manière significative à un 
taux de popularité plus élevé de 1 % des 
établissements servant de l’alcool (estima­
tion ajustée : –0,158; IC à 95 % : −0,219 à 
−0,097; test t : p < 0,001). Plus précisé­
ment, un plus bas niveau moyen de con­
formité à la ligne directrice 1 du Code du 
CRTC (test t, p < 0,001), à la ligne direc­
trice 2 (test t, p < 0,001), à la ligne direc­
trice  3 (test t, p  =  0,002), à la ligne 
directrice 5 (test t, p = 0,036), à la ligne 
directrice 6 (test t, p = 0,003), à la ligne 

directrice 7 (test t, p = 0,004), à la ligne 
directrice  15 (test t, p  =  0,017) et à la 
ligne directrice 17 (test t, p = 0,002) est 
associé de manière significative à la popu­
larité d’un établissement servant de l’al­
cool. En d’autres termes, il existe une 
association statistiquement significative 
entre les préférences des étudiants pour 
certains établissements servant de l’alcool 
et la propension de ces établissements à 
publier des images enfreignant le Code du 
CRTC en général et huit lignes directrices 
en particulier.

Conformité des établissements servant de 
l’alcool au Code du CRTC et comportements 
de consommation d’alcool des étudiants
Le tableau  3 présente les associations 
entre la conformité des établissements 
servant de l’alcool au Code du CRTC et les 
comportements de consommation d’alcool 
des étudiants pendant le semestre. Les 
estimations d’effet ajusté indiquent qu’un 
niveau moyen global de conformité au 
Code du CRTC plus élevé de 1 % est signi­
ficativement associé à 0,458  jour de 

consommation de moins par semaine pen­
dant un semestre (IC à 95 % : −0,806 à 
−0,111; test t, p = 0,01), à 0,294 consom­
mation de moins par occasion (IC à 95 % : 
−0,584 à −0,003; test t, p = 0,048) et à 
une probabilité inférieure que les étu­
diants consomment de l’alcool lorsqu’ils 
se trouvaient dans un établissement ser­
vant de l’alcool (estimation ajustée  : 
−0,302; IC à 95  %  : −0,471 à −0,133; 
test t, p < 0,001). Globalement, ces résul­
tats indiquent que les moins grands con­
sommateurs préféraient les établissements 
dont les images publiées sur les plate­
formes de médias sociaux étaient con­
formes au Code du CRTC et, au contraire, 
que les plus grands consommateurs 
avaient tendance à préférer les établisse­
ments dont les images publiées sur les 
plateformes de médias sociaux étaient 
moins conformes au Code du CRTC.

Analyse

Il y a douze ans, on a suggéré que, pour 
améliorer la santé et la sécurité publiques, 
la politique canadienne devrait avoir pour 
objectif de soutenir et d’améliorer le sys­
tème d’autoréglementation actuel voire 
d’interdire les publicités en faveur de 
l’alcool, que ce soit par les canaux clas­
siques de diffusion ou en dehors d’eux25. 
Quoiqu’on puisse douter de la possibilité 
d’une interdiction complète du marketing 
de l’alcool sur les plateformes de médias 
sociaux26, au moins deux pays ont pris des 
mesures dans cette direction. En 2015, le 
parlement finlandais a adopté une loi qui 
restreint tout contenu Web lié à l’alcool 
destiné à être partagé par les consomma­
teurs. En Suède, une nouvelle loi interdira 
l’utilisation de publicité commerciale dans 
les médias sociaux visant à faire la pro­
motion de produits alcoolisés14. Selon 
Lindeman et Hellman27, ces initiatives 
mettent en évidence qu’une bonne appli­
cation de la loi nécessite une surveillance 
persistante et une collaboration régionale 
pour appliquer les politiques sur la publi­
cité dans les médias sociaux. Il s’agit là 
d’un élément sur lequel le Canada devrait 
se pencher.

Forces et limites

Cette étude innovatrice contribue en pre­
mier lieu à la recherche sur la publicité 
sur l’alcool sur le Web en documentant la 
portée des infractions au Code du CRTC 
par les établissements qui publient du 
contenu lié à l’alcool sur les plateformes 
de médias sociaux. L’un de ses principaux 
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TABLEAU 2 
Changements dans les niveaux moyens de conformité aux lignes directrices du Code du CRTCa  

en lien avec un taux de popularité plus élevé de 1 % des établissements

CRTC N Moyenne 
Estimation de l’effet non ajustéb Estimation de l’effet ajustéb,c

Estimation IC à 95 % Test t p Estimation IC à 95 % Test t p

Note moyenne de conformité  
au Code du CRTC

986 3,156 −0,093 −0,143 à −0,043 < 0,001 −0,158 −0,219 à −0,097 < 0,001

LD 1 – Non-consommateurs 58 2,935 −0,171 −0,281 à −0,061 0,003 −0,263 −0,380 à −0,147 < 0,001

LD 2 – Symbole pour les jeunes 58 3,390 −0,166 −0,309 à −0,023 0,024 −0,283 −0,429 à −0,138 < 0,001

LD 3 – Activité destinée aux jeunes 58 3,478 −0,116 −0,258 à 0,026 0,108 −0,230 −0,373 à −0,087 0,002

LD 4 – Modèles 58 3,428 −0,033 −0,157 à 0,092 0,602 −0,070 −0,208 à 0,069 0,317

LD 5 – Symbole de statut 58 2,693 −0,146 −0,304 à 0,012 0,069 −0,179 −0,347 à −0,012 0,036

LD 6 – Succès 58 2,804 −0,203 −0,333 à −0,073 0,003 −0,213 −0,349 à −0,076 0,003

LD 7 – Plaisir 58 2,434 −0,191 −0,327 à −0,055 0,007 −0,210 −0,352 à −0,069 0,004

LD 8 – Démesure 58 2,720 −0,145 −0,356 à 0,067 0,176 −0,184 −0,428 à 0,061 0,138

LD 9 – Effets 58 3,135 +0,038 −0,119 à 0,194 0,632 +0,048 −0,117 à 0,214 0,559

LD 10 – Dépendance 58 3,185 −0,080 −0,259 à 0,098 0,370 −0,087 −0,289 à 0,115 0,391

LD 11 – Propos impérieux 58 3,009 −0,077 −0,244 à 0,091 0,363 −0,015 −0,210 à 0,180 0,875

LD 12 – Véhicule motorisé 58 4,223 +0,077 −0,054 à 0,209 0,243 +0,004 −0,122 à 0,130 0,948

LD 13 – Vivacité d’esprit 58 3,987 +0,025 −0,108 à 0,158 0,706 −0,045 −0,189 à 0,100 0,537

LD 14 – Teneur en alcool 58 3,563 −0,007 −0,175 à 0,162 0,936 −0,115 −0,292 à 0,063 0,202

LD 15 – Ivresse 58 2,651 −0,251 −0,438 à −0,064 0,01 −0,259 −0,471 à 0,048 0,017

LD 16 – Zone interdite 58 4,009 +0,029 −0,090 à 0,148 0,625 −0,080 −0,181 à 0,021 0,119

LD 17 – Consommation 58 2,002 −0,170 −0,354 à 0,013 0,068 −0,264 −0,425 à −0,103 0,002

Abréviations : CRTC, Conseil de la radiodiffusion et des télécommunications canadiennes; IC, intervalle de confiance; LD, ligne directrice.
Remarque : Les chiffres en caractères gras indiquent un effet statistiquement significatif.
a Code de la publicité radiodiffusée en faveur de boissons alcoolisées du CRTC7

b Les estimations de l’effet sont interprétable comme un changement dans les notes moyennes de conformité au Code du CRTC en lien avec une augmentation de 1 % des notes de popularité, la 
mesure indépendante ayant été transformée par logarithme naturel.
c Ajusté pour l’âge, le niveau de scolarité, l’année d’étude, le domaine d’étude et le campus.

résultats est que, du point de vue de 
l’étudiant universitaire canadien moyen, 
les établissements populaires servant de 
l’alcool publient massivement du contenu 
lié à l’alcool qui enfreint le Code du CRTC 
et qui favorise une culture de consom­
mation excessive. En Nouvelle-Écosse, 
au Québec, en Ontario et en Colombie-
Britannique (c’est-à-dire les quatre pro­
vinces dans lesquelles les organismes de 
réglementation ont des restrictions sur la 
publicité de l’alcool sur Internet), les 
établissements servant de l’alcool ont ten­
dance à publier des images qui associent 
l’alcool à une consommation non modérée, 
à un plaisir relié à certaines activités et 

événements, au statut social, au succès 
personnel et à la réussite. Contrairement à 
l’intention des lignes directrices du Code 
du CRTC, les étudiants ont déclaré habi­
tuelle la publication par ces établisse­
ments de scènes dans lesquelles de l’alcool 
est consommé ou des images qui incitent 
les non-consommateurs à consommer.

Ces résultats vont de pair avec les conclu­
sions générales de la littérature, qui 
indiquent que les codes d’autoréglemen­
tation du marketing échouent à prévenir 
la diffusion de contenu qui contourne 
l’esprit des lignes directrices du code de 
marketing, en particulier en matière 

d’amélioration de la réussite sociale ou 
sexuelle et de protection de la jeunesse28,29. 
Nos résultats, comme ceux d’autres études30, 
invitent à penser que les systèmes 
d’autoréglementation qui régissent les 
pratiques de marketing de l’alcool n’at­
teignent pas le but annoncé de protéger 
les populations vulnérables. Manifestement, 
le système actuel d’autoréglementation 
faillit dans sa mission de soutien aux 
jeunes Canadiens puisqu’il ne prend pas 
de mesure lorsqu’un nombre important de 
représentations et de promotions de 
l’alcool favorisent une culture de consom­
mation excessive. De plus, en raison de la 
relation manifeste entre le sexisme et la 
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TABLEAU 3 
Changement des comportements de consommation des étudiants universitaires dans un semestre  

en lien avec une note de conformité des établissements au Code du CRTC plus élevée de 1 %

Jours de consommation  
d’alcool par semaine

Nombre habituel de consomma‑
tions alcoolisées par occasion

Fréquence de la consommation 
d’alcool lorsque les étudiants se 
trouvaient à un établissement 

servant de l’alcool

N 986 986 986

Estimation de l’effet  
non ajustéa

Estimation −0,355 −0,282 −0,417

IC à 95 % −0,769 à 0,059 −0,610 à 0,456 −0,614 à −0,220

Test t p 0,093 0,092 < ,001

Estimation de l’effet ajustéa,b

Estimation −0,458 −0,294 −0,302

IC à 95 % −0,806 à −0,111 −0,584 à −0,003 −0,471 à −0,133

Test t p 0,01 0,048 0,001

Abréviations : CRTC, Conseil de la radiodiffusion et des télécommunications canadiennes; IC, intervalle de confiance.
Remarque : Les chiffres en caractères gras indiquent un effet statistiquement significatif.
a Les estimations de l’effet (IC à 95 %) sont interprétables comme un changement d’unité des mesures de consommation en lien avec une augmentation de 1 % des notes de conformité aux lignes 
directrices du Code du CRTC.
b Ajusté pour l’âge, le niveau de scolarité, l’année d’étude, le domaine d’étude et le campus.

publicité dégradante (pour les femmes) 
sur l’alcool et la victimisation sexuelle31, 
cet environnement non réglementé peut 
être particulièrement risqué pour les 
jeunes femmes.

En deuxième lieu, en regroupant les résul­
tats de la phase 1 et ceux de la phase 2, 
nous avons obtenu des résultats supplé­
mentaires qu’il convient de mettre en 
relief. Il existe une association significa­
tive entre la propension des établisse­
ments servant de l’alcool à publier des 
images non conformes au Code du CRTC 
sur les plateformes de médias sociaux et 
les préférences des étudiants pour ces 
établissements. Cette association illustre 
qu’en publiant du contenu non conforme, 
les établissements parviennent à attirer 
l’attention des étudiants et à les attirer 
chez eux. Évidemment, dans un envi­
ronnement concurrentiel dans lequel il 
n’y a aucune conséquence légale à publier 
du contenu qui enfreint le Code d’auto­
réglementation du CRTC, les établisse­
ments servant de l’alcool qui cherchent à 
attirer des étudiants seront tentés de pub­
lier des images qui normalisent et 
banalisent la consommation excessive ou 
inappropriée d’alcool.

Enfin, notre étude a mis en lumière à quel 
point les infractions au Code du CRTC 
sont liées aux comportements en matière 
de consommation d’alcool. Les étudiants 
universitaires qui consomment davantage 
ont tendance à préférer les établissements 
dont les images publiées dans les plate­
formes de médias sociaux enfreignent plu­
sieurs lignes directrices du Code du CRTC. 

Il pourrait s’agir du résultat d’une sélec­
tion naturelle, selon laquelle les plus 
grands consommateurs fréquentent les 
établissements qui publient des images 
indiquant qu’ils sont susceptibles d’y ren­
contrer des personnes ayant des habitudes 
de consommation semblables. Cependant, 
étant donné que les augmentations de 
consommation d’alcool chez les étudiants 
correspondent à des réductions de la con­
formité au Code du CRTC, nous devons 
être conscients que la publication d’images 
faisant la promotion d’une consommation 
excessive d’alcool peut contribuer à nor­
maliser ce comportement. Encore une 
fois, cette situation pourrait avoir des 
répercussions plus graves sur les jeunes 
femmes que sur les jeunes hommes dans 
la mesure où les femmes qui affirment 
consommer parfois ou souvent trop 
d’alcool qu’elles ne le devraient sont deux 
fois plus susceptibles d’être victimes 
d’agressions sexuelles prouvées, tentées 
ou soupçonnées que celles qui en con­
somment de façon sporadique ou qui n’en 
consomment jamais32.

Outre les défis habituels associés aux 
études de cohorte, qui ne permettent pas 
d’établir de relation causale, cette étude 
présente quelques limitations. Tout d’abord, 
le processus par lequel nous avons sélec­
tionné les images, c’est-à-dire classer leur 
conformité en lien avec le Code du CRTC 
puis sélectionner les images les moins 
conformes et les ajouter aux mosaïques, 
signifie que ces images ne peuvent pas 
être considérées comme représentatives 
de toutes les publications liées à l’alcool 
sur Facebook et Instagram. Cependant, 

bien que cela puisse être considéré comme 
une limitation, tout écart aux lignes direc­
trices peut également être considéré 
comme une source de préoccupation.

Ensuite, en raison de sa nature innova­
trice, cette étude manque de mesures nor­
malisées. De manière notable, pour 
permettre aux étudiants d’évaluer le con­
tenu lié à l’alcool publié par les établisse­
ments sur les plateformes de médias 
sociaux, nous avons dû élaborer un son­
dage adapté au Code du CRTC. Bien que 
nous ne soyons pas au fait d’études anté­
rieures ayant adapté le Code du CRTC de 
cette façon, nous sommes d’avis que l’ins­
trument a une validité apparente puisque 
chaque élément de question sur la confor­
mité utilisait la formulation exacte du 
Code. Nous soulignons toutefois que la 
fiabilité entre les évaluateurs étudiants 
n’était que modeste, ce qui indique une 
certaine composante de subjectivité dans 
l’application du Code du CRTC en ce qui a 
trait aux images numériques publiées par 
les bars.

Enfin, en nous concentrant plus particu­
lièrement sur les établissements consi­
dérés comme populaires dans quatre 
campus urbains, la généralisabilité des 
conclusions demeure limitée. Néanmoins, 
le fait que des résultats similaires aient été 
obtenus dans chacune des villes laisse 
penser que les bars d’autres villes univer­
sitaires du Canada sont également suscep­
tibles d’avoir recours aux médias sociaux 
pour encourager les étudiants à consom­
mer de l’alcool.
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Conclusion

Notre étude contribue au consensus géné­
ralisé selon lequel les préoccupations rela­
tives à l’utilisation des médias sociaux 
comme plateforme pour le marketing de 
l’alcool sont justifiées. Parmi les résultats 
importants de cette étude, on compte 
l’aperçu qu’elle propose sur les étudiants 
universitaires, un public cible clé de la 
publicité sur l’alcool dans les plateformes 
de médias sociaux. Plus précisément, 
nous avons été en mesure de démontrer la 
portée des infractions au Code du CRTC 
sur les plateformes de médias sociaux en 
demandant à des étudiants de quatre uni­
versité canadiennes de noter la représen­
tation et les promotions sur l’alcool 
publiées en ligne par des établissements 
populaires servant de l’alcool. Nous avons 
également évalué si la mesure selon 
laquelle les établissements servant de 
l’alcool enfreignent le Code du CRTC est 
liée à la popularité des établissements et 
aux comportements de consommation 
d’alcool des étudiants.

Ces résultats servent à rappeler aux 
agences de réglementation territoriales et 
provinciales qu’elles doivent se pencher 
sur leurs pratiques pour veiller à ce que 
les lignes directrices en matière de public­
ité sur l’alcool soient appliquées et respec­
tées de manière uniforme. Au-delà, ces 
résultats appellent à l’adoption d’une loi 
fédérale avec un mandat en santé 
publique, comme il en existe actuellement 
pour le cannabis et les aliments malsains 
pour les enfants, qui s’appliquerait à tous 
les médias, que ce soit les médias impri­
més, numériques et sociaux ou la télévi­
sion et la radio. Cette nouvelle loi devrait 
inclure des restrictions sur la publicité, 
par exemple une autorisation préalable 
obligatoire pour les publicités sur l’alcool, 
ainsi que des systèmes administratifs de 
dissuasion efficaces et indépendants de 
l’industrie pour les infractions aux restric­
tions sur le marketing.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Nous avons modélisé les effets de 
diverses politiques fiscales et d’éta­
blissement des prix sur les méfaits 
de l’alcool au Canada en 2016.

•	 Un prix unitaire minimum (PUM) 
de 1,75 $ par consommation stan­
dard aurait réduit le nombre de 
décès au Canada en 2016 de 732, 
et le nombre d’hospitalisations de 
8 329.

•	 La compensation de la non-indexa­
tion passée des taux de la taxe 
d’accise sur l’alcool à l’inflation 
aurait réduit de 329 le nombre 
annuel de décès et de 3 762 celui 
des hospitalisations.

•	 Indexer les taux de la taxe d’accise 
sur l’alcool à l’inflation de 1991 à 
2017 aurait fait gagner au gouver­
nement fédéral environ 10,97 mil­
liards de dollars supplémentaires. 

•	 Des taxes d’accise calculées par 
unité d’alcool, corrigées en fonc­
tion de l’inflation et combinées à 
un PUM auraient conduit à une 
réduction de la consommation d’al­
cool, et donc à une diminution 
significative les décès et les hospi­
talisations imputables à l’alcool.

Résumé

Introduction. En 2017, le Canada a augmenté les taxes d’accise sur l’alcool pour la pre­
mière fois depuis plus de 30 ans. Dans cet article, nous offrons un modèle permettant 
d’estimer les divers effets de politiques augmentant les taxes et les prix dans le but 
d’améliorer les résultats en matière de santé.

Méthodologie. Nous avons obtenu de Statistique Canada les données 2016-2017 sur les 
ventes de boissons alcoolisées et leur taxation dans l’ensemble des provinces et des ter­
ritoires au Canada, ainsi que les données sur les ventes par produit en Colombie-
Britannique. Nous avons modélisé les effets de diverses politiques fiscales et 
d’établissement des prix ‒ taxes sans incidence sur les recettes gouvernementales, taxes 
corrigées en fonction de l’inflation et d’un prix unitaire minimum (PUM) ‒ sur la con­
sommation, les revenus et les méfaits. Nous avons utilisé les élasticités de prix publiées 
pour estimer les effets sur la consommation et les revenus, et le modèle international en 
matière de méfaits et de politiques liés à l’alcool (InterMAHP) pour estimer les effets sur 
la mortalité et la morbidité attribuables à l’alcool.

Résultats. Toutes choses égales par ailleurs, les taxes volumétriques sur l’alcool (TVA) 
sans incidence sur les recettes gouvernementales auraient eu une influence minime sur 
la consommation globale d’alcool et les méfaits qui y sont liés. Les TVA corrigées en 
fonction de l’inflation auraient entraîné une baisse de 3,83 % de la consommation, ce 
qui se serait accompagné d’une réduction du nombre des décès de 329 et une diminu­
tion du nombre d’admissions à l’hôpital de 3762. En 2016, un prix unitaire minimum de 
1,75 $ par verre standard (soit 17,05 ml d’éthanol) aurait permis de réduire la consom­
mation de 8,68 %, ce qui aurait conduit à une diminution du nombre de décès de 732 et 
du nombre d’hospitalisations de 8 329. Indexer les taxes d’accise sur l’alcool entre 1991-
1992 et 2016-2017 aurait fait gagner au gouvernement fédéral environ 10,97 milliards de 
dollars supplémentaires. Selon nos estimations, la situation aurait permis d’éviter entre 
4 000 et 5 400 décès de plus et entre 43 000 et 56 000 hospitalisations supplémentaires.

Conclusion. L’amélioration des résultats en matière de santé publique aurait été possi­
ble grâce à (1) l’augmentation des taux de la taxe d’accise sur l’alcool pour toutes les 
boissons afin de compenser la non-indexation passée des taux et (2) la fixation d’un 
PUM d’au moins 1,75 $ par verre standard. La mise en œuvre de ces politiques per­
mettrait aujourd’hui de réduire les méfaits dus à l’alcool tout en augmentant les recettes 
fédérales.
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Introduction

La consommation d’alcool au Canada a 
été associée à environ 15 000 décès évita­
bles, 90 000 admissions à l’hôpital évita­
bles et 245 000 années potentielles de vie 
perdues en 20141. L’effet collectif de la 
consommation d’alcool sur les soins de 
santé, la criminalité et la perte de produc­
tivité a été estimé à 14,6 milliards de dol­
lars, soit plus que les coûts du tabagisme 
et les coûts de toutes les autres substances 
psychoactives combinées, dont les opio­
ïdes et le cannabis1.

En 2016-2017, l’année fiscale de référence 
utilisée pour notre article, le Canada a 
perçu 1,6  milliard de dollars en taxes 
d’accise sur l’alcool et 634  millions de 
dollars en taxe sur les produits et services 
(TPS) appliquée à l’alcool2.

Les taxes d’accise sur l’alcool ont un 
potentiel important mais, dans la plupart 
des pays, considérablement inexploité en 
matière d’amélioration des résultats en 
matière de santé et de sécurité publiques3. 
Dans la plupart des pays, les taxes d’accise 
sont appliquées au prix de gros de l’alcool, 
puis multipliées par les marges bénéfi­
ciaires et les taxes sur les ventes. Ainsi, 
les effets des taxes d’accise sur les prix 
finaux peuvent être considérables. Les 
stratégies fiscales et d’établissement des 
prix sont considérées comme les plus effi­
caces pour réduire la consommation 
d’alcool et les méfaits qui y sont liés4,5. 
Dans une revue systématique souvent 
citée fondée sur 1 003 observations prove­
nant de 112  études couvrant plus de 
30  pays, Wagenaar et ses collaborateurs 
ont conclu qu’une augmentation de 10 % 
des prix de l’alcool entraînait, en moy­
enne, une réduction de 4,4 % de la con­
sommation6. Le même groupe de recherche 
a également estimé que les changements 
de prix avaient des effets significatifs sur 
la morbidité et la mortalité liées à l’alcool7.

Thomas et ses collaborateurs 3 ont mis en 
évidence les éléments de stratégies fis­
cales et d’établissement des prix dont les 
effets sur la consommation et les méfaits 
connexes bénéficient d’un solide appui 
théorique et empirique. Giesbrecht et ses 
collaborateurs8 ainsi que Wettlaufer et ses 
collaborateurs9 ont opérationnalisé ces 
éléments et ont évalué la mise en œuvre 
de stratégies fiscales et d’établissement 
des prix idéales, qui permettent d’atteindre 
les objectifs suivants :

•	 Les taxes sont appliquées de manière 
globale à tous les types de boissons 
à un taux par unité d’alcool pur : ces 
taxes sont souvent appelées «  taxes 
volumétriques sur l’alcool  » (TVA). 
Elles ont généralement pour con­
séquence que les boissons à forte 
teneur en alcool (en ce qui concerne 
tant le titre alcoométrique que le 
volume) sont plus chères que les 
boissons moins dangereuses et à 
faible teneur en alcool;

•	 Les taux des taxes sont appliqués 
par unité d’alcool (p. ex. par litre 
d’éthanol ou verre standard) et 
indexés à l’inflation afin de garantir 
que leur valeur réelle ne s’amoindrit 
pas avec le temps;

•	 Des prix «  plancher  » ou minimum 
sont fixés, également par unité 
d’alcool pur, pour limiter l’accessi­
bilité de l’alcool bon marché et à 
forte concentration.

Dans de nombreux pays, les taux de la 
taxe d’accise et les prix établis ne suivent 
pas ces principes. Par exemple, il est cou­
rant que les taxes d’accise sur le vin soi­
ent fixées par litre de boisson plutôt que 
par litre d’éthanol. Cela signifie que les 
produits à forte teneur en alcool sont sou­
mis à la même taxe par litre que les 
produits à faible teneur10. De nombreux 
pays ont des taux de taxe d’accise ad 
valorem (basés sur la valeur, c’est-à-dire 
fixés en pourcentage du prix de gros et 
sans rapport avec la teneur en alcool), qui 
favorisent les boissons bon marché et à 
forte teneur en alcool. Les gouvernements 
sont nombreux à ne pas ajuster systéma­
tiquement les taux de la taxe d’accise 
volumétrique en fonction du coût de la 
vie. En conséquence, ces taux de taxe per­
dent de leur valeur et donc de leur effi­
cacité au fil du temps3. Ce fut le cas au 
Canada de 1985 à 201711,12. Les seules révi­
sions apportées à l’époque ont consisté à 
compenser l’introduction d’une TPS de 
6 % en 199113 pour la réduire à 5 % en 
200614,15. 

Une autre lacune fréquente est la pratique 
consistant à appliquer des taux de taxe 
d’accise beaucoup plus élevés aux 
produits dépassant une certaine teneur en 
alcool par volume. Par exemple, les taxes 
d’accise au Canada augmentent pour les 
produits dont le titre alcoométrique volu­
mique (TAV) dépasse 7 %, ce qui fait que 
la plupart des cidres et des panachés ont 

un TAV d’exactement 7  %, ce qui maxi­
mise la quantité d’alcool vendue aux con­
sommateurs au prix le plus bas. Une taxe 
d’accise qui augmente de façon continue 
et progressive en fonction de la teneur en 
alcool des boissons devrait réduire l’accu­
mulation de boissons relativement fortes à 
bas prix.

Bien que tous les taux de taxe d’accise au 
Canada soient volumétriques (basés sur le 
volume) plutôt que basés sur la valeur, ils 
ne tiennent compte du volume d’alcool 
que pour les spiritueux dont le TAV est 
supérieur à 7 %. La plupart des provinces 
et territoires canadiens imposent égale­
ment un prix minimum d’un type ou d’un 
autre sur les ventes d’alcool dans les 
magasins d’alcool ou les bars et restau­
rants3. Toutefois, leur valeur, leur exhaus­
tivité et leur mode d’application sont très 
variables16. Par exemple, certaines pro­
vinces ou certains territoires n’appliquent 
pas de prix minimum à tous les types de 
boissons, fixent des prix minimums bas 
qui ne concernent potentiellement que 
très peu de produits, calculent les prix 
minimums en fonction du volume du 
produit plutôt que de l’éthanol pur (c’est-
à-dire qu’ils ne fixent pas de prix mini­
mum par unité ou verre standard) et 
n’indexent pas les prix minimums à 
l’inflation3.

Compte tenu des preuves solides de 
l’efficacité de la mesure de santé publique 
qui consiste à établir des prix mini­
mums17-19, Wettlaufer et ses collaborateurs9 
ont recommandé que le gouvernement 
fédéral encourage un prix minimum 
national standard d’au moins 1,71  $ par 
verre standard (soit 17,05  ml d’éthanol), 
c’est-à-dire un prix unitaire minimum 
(PUM).

Dans cet article, nous tirons parti de 
l’accès aux ensembles de données uniques 
et détaillés du distributeur d’alcool d’un 
gouvernement provincial, qui compren­
nent des données par produit au sujet des 
prix, de la teneur en alcool et des volumes 
de vente. Ces données ont été intégrées à 
d’autres ensembles de données nationaux 
et ont contribué à la modélisation des 
effets des réformes des taxes d’accise sur 
les recettes publiques, la consommation 
d’alcool par habitant et les méfaits liés à 
l’alcool. Nous avons fondé nos estima­
tions des variations de la consommation 
d’alcool par habitant sur les données 
publiées au sujet de l’élasticité-prix de 
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l’alcool et avons estimé l’incidence des 
variations de la consommation d’alcool 
sur les atteintes à la santé au moyen d’un 
outil de modélisation en libre accès sur 
Internet, le modèle international en 
matière de méfaits et de politiques liés à 
l’alcool (InterMAHP)20. Plus précisément, 
nous avons modélisé les scénarios straté­
giques suivants pour l’exercice 2016-2017 :

Scénario 1  : Les taxes d’accise cana­
diennes sans incidence sur les 
recettes, calculées selon des taux 
«  uniformes  » ou «  stratifiés  » par 
type de boisson et par classe de 
qualité; taux fixés par litre d’éthanol 
pur et maintien de la charge fiscale 
et des recettes relatives aux ventes 
d’alcool.

Scénario 2  : Des taux de taxe d’accise 
sur l’alcool plus élevés, corrigés en 
fonction de l’inflation, calculés pour 
compenser l’absence de rajuste­
ments en fonction de l’inflation de 
l’exercice 1991-1992 à l’exercice 
2016-2017.

Scénario 3 : Des PUM fixés à 1,50 ou à 
1,75 $ par verre standard, appliqués 
à toutes les boissons alcoolisées.

Méthodologie

Stratégie analytique globale

Pour chacun des stratégies fiscales et 
d’établissement des prix, nous avons pro­
cédé aux quatre étapes de base suivantes :

1. 	Nous avons estimé l’incidence du scé­
nario stratégique sur les prix de toutes 
les boissons alcoolisées sur le marché 
canadien par type de boisson (bières et 
cidres, vins, spiritueux) et selon trois 
catégories de prix (ou de «  qualité  », 
soit faible, moyen ou élevé).

2. 	Nous avons estimé la manière dont les 
changements de prix modifieraient la 
consommation de chaque produit sur 
le marché canadien par l’application 
d’une grille d’élasticités-prix pour chaque 
type de boisson et catégorie de qualité, 
comprenant aussi les élasticités-prix 
croisées entre les catégories.

3. 	Nous avons estimé la façon dont les 
changements de consommation décou­
lant de l’étape  2 modifieraient les 
recettes des taxes d’accise du gouver­
nement fédéral.

4. 	Nous avons estimé l’incidence des 
changements de consommation décou­
lant de l’étape 2 sur la morbidité et la 
mortalité attribuables à l’alcool au 
Canada au moyen de la ressource 
InterMAHP20.

La réactivité de la consommation d’alcool 
aux changements de prix (c’est-à-dire à 
l’élasticité-prix des boissons alcoolisées) ‒ 
qui est déterminée par le prix de départ21 ‒ 
est à la base de cette stratégie. Les prix de 
l’alcool sont extrêmement variés dans 
tous les marchés développés, et la réac­
tion des consommateurs dans l’achat de 
produits bon marché se fait généralement 
différemment de celle dans l’achat de 
produits coûteux.

Une complication supplémentaire est que 
les taxes d’accise canadiennes varient 
considérablement selon le type de bois­
son, puis selon la teneur en alcool au sein 
de chaque catégorie de boisson. Dans le 
cas de la bière, la taxe appliquée dépend 
également du volume de production de la 
brasserie, des taux plus faibles étant appli­
qués aux petits producteurs. Afin de 
modéliser l’effet global des politiques fis­
cales et d’établissement des prix sur la 
consommation, nous avons estimé la 
répartition des ventes d’alcool selon le 
prix, par catégorie de boisson et catégorie 
de qualité. Pour ce faire, nous avons 
obtenu de l’unique distributeur d’alcool 
d’un gouvernement provincial les don­
nées complètes sur les ventes et les prix 
de chaque produit. Nous avons estimé la 
distribution des prix par unité (verre stan­
dard) d’alcool pur à partir de trois échan­
tillons de ces données pour la Colombie- 
Britannique (C.-B.), puis nous l’avons 
appliquée aux données nationales com­
muniquées par Statistique Canada sur les 
volumes de ventes d’alcool.

Notre approche de modélisation repose 
sur le principe ceteris paribus, c’est-à-dire 
selon lequel toutes choses sont égales par 
ailleurs. En effet, nos estimations de 
l’évolution de la consommation, des reve­
nus et des méfaits supposent une perma­
nence des autres politiques pertinentes, 
ainsi que de la situation sociale et 
économique.

Des détails supplémentaires sur chacune 
des quatre étapes méthodologiques sont 
fournis ci-dessous, suivis de détails sup­
plémentaires propres à chacune des stra­
tégies fiscales et d’établissement des prix.

Étape 1 : Estimation des effets de la 
stratégie sur les prix de l’alcool

Nous avons d’abord estimé les contribu­
tions exactes des taxes d’accise au prix 
final de chaque produit alcoolisé selon un 
ensemble de données détaillé sur les prix 
et les volumes de vente en C.-B. Cela était 
nécessaire à l’estimation de la manière 
dont les changements de taux de taxe 
modifieraient le prix et, ensuite, les 
volumes de vente de chaque produit, puis 
à l’estimation de l’effet global des change­
ments de taxes sur la consommation 
totale d’alcool. Nous avons formulé une 
hypothèse prudente, selon laquelle l’aug­
mentation des prix correspondrait à 100 % 
de l’augmentation des taxes22.

En ce qui concerne les scénarios compre­
nant des modifications des taxes d’accise, 
il a été nécessaire d’estimer comment une 
modification particulière des taxes d’ac­
cise modifierait chacun des prix de détail 
figurant à la vaste échelle de distribution 
des prix de chaque catégorie de boissons 
alcoolisées. Nous avons commencé par 
trois échantillons de données complètes 
sur des produits particuliers fournis par la 
BC Liquor Distribution Branch. Les échan­
tillons comprenaient les prix, la teneur en 
éthanol et les volumes de vente déclarés 
de 10 466  produits alcoolisés particuliers. 
L’un portait sur 2014 (avril à août), et 
deux portaient sur 2016 (avril et mai). 
Nous avons analysé ces échantillons 
séparément afin de vérifier la cohérence 
des estimations de la distribution des 
principales variables d’intérêt.

Les prix de tous les produits ont été con­
vertis en un prix par verre standard (cor­
respondant à 17,05 ml d’alcool pur). Nous 
avons calculé la proportion de ces prix 
constituée par les taxes d’accise pour 
l’année cible 2016  selon le type de bois­
son, la teneur en alcool et (dans le cas de 
la bière) la brasserie. La portion du prix 
de chaque boisson correspondant aux 
taxes d’accise a ensuite été modifiée en 
fonction de chaque scénario de taxes 
d’accise, ce qui a ensuite permis d’estimer 
la variation du prix de détail de chaque 
produit. Le prix de détail par verre stan­
dard et la valeur des taxes d’accise payées 
sur toutes les boissons particulières ont 
ensuite été exprimés sous forme de pro­
portion de la valeur totale de toutes les 
boissons vendues dans une catégorie (par 
type de boisson et qualité de boisson). 
Ainsi, la distribution des volumes de 
vente (en litres d’alcool pur) pouvait être 
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exprimée indépendamment des prix abso­
lus et de l’identité des différents produits 
d’une catégorie. Ces distributions ont 
ensuite été adaptées aux données natio­
nales sur le volume total et la valeur totale 
des ventes de boissons alcoolisées au 
Canada par type de boisson pour l’année 
civile 2016.

Conformément à la méthode employée 
par Gruenewald et ses collaborateurs21, 
nous avons divisé les produits de chaque 
catégorie de boissons en groupes (terciles) 
de qualité faible, moyenne et élevée en 
fonction du prix par unité d’éthanol. Les 
prix par verre standard après application 
des taxes de vente variaient de 0,69  $ 
pour un vin bon marché à 1 617,23 $ pour 
les spiritueux les plus chers (tableau 1).

Nous avons appliqué les taux de taxe 
d’accise à la bière, au vin et aux spiritueux 
et panachés pour cette année-là afin 
d’estimer au plus près la taxe d’accise pré­
cise perçue en Colombie-Britannique sur 
chaque produit. Comme ces taux ont été 
déterminés uniquement en fonction de la 
teneur en alcool exprimée en pourcentage 
par volume et de la taille du récipient 
pour le vin et les spiritueux et comme ils 
étaient compris dans l’ensemble de don­
nées sur les prix, l’estimation des taux 
pour ces boissons a été simple. Toutefois, 
les taux fédéraux de taxe d’accise sur la 
bière varient en fonction du volume 
annuel produit par les différentes brasse­
ries, les petits producteurs bénéficiant de 

taux de taxe d’accise plus faibles. Par 
exemple, les taux pour les bières à teneur 
moyenne en alcool (TAV >  2,5 %) pro­
duites par les brasseries nationales en 
2016 étaient de 3,122 $ par 100 litres pour 
les 200 000 premiers litres produits et 
atteignaient 31,22  $ par 100 litres pour 
toute production supérieure à 7,5 millions 
de litres. Nous avons donc estimé les taux 
de taxe d’accise moyens véritables de 
chaque brasserie. Pour déterminer ces 
taux, nous avons adapté les courbes logis­
tiques des ventes enregistrées par les bras­
series aux taux de taxe véritables en 
fonction des limites que nous imposaient 
les données de 2016, qui portaient sur 
l’étendue du marché par type de boisson 
et les recettes totales en taxes d’accise per­
çues en Colombie-Britannique. Cela nous 
a permis de calculer les taxes d’accise pré­
levées sur chaque produit, puis de cal­
culer le montant total des taxes d’accise 
perçues par catégorie de boissons. Pour ce 
faire, nous avons multiplié les taxes pré­
levées sur chaque produit par le volume 
de ventes du produit, puis nous avons 
adapté les estimations obtenues propor­
tionnellement aux paramètres nationaux 
connus du marché de l’alcool (par exem­
ple, le nombre total de litres d’éthanol, le 
nombre de litres de boissons et la valeur 
en dollars par type de boisson et par terri­
toire selon Statistique Canada). L’adap­
tation proportionnelle effectuée a été 
spatiale et temporelle (c’est-à-dire respec­
tivement de la province au pays et du tri­
mestre à l’année). Nous avons obtenu les 
paramètres du marché national de l’alcool 

à partir des ventes officiellement enregis­
trées23, et les recettes provenant des taxes 
d’accise2 à partir des taux de taxe d’accise 
déclarés pour l’exercice 2016-201712.

L’hypothèse d’un PUM de 1,50  $ ou de 
1,75 $ du scénario 3 a conduit à un pro­
cessus plus simple de calcul des change­
ments de prix. Les prix de tous les 
produits de chaque ensemble de données 
sur les prix qui étaient inférieurs au nou­
veau minimum par verre standard ont 
simplement été rajustés à la hausse de 
façon à refléter le nouveau minimum 
hypothétique. Nous jugeons cette approche 
prudente, car les faits indiquent qu’une 
augmentation des prix minimums peut 
également entraîner des augmentations de 
prix des produits au-dessus du nouveau 
prix minimum18.

Étape 2 : Estimation des effets des 
variations de prix sur la consommation 
d’alcool

Tout changement dans la taxation ou 
l’établissement du prix de l’alcool a un 
effet sur la consommation. L’élasticité-prix 
mesure la façon dont la consommation 
réagit à une évolution du prix. L’élasticité-
prix évalue l’évolution de la consomma­
tion en pourcentage pour une variation de 
prix de 1  %. De plus, tout changement 
dans la consommation d’une boisson 
(p. ex. le vin) a des conséquences sur la 
consommation des boissons alcoolisées 
concurrentes (p. ex. les spiritueux et la 
bière). La qualité des boissons a aussi une 
grande influence sur ces « élasticités-prix 
croisées  » (qui sont indexées en fonction 
du prix relatif des différentes boissons du 
même type)21. Afin de produire une grille 
de ces élasticités, nous avons effectué des 
estimations, c’est-à-dire que nous avons 
tenu compte des élasticités-prix et des 
élasticités-prix croisées de l’alcool rele­
vées au Canada18,24, que nous avons 
ensuite modifiées par tercile de qualité 
suivant les estimations faites pour la 
Suède21.

Gruenewald et ses collaborateurs ont 
effectué une analyse des données détail­
lées sur les prix et les ventes fournies par 
l’unique distributeur d’alcool au détail 
du gouvernement suédois, Systembolaget, 
avant et après un changement soudain 
dans le mode de calcul des prix de 
l’alcool21. Pour simplifier, disons qu’ils ont 
analysé le marché d’un «  produit com­
plexe », soit l’alcool, qui compte des mil­
liers de produits uniques formant un 

TABLEAU 1 
Statistiques sommaires de l’ensemble de données de la  

Colombie-Britannique par produit, pour 2016

Type de 
boisson Qualité

Prix par verre standard  
(en $, taxes incluses) Nombre 

de 
produits 

(n)

Pourcentage de 
volume vendu, par 

boisson

Min. Moyenne Médiane Max.
Litres 

de 
boisson

Litres 
d’éthanol / 
alcool pur

Bière Faible 0,79 1,30 1,22 1,53 218 31,4 33,3

Moyenne 1,53 1,69 1,55 1,84 243 33,4 33,3

Haute 1,84 2,97 2,37 59,42 1640 35,2 33,3

Vin Faible 0,69 1,23 1,19 1,47 230 33,7 33,3

Moyenne 1,47 2,02 1,85 2,51 879 33,2 33,3

Haute 2,51 16,54 5,10 965,09 5128 33,1 33,3

Spiritueux Faible 0,91 1,37 1,28 1,44 181 31,2 33,3

Moyenne 1,44 1,50 1,35 1,56 156 31,7 33,3

Haute 1,56 11,67 3,13 1617,23 1392 37,2 33,3

Total 0,69 10,51 3,06 1617,23 10 067 s.o. s.o.

Abréviations : max., maximum; min., minimum.
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« spectre » de qualité/prix (toute la gamme 
des prix qui représentent les différents 
produits concurrents25). Les «  classes de 
qualité  » sont représentées le long de ce 
spectre en fonction des prix, c’est-à-dire 
que les biens moins chers que d’autres 
constituent des produits de moindre qua­
lité et que les biens plus chers que 
d’autres constituent des produits de meil­
leure qualité, et ainsi de suite.26,27 

Définissant les boissons de qualité « faible », 
« moyenne » et « élevée » par type de bois­
son, comme ci-dessus, Gruenewald et ses 
collaborateurs21 ont examiné l’effet d’une 
augmentation considérable des taxes fon­
dées sur la valeur appliquées aux vins et 
aux spiritueux et d’une taxe par unité de 
volume liquide sur toutes les boissons 
alcoolisées vendues. Ils ont constaté que 
les consommateurs substituaient effective­
ment une classe de qualité à une autre et 
ont démontré que les élasticités-prix liées 
aux augmentations du prix des produits 
de qualité inférieure étaient beaucoup 
plus importantes que les élasticités-prix 
liées aux augmentations du prix des 
produits de qualité supérieure21. Les nom­
breuses options de remplacement parmi 
les produits de haute qualité ont permis 
aux consommateurs de ces produits de 
remplacer leurs produits de prédilection 
par des produits de moindre qualité en cas 
d’augmentation des prix, les consomma­
teurs de produits de moindre qualité ne 
disposant pas toujours de telles options. 
Des études sur le transfert fiscal ont 
démontré que les membres de l’industrie 
des boissons alcoolisées le savent très 
bien, ce qui n’est pas étonnant  : en cas 
d’augmentation des taxes, ils gonflent le 
prix des produits coûteux de manière dis­
proportionnée par rapport à celui des 
produits moins coûteux28,29.

Dans le prolongement de ces travaux, 
nous avons défini trois élasticités-prix 
«  directes  » (bière, vin et spiritueux) et 
deux élasticités-prix « croisées » entre les 

classes de qualité pour chaque type de 
boisson (p. ex., bière et vin, bière et spi­
ritueux). L’élasticité-prix directe est une 
estimation de la manière dont les change­
ments de prix d’un produit particulier 
influent sur les ventes. L’élasticité-prix 
croisée est une estimation de la manière 
dont les ventes d’un produit sont modi­
fiées par les changements de prix d’un 
autre produit. Afin de confirmer les rap­
ports obtenus, nous nous sommes ensuite 
assurés que les élasticités-prix directes 
globales correspondaient à celles estimées 
pour le Canada par Hill-McManus et ses 
collaborateurs24. Enfin, nous avons utilisé 
la grille d’élasticités-prix obtenue pour 
évaluer les conséquences du prix moyen 
par litre de toutes les catégories de bois­
sons (par type et qualité) sur la consom­
mation. La grille d’élasticités obtenue est 
présentée dans le tableau 2.

Afin d’évaluer les effets des changements 
de prix sur la consommation globale, nous 
avons d’abord classé tous les produits 
dans des catégories (terciles) de qualité 
faible, moyenne et élevée en fonction de 
leur prix par verre standard et déterminé 
le prix moyen par litre de boisson dans 
chaque catégorie. Nous avons ensuite 
comparé l’évolution de ces prix moyens 
selon chaque scénario et appliqué les élas­
ticités-prix appropriées indiquées dans le 
tableau 2, afin d’estimer les changements 
de consommation. Nous avons supposé 
que les élasticités fonctionneraient de 
façon indépendante. Autrement dit, le 
calcul de la modification totale de con­
sommation des produits d’une certaine 
catégorie de qualité a consisté en la sim­
ple addition des modifications de consom­
mation prévue à la suite des changements 
de prix selon un scénario donné.

À l’intérieur d’une même catégorie de 
boisson, les catégories de qualité sont 
distribuées de manière égale en fonction 
des ventes d’éthanol. Par conséquent, 
nous avons obtenu la variation de la 

consommation d’éthanol par type de bois­
son par un simple calcul de moyenne des 
valeurs pour chaque catégorie de qualité. 
La variation totale de la consommation 
d’éthanol a été obtenue par le calcul d’une 
moyenne pondérée, dont les pondérations 
étaient issues des ventes totales d’éthanol. 
Cette stratégie en ce qui concerne l’élas­
ticité a été appliquée à tous les scénarios 
qui font état de changements dans la 
consommation.

Étape 3 : Estimer l’effet des changements 
de consommation sur les recettes fédérales 
provenant des taxes d’accise

Pour déterminer les changements dans les 
recettes ou les taxes perçues survenus à la 
suite d’un changement de consommation, 
nous avons estimé les changements de 
consommation pour les ventes de chaque 
classe de qualité de boisson. Nous avons 
ensuite combiné les nouvelles estimations 
des ventes avec les nouveaux prix utilisés 
dans chaque scénario et nous avons addi­
tionné les résultats pour obtenir les nou­
veaux chiffres totaux de ventes et de 
taxes. Nous avons alors adapté nos para­
mètres d’étendue des marchés de façon à 
reproduire les chiffres nationaux annuels, 
à partir de l’hypothèse selon laquelle la 
distribution des prix de l’alcool en Colombie-
Britannique est largement représentative 
de la distribution dans l’ensemble du 
pays. Comme les prix par verre standard 
ont été exprimés en pourcentages de la 
valeur et du volume totaux (en litres 
d’éthanol) dans le marché de l’alcool de la 
Colombie-Britannique, l’hypothèse selon 
laquelle la distribution s’applique à 
l’ensemble du Canada est indépendante 
du produit vendu, de la consommation 
globale et des prix réels payés.

Étape 4 : Estimation des effets de 
l’évolution de la consommation d’alcool 
sur la mortalité et la morbidité dans le 
cadre de chaque scénario stratégique

À partir des méthodes utilisées à l’origine 
dans l’analyse de la charge mondiale de 

TABLEAU 2 
Rapports élasticité-prix de l’alcool par type et qualité de boisson ou prix par litre d’éthanol

Catégories de boissons Effets sur des boissons de… Bière Vin Spiritueux Panachés Cidres

Élasticités-prix directes Qualité égale − 0,591 −0,415 −0,436 −0,362 −0,362

Élasticités-prix croisées pour une même 
catégorie de boisson

Qualité inférieure 0,250 0,240 0,168 0,153 0,153

Qualité supérieure 0,417 0,080 −0,016 0,255 0,255

Élasticités-prix croisées de catégories  
de boissons différentes

Qualité inférieure 0,062 0,075 0,074 0,038 0,038

Qualité supérieure −0,078 −0,096 −0,051 −0,048 −0,048

Source : Selon les valeurs de Hill-McManus, et al.24 pour le Canada, adaptées par Gruenewald, et al.21
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morbidité de l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS)30, ainsi que de revues sys­
tématiques et de méta-analyses mises à 
jour, nous avons utilisé InterMAHP pour 
estimer les effets des changements de con­
sommation d’alcool sur la mortalité et la 
morbidité liées à l’alcool. Le modèle 
InterMAHP a été créé pour estimer les 
fractions attribuables à l’alcool de 43 types 
de maladies et de blessures partiellement 
imputables à la consommation d’alcool20. 
La deuxième version de cette ressource 
possède une fonction qui permet de cal­
culer les variations des taux de méfaits 
dus aux changements de la consomma­
tion par habitant20,31. Les hypothèses de 
fond sur lesquelles s’appuie InterMAHP à 
cette fin sont : (1) la distribution continue 
des niveaux de consommation dans toute 
population est une distribution gamma 
(comme l’ont démontré et décrit Kehoe et 
ses collaborateurs pour plusieurs pays, 
dont le Canada32) et (2) il est possible 
d’évaluer la variation des problèmes de 
santé entièrement attribuables à l’alcool 
causée par un changement dans la con­
sommation par habitant au moyen de 
l’adaptation de la fonction de risque 
absolu à l’incidence observée de chaque 
problème de santé31,33.

Pour effectuer de telles estimations, il est 
d’abord nécessaire de disposer d’estima­
tions fiables de la consommation par 
habitant pour la population de l’année 
considérée, d’une estimation de la con­
sommation supplémentaire non enregis­
trée et de données sur le nombre de décès 
et d’hospitalisations associés à des dia­
gnostics entièrement ou partiellement 
imputables à la consommation d’alcool. 
Dans la présente étude, nous avons 
obtenu des données sur la consommation 
par habitant pour la Colombie-Britannique 
et le Canada dans son ensemble auprès de 
Statistique Canada34 et avons appliqué 
une hypothèse de consommation d’alcool 
non enregistrée de 10,1 % pour le Canada, 
à partir des données du Système mondial 
d’information sur l’alcool et la santé 
(SMIAS) de l’OMS35. Les données de 
l’Institut canadien d’information sur la 
santé (ICIS) sur les hospitalisations et 
celles de Statistique Canada sur les décès 
dans tous les territoires canadiens pour 
l’année 2016 ont été obtenues dans l’étude 
Coûts et méfaits de l’usage de substances 
au Canada1. 

Toutes les estimations de la morbidité et 
de la mortalité imputables à l’alcool et 
tous les changements à celles-ci dans 

chaque scénario ont été calculées au 
moyen de la ressource InterMAHP20. Dans 
l’évaluation des effets des changements 
de la consommation par habitant sur les 
méfaits, il est supposé dans la ressource 
InterMAHP que tous les changements 
sont immédiats, même en ce qui concerne 
les effets sur les maladies chroniques de 
longue durée20. Il a été démontré que les 
taux de certains effets dans la population, 
tels que la cirrhose du foie, réagissent 
immédiatement aux changements de con­
sommation au sein de la population, alors 
que les taux d’autres effets, tels que les 
cancers, réagissent probablement à plus 
long terme. Nos méthodes tiennent donc 
compte à la fois des effets immédiats et à 
plus long terme des changements de con­
sommation, comme si les politiques 
avaient été mises en œuvre il y a suffisam­
ment de temps pour que les bienfaits à 
long terme en matière de santé se soient 
déjà fait sentir.

Scénario 1 : Calcul des structures et des 
taux de taxe d’accise volumétrique sur 
l’alcool sans incidence sur les recettes

Afin de calculer les effets sur les ventes 
d’alcool et sur la morbidité et la mortalité 
connexes en 2016-2017 qu’auraient eus les 
taux de taxe d’accise volumétrique sans 
incidence sur les recettes si le Canada les 
avait mis en place, nous avons considéré 
deux structures fiscales différentes  : (1a) 
les taxes distribuées à un taux normalisé 
« unifié » par volume d’alcool dans chaque 
produit et (1b) les taxes « stratifiées » par 
type de boisson par volume d’alcool dans 
chaque produit.

En résumé, nous avons adapté la part du 
prix de détail de chaque produit de 2016-
2017 constituée par des taxes d’accise 
selon les paramètres de chaque scénario, 
puis nous avons mis à l’échelle la distri­
bution des taxes afin de garantir l’absence 
d’incidence sur les recettes (c’est-à-dire de 
produire les mêmes recettes que celles 
observées en 2016-2017) ‒ les recettes 
totales de l’alcool de l’élément 1a et les 
recettes propres aux boissons pour l’élé­
ment  1b. Nous avons conçu un vecteur 
d’entrée θ des taux de taxe d’accise volu­
métrique sur l’éthanol dont la sortie cor­
respondrait à un vecteur V des taxes 
d’accises volumétriques estimées perçues 
selon les trois scénarios. Nous avons 
défini la distance entre notre scénario 
prospectif et la structure fiscale existante 
comme étant la distance euclidienne au 

vecteur C des taxes d’accise estimées per­
çues selon la structure actuelle :

La composition de ces deux fonctions a 
produit une fonction multivariable à val­
eur unique L(θ) que nous avons ensuite 
pu optimiser (c’est-à-dire que nous avons 
pu trouver la valeur minimale de L). 
Lorsque les vecteurs d’entrée et de sortie 
étaient unidimensionnels (scénario 1a), 
nous avons appliqué la fonction uniroot R 
de base36. Lorsque l’intrant et l’extrant 
étaient multidimensionnels (scénario 1b), 
nous avons appliqué des techniques d’ap­
proximation stochastique à perturbations 
simultanées37 pour optimiser la fonction 
de perte.

Dans chaque scénario, nous avons estimé, 
au moyen des techniques décrites, des 
taux de taxe d’accise volumétrique sur 
l’éthanol qui reproduisaient, le plus fidèle­
ment possible, les recettes totales des 
taxes d’accise perçues selon la structure 
actuelle.

Dans le scénario 1a, nous avons appliqué 
une TVA unifiée pour toutes les boissons, 
estimée à 6,705 $ par litre d’éthanol. Dans 
le scénario 1b, nous avons calculé des 
taux de TVA stratifiés distincts afin de 
garantir la non-incidence sur les recettes 
pour chaque type de boisson. Les taux 
obtenus ont été de 4,679 $ pour la bière, 
de 4,769 $ pour le vin et de 11,454 $ pour 
les spiritueux.

Scénario 2 : Calcul des taux de taxe d’accise 
corrigés en fonction de l’inflation pour 
compenser l’absence de correction entre 
1991-1992 et 2016-2017

Estimation ponctuelle pour 2016-2017
Dans le scénario  2, nous avons d’abord 
estimé l’évolution de la consommation 
d’alcool ainsi que de la morbidité et de 
la mortalité imputables à l’alcool qui 
auraient résulté de l’augmentation des 
taxes d’accise en 2016-2017 en fonction de 
l’inflation cumulée de 1991-1992 à 2016-
2017. Dans ce scénario, nous avons utilisé 
les mêmes méthodes que dans le scénario 
1b pour les TVA stratifiées, mais à partir 
des taux initiaux de taxe d’accise corrigés 
en fonction de l’inflation cumulée de 
1991-1992 à 2016-2017, estimée à 1,5535 
pour cette période, soit +55,35 %.
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Estimation cumulée pour 1991-1992 à 
2016-2017
Nous avons ensuite estimé les effets 
cumulés sur la consommation, les recettes 
et les méfaits de la non-correction passée 
des taux de taxe d’accise. Nous nous som­
mes basés sur un scénario contrefactuel 
dans lequel les taux de la taxe d’accise 
auraient suivi l’inflation de 1991-1992 à 
2016-2017. Nous avons appliqué un taux 
d’inflation composé, obtenu auprès de la 
Banque du Canada, pour estimer les taxes 
d’accise perçues par produit, corrigées en 
fonction de l’inflation à partir de 1991-
1992. Par exemple, si le taux pour un 
produit donné était de 0,10 $ par litre de 
boisson et que l’inflation a été de +50 %, 
alors le taux aurait été porté à 0,15 $ par 
litre de boisson. Ces nouveaux taux ont 
produit de nouveaux prix pour tous les 
groupes de qualité de boisson.

Nous avons estimé le montant total des 
taxes d’accise auxquelles le gouvernement 
canadien a renoncé en raison de l’absence 
d’indexation de 1991-1992 à 2016-2017. 
Nous avons consulté les données archi­
vées et actuelles de Statistique Canada sur 
les ventes totales d’alcool (en dollars et en 
litres)23,33,38-40. Les données relatives au 
nombre total de litres de boissons vendus 
étaient disponibles pour toutes les années 
de l’étude, mais les recettes n’étaient dis­
ponibles que pour 1993-1994 à 2016-2017, 
et les données relatives aux taxes d’accise 
n’étaient disponibles que pour 2004-2005 
à 2016-2017. Les recettes ont été calculées 
à partir des données sur le nombre total 
de litres de boissons vendus, et les taxes 
d’accise perçues ont été calculées à partir 
de l’indice des prix à la consommation, au 
moyen de la méthode de régression liné­
aire non bayésienne, telle qu’elle est mise 
en œuvre dans l’imputation multiple par 
équation en chaîne (MICE) de l’ensemble R41.

Pour mettre en œuvre le scénario où les 
taux de la taxe d’accise auraient suivi 
l’inflation, nous avons utilisé les données 
sur la consommation, sur les prix et sur la 
perception des taxes d’accise afin de créer 
une série de variations d’une année sur 
l’autre en pourcentage à partir de 1991-
1992. Nous avons utilisé ces variations en 
pourcentage pour coder les facteurs présu­
més, grandement exogènes, qui, par le 
passé, ont influé sur l’évolution des prix et 
de la consommation. Notre scénario pros­
pectif produit des changements relative­
ment faibles de ces facteurs, déterminés 
par la méthode itérative suivante.

Une fois établis le prix des boissons pour 
chaque année et la proportion de ce prix 
constituée par les taxes d’accise, nous 
avons d’abord augmenté le montant attri­
buable aux taxes d’accise en fonction du 
taux d’inflation de l’année concernée. 
Nous avons ensuite supposé que 100  % 
du montant de l’inflation serait facturé 
aux consommateurs22,42. Nous avons ensuite 
supposé que la variation de prix obtenue 
aurait eu un effet sur les ventes ultéri­
eures, selon une élasticité de −0,446, ce 
qui aurait entraîné des changements dans 
la consommation, puis aurait eu des con­
séquences sur les recettes nettes. La per­
ception prospective des taxes d’accise a 
alors été déterminée de manières propor­
tionnelle aux ventes nettes. Ces change­
ments dans la consommation ont ensuite 
été reportés sur le scénario prospectif rela­
tif aux taxes d’accise de l’année suivante. 
Les incertitudes ont été tirées à la fois de 
l’estimation de Wagenaar et ses collabora­
teurs de l’élasticité-prix globale de l’alcool 
et de la méthode d’imputation des taux 
passés de la taxe d’accise6. Nous avons 
ensuite utilisé ces incertitudes dans des 
simulations de Monte Carlo à 10 000 tirages 
pour concevoir des intervalles de confi­
ance à 95  %, c’est-à-dire un estimateur 
bootstrap paramétrique.

Nous avons estimé les méfaits cumulés 
dus à la non-indexation par une simple 
extrapolation à partir des hospitalisations 
et des décès évitables estimés en 2016-
2017. Les paramètres de l’intervalle de 
confiance à 95  % ont été utilisés pour 
estimer les limites inférieure et supérieure 
des méfaits évitables en 2017. Ces méfaits 
ont été projetés sur la période de 1991-
1992 à 2016-2017 selon l’hypothèse d’une 
relation linéaire entre la population et les 
méfaits évitables. Compte tenu de la sim­
plicité du mode d’évaluation, nous avons 
ensuite arrondi les décès évitables à la 
centaine et les hospitalisations évitables 
au millier.

Scénario 3 : Estimation des effets d’un 
PUM fixé à 1,50 $ ou à 1,75 $ par verre 
standard

Nous avons calculé le prix de chaque 
produit par verre standard et avons aug­
menté le prix de chaque produit qui se 
trouvait en dessous du minimum proposé 
de façon à le porter au prix minimum pro­
posé pour tous les produits. Cette aug­
mentation de prix sélective a modifié le 
prix moyen par litre des classes de qualité 
de boisson ayant au moins un produit en 

dessous du seuil. Comme précédemment, 
nous avons utilisé ces prix rajustés et les 
élasticités du tableau  2 pour estimer le 
changement attendu dans la consomma­
tion pour chaque ensemble de données et 
le prix minimum proposé par verre standard.

Résultats

Précision de la distribution estimée des 
ventes d’éthanol en fonction du prix par 
verre standard

La distribution des volumes de vente 
d’éthanol selon le prix payé par verre 
standard a été à peu près la même dans 
les trois échantillons de la C.-B. qui por­
taient sur les prix et les ventes par produit 
(figure  1). Nous avons estimé l’ampleur 
des chevauchements entre les trois échan­
tillons au moyen de  10  000  échantillons 
bootstrap calculés à l’aide de l’ensemble R 
des chevauchements43. Les estimations 
médianes résultantes et les limites de con­
fiance à 95  % ont révélé les chevauche­
ments suivants  : 89,05  % (87,17  % à 
90,83  %) entre les prix payés par verre 
standard en C.-B. en 2014 et en avril 2016; 
88,48  % (86,76  % à 90,10  %) entre les 
prix payés par verre standard en C.-B. en 
2014 et en mai 2016; et 92,44 % (90,90 % 
à 93,75 %) entre les prix payés par verre 
standard en C.-B. en avril  2016 et en 
mai 2016.

Scénario 1 : Structures et taux de la taxe 
d’accise volumétrique sur l’alcool sans 
incidence sur les recettes

Selon nos simulations, si on la compare 
aux taxes canadiennes actuelles12, la TVA 
unifiée (scénario  1a) aurait entraîné une 
réduction considérable des taxes d’accises 
produites par les boissons spiritueuses, de 
fortes augmentations pour la bière et de 
faibles augmentations pour le vin (voir 
tableau  3). Fait surprenant, elle aurait 
également entraîné une très faible aug­
mentation de 0,13 % de la consommation 
globale d’alcool par habitant, une fois pris 
en compte les effets des changements de 
prix sur l’ensemble des classes de qualité 
ou de prix et sur les différents types de 
boissons, ainsi que les élasticités-prix 
directes et croisées.

La TVA stratifiée (scénario 1b) a été con­
çue pour générer les mêmes recettes pour 
chaque type de boisson que dans le sys­
tème existant. L’effet global a été une 
réduction de seulement 0,06 % de la con­
sommation d’alcool par habitant.
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Scénario 2 : Taux de taxe d’accise corrigés 
en fonction de l’inflation

Les taxes d’accise réelles sur l’alcool per­
çues en 2016-2017 se sont élevées à 
1 156,1  millions de dollars. Si les taxes 
avaient été corrigées en fonction de l’in­
flation depuis 1991-1992, les recettes fiscales 

perçues en 2016-2017 auraient été supéri­
eures de 55,35 % (voir le tableau 4). Cela 
représente 846,30 millions de dollars sup­
plémentaires, qui se seraient accompag­
nés d’une réduction de 3,83  % de la 
consommation d’alcool par habitant. 
L’application de cette estimation de la 
variation de la consommation par habitant 

aux données nationales sur la morbidité et 
la mortalité partiellement ou totalement 
imputables à l’alcool, au moyen de la 
ressource InterMAHP, a permis d’estimer 
qu’il y aurait eu environ 3 762 hospitalisa­
tions en moins et 329 décès en moins en 
2016.

Les effets cumulés de la non-indexation 
des taux de la taxe d’accise de 1991-1992 
à 2016-2017 sont résumés dans le 
tableau 5. Au total, nous avons estimé que 
le gouvernement fédéral aurait perçu de 
9,26 à 12,71  milliards de dollars supplé­
mentaires en taxes d’accise et que la pop­
ulation canadienne aurait diminué sa 
consommation d’alcool de 2,51 % à 3,33 % 
en 2016-2017.

Scénario 3 : Des PUM fixés par 
consommation standard d’alcool

L’introduction des PUM est la mesure qui 
a révélé les effets les plus importants 
parmi toutes les réformes des prix et des 
taxes proposées (voir le tableau  6). Si le 
PUM avait été fixé à 1,50 $ par verre stan­
dard, la consommation d’alcool par habi­
tant au Canada aurait diminué d’environ 
3,94 % en 2016. S’il avait été fixé à 1,75 $, 
la consommation aurait été réduite de 
8,68 %. Ces changements de consomma­
tion se seraient traduits à leur tour par des 
réductions de 4,2 % et de 7,9 % des taxes 
fédérales perçues, les réductions des taxes 
d’accise étant légèrement compensées par 
de faibles augmentations de la TPS. Les 
deux prix minimums modélisés dans le 
scénario 3 ont produit une augmentation 
estimée des dépenses globales relatives à 
l’alcool de 564,37 millions de dollars pour 
un PUM de 1,50 $ et de 1,57 milliard de 
dollars pour un PUM de 1,75 $.

La réduction de 8,68 % de la consomma­
tion par rapport à un PUM de 1,75 $ aurait 
réduit le nombre d’hospitalisations d’envi­
ron 8 329 et le nombre de décès d’environ 
732 au Canada en 2016.

Comparaison des effets des scénarios 
stratégiques par type de boisson et par 
classe de prix ou de qualité des produits

La figure 2 illustre l’effet global des réper­
cussions des différentes stratégies fiscales 
par type de boisson et par classe de qual­
ité et met en évidence des différences 
marquées dans les conséquences des stra­
tégies, notamment en ce qui concerne la 
consommation de produits à bas coût. Les 
stratégies de taxe volumétrique sur l’alcool 

FIGURE 1 
Distribution des probabilités de ventes d’éthanol en fonction du prix par verre standard 

illustrant les données par produit de trois échantillons de la Colombie-Britannique (C.-B.), 
2014 à 2016
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TABLEAU 3 
Estimation des effets sur la consommation d’alcool et les recettes des taxes d’accise de deux 

solutions différentes et globalement sans incidence sur les recettes en matière de taxes 
d’accise volumétriques sur l’alcool 

Mesures des résultats
Scénario 1a :  
TVA unifiée

Scénario 1b :  
TVA stratifiée

Taux de la TVA par litre d’éthanol  
(en $)

Bière 6,705 4,679

Vin 6,705 4,769

Spiritueux 6,705 11,454

Variation de la consommation 
d’éthanol (en %)

Bière +0,21 +0,18

Vin −0,93 −0,46

Spiritueux +1,12 +0,01

Panachés −0,33 +0,29

Cidres +0,33 +0,23

Total +0,13 −0,06

Évolution de la consommation de 
boissons (en %)

Total +0,08 +0,04

Variation des recettes de la taxe 
d’accise (en %)

Total 0,00 +0,55

Abréviation : TVA, taxe volumétrique sur l’alcool.
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distributions estimées se sont avérées très 
cohérentes.

Le résultat le plus frappant a été la supé­
riorité des PUM comme moyen de réduire 
la consommation et les méfaits qui y sont 
liés, par rapport aux stratégies qui aug­
mentent les taxes sur l’alcool pour toute la 
gamme des produits alcoolisés. Par exem­
ple, si un PUM de 1,75 $ par verre stan­
dard selon la norme canadienne avait été 
introduit en 2016, il aurait permis de 
réduire la consommation de 8,68  %, les 
décès imputables à l’alcool de 732 et les 
hospitalisations de 8 329. En revanche, 
une augmentation générale des taxes 
d’accise sur l’alcool visant à compenser 
l’inflation depuis 1997 aurait entraîné une 
réduction de la consommation de seule­
ment 3,51 %, une diminution du nombre 
des décès de 302 et une baisse du nombre 
d’hospitalisations de 3 453.

Nous avons probablement sous-estimé 
l’ampleur de la différence entre les résul­
tats des augmentations générales des 
taxes et ceux des PMU, car nous n’avons 
pas pu prendre en compte les taux dispro­
portionnés de méfaits liés à l’alcool subis 
par les personnes à faibles revenus con­
sommant de l’alcool à la même fréquence 
que les personnes à revenus plus élevés17,44. 
Il est donc possible que, dans certaines 
circonstances, des augmentations géné­
rales de taxes puissent accroître la charge 
de la consommation d’alcool sur la santé, 
car les consommateurs se tournent vers 
des produits de moindre qualité et les uti­
lisent davantage. Cela toucherait proba­
blement en particulier les consommateurs 
vivant avec des revenus plus faibles qui 
ont tendance à boire de l’alcool moins 
cher, augmentant ainsi les inégalités en 
matière de santé, au contraire de l’effet 
que produirait l’introduction des PUM. 
Cette situation s’explique par le fait que, 
alors que les PUM ne ciblent précisément 
que les produits les moins chers connus 
pour être particulièrement appréciés par 
les buveurs vivant avec de faibles reve­
nus, une augmentation générale des taxes 
augmenterait, selon nos modèles, la con­
sommation de ces boissons moins chères 
(voir figures  2a à 2c). Nous pouvons à 
tout le moins conclure que, selon nos 
modèles, les PUM et les augmentations 
générales des taxes ont des effets inverses 
sur la consommation d’alcool bon marché, 
la première mesure diminuant la consom­
mation, et la seconde, l’augmentant.

TABLEAU 4 
Estimation des effets en 2016-2017 de l’introduction d’une taxe volumétrique sur l’alcool 

corrigée en fonction de l’inflation des 25 dernières années

Mesures des résultats Estimations

Inflation 1991-1992 à 2016-2017 1,5535

Variation de la consommation d’éthanol (en %) Bière −0,68

Vin −3,15

Spiritueux −8,16

Panachés −3,84

Cidres +0,26

Total −3,83

Estimation de la perte de recettes issues des 
taxes d’accise (2016, en millions de dollars)

Bière 233,83 

Vin 173,85 

Spiritueux 397,923 

Panachés 23,05 

Cidres 17,64 

Total 846,30 

Modification des méfaits (n) Décès −329

Hospitalisations −3 762

TABLEAU 5 
Estimation des recettes de la taxe d’accise non perçues et de l’évolution de la consommation

Mesure des résultats cumulés
Estimation 
ponctuelle

Intervalles de confiance à 95 %

Évolution de la consommation en 2016 −2,91 % −2,51 % à −3,33 %

Perte de recettes de la taxe d’accise de 
1991 à 2016

10,97 milliards $
De 9,26 milliards $  
à 12,71 milliards $

sans incidence sur les recettes unifiée et 
stratifiée ont toutes deux eu des effets à 
peu près équivalents dans les différentes 
classes de qualité pour toutes les boissons 
(scénarios 1a, 1b). Cependant, l’augmen­
tation générale des taxes d’accise visant 
une correction en fonction de l’inflation 
(scénario 2) a semblé accroître la consom­
mation de produits de moindre qualité, 
alors que les deux PUM (scénario 3) ont 
produit une baisse marquée de la consom­
mation de ces produits.

Analyse

Nous avons estimé les effets sur les 
recettes, la consommation d’alcool et 
méfaits connexes de diverses réformes 
recommandées en matière de prix et 
de taxes3,9 par l’application d’une grille 
d’élasticités-prix à un vaste ensemble de 
données sur le prix, la teneur en alcool 
et le volume de ventes de plus de 
10 000  produits fourni par l’unique dis­
tributeur d’alcool d’un gouvernement 
provincial canadien. Cette approche de 

modélisation nous a permis de simuler les 
effets de différentes stratégies fiscales tout 
en tenant compte des interactions com­
plexes liées aux changements de prix 
entre les différents types de boissons et 
les classes de «  qualité  » des boissons 
alcoolisées.

Cette approche fournit une évaluation 
réaliste des répercussions fiscales sur les 
ventes de ce « produit complexe ». Il est à 
noter que notre approche a été rendue 
possible grâce à l’accessibilité des don­
nées sur les prix de la C.-B., que nous 
avons utilisées pour estimer les volumes 
de vente distribués sur deux variables 
clés : le prix par verre standard et les taxes 
d’accise payées par verre standard, les 
deux variables étant exprimées en pour­
centage de la valeur totale du marché de 
l’alcool de la C.-B.. Ces distributions ont 
été estimées indépendamment de trois 
échantillons distincts et complets de don­
nées sur les prix en C.-B., chacun com­
prenant plus de 10 000  produits. Les 
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de spiritueux, tous les secteurs présentant 
des réductions de consommation d’une 
ampleur semblable. Cependant, des effets 
opposés ont été observés pour la bière et 
le vin. En cas de PUM, la consommation 
d’alcool bon marché a diminué et celle 
d’alcool cher a augmenté. La tendance 
inverse s’est produite pour l’augmentation 
générale des taxes selon le scénario  2 
(TVA corrigée en fonction de l’inflation).

Le scénario 2 a également mis en évidence 
l’ampleur des pertes de recettes du gou­
vernement fédéral causées par la non-
indexation des taux de taxe sur l’alcool 
jusqu’en 2017. L’augmentation des taxes 
fédérales sur l’alcool en 2006 a été 
introduite uniquement pour compenser 
une réduction des taxes de vente fédérales 
(la TPS étant passée de 6 % à 5 % pour 
tous les produits de consommation). 
Autrement dit, il s’agissait d’un change­
ment sans incidence sur les recettes et 
non d’une correction visant à tenir compte 
de l’inflation. Nous avons estimé que pour 
2016 uniquement, le gouvernement fédéral 
a perdu 846,30 millions de dollars en rai­
son de la non-correction des taxes d’accise 
sur l’alcool et donc de la non-compensa­
tion de l’inflation au cours des 25 années 
précédentes. Nous estimons que le gou­
vernement fédéral a perdu, au cours de 
cette période, 10,97 milliards de dollars en 
recettes de taxes d’accise, ce qui a entraîné 
de 4 000 à 5 400 décès liés à la consomma­
tion d’alcool supplémentaires et de 43 000 
à 56 000 hospitalisations liées à la con­
sommation d’alcool supplémentaires en 
date de 2016.

Ces résultats sont globalement conformes 
à la modélisation du Royaume-Uni45 et de 
l’Australie46. Meier et ses collaborateurs 
ont conclu que tant la TVA que le prix uni­
taire minimum généraient des réductions 
plus importantes des méfaits pour une 
réduction fixe de la consommation que 
celles que l’on aurait obtenues avec un 
modèle fondé sur la valeur ou avec le 
modèle mixte alors appliqué au Royaume-
Uni45. Byrnes et ses collaborateurs ont 
estimé que l’introduction d’une TVA uni­
forme sans incidence sur les recettes ne 
réduirait la consommation par habitant 
que de 0,05 %, ce qui est très proche de 
notre estimation de 0,06 %, bien que cela 
concerne un marché différent et une struc­
ture fiscale différente46.

Limites

Nous avons utilisé des paramètres d’adap­
tation spatiale et temporelle pour généraliser 

Les réformes hypothétiques de politique 
fiscale proposées sont fondées sur des 
données probantes théoriques et empi­
riques selon lesquelles ces réformes 
auraient des effets bénéfiques sur la santé 
publique. Toutefois, il est difficile de 
prévoir des effets précis sur la consomma­
tion globale étant donné les interrelations 
complexes entre les changements de prix 
des différents types de produits alcoolisés, 
classés par catégories de boissons et de 
prix21.

Dans le scénario 1, nous avons estimé les 
effets de la perception des taxes d’accise 
sur l’alcool à un taux par litre d’éthanol 
plutôt que par litre de liquide comme c’est 
actuellement le cas pour la plupart des 
boissons. En théorie, cela devrait inciter 
les consommateurs à choisir des boissons 
à faible teneur en alcool et à modifier 
leur consommation en conséquence. Là 
encore, en théorie, il devrait être possible 
de réduire la consommation d’alcool de 
l’ensemble de la population grâce à une 
telle stratégie, sans incidence sur les 
recettes. Notre premier modèle établissait 
un seul taux de taxe d’accise volumé­
trique sur l’alcool unifié, appliqué à toutes 
les variétés de boissons et produisait les 
mêmes recettes pour l’exercice que celles 
obtenues en 2016-2017. En fait, lorsque 
nous avons tenu compte de toutes les 
interrelations complexes entre les types 
et les qualités de boissons selon les 
élasticités-prix, cela s’est traduit par une 
légère augmentation de la consomma­
tion globale (0,13 %), car la baisse de la 

consommation de vin a été plus que com­
pensée par une légère augmentation de la 
consommation de bière et de spiritueux.

L’application de corrections inégales aux 
taux de taxe pour les différentes grandes 
catégories de producteurs d’alcool risque­
rait de créer des difficultés politiques, et 
nous avons donc également modélisé un 
autre scénario stratégique, dans lequel 
chacun des grands producteurs était tou­
ché/non touché de la même manière dans 
l’ensemble (il s’agit de la stratégie de la 
TVA stratifiée, le scénario 1b). Le modèle 
qui répond le mieux à ces exigences n’a 
produit qu’une réduction de 0,06 % de la 
consommation d’alcool par habitant. Bien 
que l’application directe de taxes d’accise 
à un taux par litre d’éthanol plutôt que 
par litre de liquide puisse présenter cer­
tains avantages, lorsque ce type de taux 
est appliqué à l’ensemble du marché com­
plexe de l’alcool, les effets globaux esti­
més sur la consommation totale et les 
méfaits connexes semblent s’annuler selon 
nos modèles.

Le scénario  2 (augmentation des taxes 
d’accise pour compenser l’absence d’in­
dexation des taxes pendant 25  ans) a 
donné des résultats complètement dif­
férents de ceux du scénario  3 (PUM de 
1,50  $). Chacun a produit une modifica­
tion totale de la consommation d’environ 
−4 %, mais cette réduction s’est produite 
dans des segments de produits complète­
ment différents. Les deux stratégies ont eu 
des effets semblables sur la consommation 

TABLEAU 6 
Effets estimés de la mise en œuvre de prix unitaires minimaux par verre standard

Résultat PUM 1,50 $ PUM 1,75 $

Variation de la consomma‑
tion (en %)

Bière −1,08 −2,21

Vin −4,57 −9,61

Spiritueux −6,73 −15,47

Panachés −5,15 −11,10

Cidres −0,04 −0,46

Total −3,94 −8,68

Modification des méfaits (n) Décès −339 −732

Hospitalisations −3868 −8329

Variation des recettes  
(en millions de dollars)

Taxe d’accise −73,86 −162,95

Taxe de vente fédérale (TPS) 6,89 36,47

Recettes fédérales nettes −66,97 −126,48

Évolution des dépenses (en 
millions de dollars)

En raison des changements de prix 564,37 1 567,60

Abréviations : PUM, prix unitaire minimum; TPS, taxe sur les produits et services.
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les résultats des estimations provinciales 
de la C.-B. à l’ensemble du Canada. Il est 
possible que la distribution des prix des 
produits et des volumes de vente en C.-B. 
ne soit pas entièrement représentative de 
l’ensemble des autres provinces et terri­
toires où les taxes de vente locales, les 
coûts de transport et les politiques régle­
mentaires sont différents. Le marché de 
l’alcool de la C.-B. est toutefois largement 
représentatif de celui du reste du Canada, 
avec sa combinaison de populations mét­
ropolitaines, rurales et éloignées réparties 
sur une vaste zone géographique, et bien 
que la consommation par habitant en 

C.-B. soit légèrement supérieure à la 
moyenne nationale1. Dans l’ensemble, les 
différences éventuelles sont susceptibles 
de s’annuler mutuellement.

De plus, étant donné que seules les distri­
butions des volumes de ventes d’éthanol 
en fonction du prix et des taxes d’accise 
payés par verre standard en C.-B. ont été 
calculées en pourcentage de la valeur 
totale du marché de l’alcool en C.-B., 
l’extrapolation de ces distributions à 
l’ensemble du Canada est indépendante 
des types, des marques, des volumes et 
des valeurs des produits particuliers 

vendus en Colombie-Britannique. En outre, 
des distributions presque identiques de 
ces variables clés ont été estimées à partir 
de trois échantillons indépendants de don­
nées sur les prix en C.-B., distributions 
qui, à leur tour, se sont avérées très 
proches des distributions rapportées pour 
l’Ontario dans une étude antérieure24.

L’évolution saisonnière de la consomma­
tion entre les catégories de boissons est 
bien documentée47. Les ensembles de don­
nées par produit que nous avons utilisés 
concernent des mois de printemps et 
d’été, lorsque les parts de marché de la 
bière et des boissons rafraîchissantes ont 
tendance à être plus élevées. Les varia­
tions saisonnières de la part de marché 
totale des boissons ont été prises en 
compte grâce à des paramètres d’adapta­
tion temporelle, mais la variation saison­
nière des ventes de chaque produit n’a 
pas pu être estimée à partir des données 
disponibles.

Un autre facteur inconnu est la manière 
dont les fabricants réagiraient aux change­
ments de taxes et de prix minimums. Il est 
probable qu’ils augmenteraient ou baisse­
raient le prix de vente de leurs produits 
au distributeur public en fonction des 
changements connus du prix de détail 
final. Cela influencerait la possibilité de 
réaliser des bénéfices sur des produits par­
ticuliers. Par exemple, 32 % des produits 
de cidre particuliers étaient répertoriés 
comme ayant un TAV d’exactement 7 %, 
une ligne de démarcation artificielle qui 
correspond à l’augmentation de la taxe 
d’accise perçue. Ces produits représen­
taient 50,8 % des ventes totales d’éthanol 
parmi les cidres. Avec une taxe d’accise 
volumétrique sur l’alcool, on pourrait 
s’attendre à ce que ce type de regroupe­
ment disparaisse et à ce qu’un plus large 
éventail de teneurs apparaisse. Lorsque 
l’on considère les stratégies de PUM, une 
majorité des recettes supplémentaires 
n’est pas attribuée selon nos modèles. On 
pourrait s’attendre à ce que les pro­
ducteurs augmentent de manière réactive 
le prix de vente de leurs produits afin 
d’atteindre les nouveaux PUM, sans quoi 
toutes les recettes non attribuées seraient 
perçues par les autorités gouvernementa­
les responsables de l’alcool.

Conclusions

Bien qu’un exercice de modélisation comme 
celui-ci ne permette jamais de prédire 
l’avenir avec précision, il permet de 

FIGURE 2 
Évolution de la consommation par scénario, catégorie de boisson (bière, vin, spiritueux)  

et groupe de qualité (faible, moyenne, élevée)

Figure 2a : Changement dans la consommation de bière

Figure 2b :  Changement dans la consommation de vin

Figure 2c : Changement dans la consommation de spiritueux

TVA corrigée en fonction

Élevée

Moyenne

Faible

Élevée

Moyenne

Faible

Élevée

Moyenne

Faible

−20,00 % −15,00 % −10,00 % −5,00 % +0,00 % +5,00 % +10,00 %

TVA corrigée en fonction

TVA corrigée en fonction

−20,00 % −15,00 % −10,00 % −5,00 % +0,00 % +5,00 % +10,00 %

−20,00 % −15,00 % −10,00 % −5,00 % +0,00 % +5,00 % +10,00 %

Abréviation : TVA, taxes volumétriques sur l'alcool.
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prendre en compte simultanément une 
série de données empiriques et de rela­
tions complexes et offre une orientation 
utile en matière de résultats généraux 
probables de politiques différentes. Nous 
suggérons que les analyses présentées 
dans cet article appuient les conclusions 
générales suivantes :

•	 L’introduction de prix minimums 
nationaux a un potentiel considé­
rable d’amélioration des résultats en 
matière de santé et de sécurité pub­
liques et pourrait réduire, en fonc­
tion d’autres éléments, les inégalités 
en matière de santé dans une plus 
large mesure que les augmentations 
de taxes généralisées sur tous les 
produits alcoolisés;

•	 La non-indexation des taxes d’accise 
sur l’alcool au coût de la vie de 1985 
à 2017 a fait perdre au gouverne­
ment canadien des recettes sub­
stantielles au cours des dernières 
décennies, avec les conséquences 
négatives que cela suppose pour la 
santé publique;

•	 Certains avantages optimaux en 
matière de santé publique et de per­
ception de recettes pourraient être 
obtenus par la combinaison des élé­
ments de chacune des réformes pro­
posées ci-dessus, c’est-à-dire par le 
remplacement de la taxe fédérale sur 
les ventes d’alcool par une taxe 
d’accise volumétrique sur l’alcool 
corrigée pour compenser les pertes 
de recettes passées et par la combi­
naison de cette mesure avec un prix 
minimum national, par exemple de 
1,75 $ par verre standard.

Outre les avantages pour la santé publique, 
cette combinaison de politiques devrait 
contribuer à réduire les inégalités en 
matière de santé par la diminution des 
méfaits de l’alcool chez les personnes à 
faible revenu et garantirait au gouverne­
ment fédéral des recettes supplémentaires.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Les estimations du nombre moyen 
de consommations par mois d’après 
l’étude internationale sur le con­
trôle de l’alcool (IAC, pour Inter­
national Alcohol Control) étaient 
sensiblement plus élevées que celles 
de l’enquête Monitor du Centre de 
toxicomanie et de santé mentale 
(CAMH) de Toronto (26,3 contre 
19,4). 

•	 La consommation d’alcool typique 
lors d’un événement public spécial 
ou lors d’un séjour en camping ou 
dans un chalet se rapprochait d’une 
consommation excessive occasion­
nelle (5  consommations ou plus 
pour les hommes, 4  consomma­
tions ou plus pour les femmes).

•	 Seuls 8,3 % des répondants se sont 
montrés favorables à une politique 
d’augmentation du prix de l’alcool.

•	 Les personnes qui ont acheté de 
l’alcool dans une épicerie au cours 
des six derniers mois ont affiché 
des taux de surconsommation net­
tement plus élevés (53,5 % contre 
40,54  %) que ceux qui n’en ont 
pas acheté.

Résumé

Introduction. Nous avons mené une évaluation pilote sur la faisabilité de la mise en 
œuvre de l’étude internationale sur le contrôle de l’alcool (IAC, pour International 
Alcohol Control) en Ontario (Canada) afin de pouvoir comparer les répercussions des 
politiques sur le contrôle de l’alcool dans différents pays.

Méthodologie. Le questionnaire de l’étude IAC a été adapté pour la province de l’Ontario. 
Les données ont été recueillies selon une approche par échantillon fractionné, au moyen 
d’entrevues téléphoniques assistées par ordinateur réalisées auprès de 500 participants, 
chaque moitié de l’échantillon répondant à un sous‑ensemble de l’enquête adaptée de 
l’étude IAC.

Résultats. Un peu plus de la moitié de l’échantillon (53,6 %) a fait état d’une consom­
mation fréquente d’alcool (une fois par semaine ou plus fréquemment) et 6,5 % des 
répondants ont fait état d’une consommation excessive occasionelle d’alcool élevée 
(8 consommations ou plus par occasion). Les taux de méfaits liés à l’alcool dont ont fait 
état les répondants, qu’il s’agisse de leur propre consommation ou de celle des autres, 
sont demeurés relativement faibles. Les attitudes à l’égard du contrôle de l’alcool étaient 
variées. La grande majorité des répondants s’est prononcée en faveur d’une augmenta­
tion du nombre de contrôles policiers d’alcoolémie pour détecter les cas de conduite 
avec facultés affaiblies, alors que les restrictions sur le nombre de points de vente 
d’alcool et l’augmentation du prix de l’alcool ont été généralement rejetées.

Conclusion. Cette étude pilote a démontré que l’enquête IAC peut être mise en œuvre 
au Canada après quelques modifications. Les futurs travaux de recherche auront à 
explorer des moyens d’améliorer les taux de participation et la faisabilité de la mise en 
œuvre de l’aspect longitudinal de l’étude IAC. Cette enquête fournit des renseignements 
supplémentaires sur les comportements liés à l’alcool et sur les attitudes à l’égard des 
politiques de contrôle de l’alcool utilisables pour élaborer des interventions de santé 
publique propres au contexte canadien.

Mots‑clés  : alcool, politique, Canada, instrument d’enquête, hyperalcoolisation rapide, 
étude International Alcohol Control, étude IAC 
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Introduction

Au Canada, la majorité des adultes con­
somment de l’alcool1, et la production et 
la distribution d’alcool créent des milliers 
d’emplois, tandis que les gouvernements 
engrangent d’importantes recettes fiscales 
grâce à la production et à la vente d’alcool. 

Dans le même temps, l’alcool est à l’ori­
gine d’un grand nombre d’affections, de 
maladies et de blessures, ou y contribue2. 
Selon l’étude Global Burden of Disease 
Study réalisée en 2016, l’alcool était la 
cause d’environ 350 000  années de vie 
corrigées d’incapacité (AVCI) et de 3,9 % 
des AVCI toutes causes confondues au 
Canada3. L’alcool était, cette même année, 
le troisième facteur comportemental con­
tribuant à la charge de morbidité dans le 
monde, et le deuxième au Canada3. 
L’alcool est le principal facteur de mor­
talité sur la route. Il a été associé à un 
tiers des décès dus à des accidents de la 
route en 2012, dépassant le nombre de 
décès dus à des agressions4. Aux États‑
Unis, il a été démontré qu’environ un tiers 
des personnes décédées par suicide 
avaient consommé de l’alcool au moment 
de leur mort5. Une consommation exces­
sive d’alcool cause des préjudices secon­
daires aux autres6, notamment d’importants 
problèmes dans les familles7 et au travail8, 
et s’accompagne souvent de comporte­
ments agressifs et de violence9,10. L’agres­
sivité est liée à la consommation globale 
ainsi qu’à la fréquence d’intoxication11,12.

Au Canada, la charge financière liée à 
l’alcool incluant les soins de santé, l’appli­
cation de la loi et la perte de productivité 
a été estimée à environ 14,7 milliards de 
dollars par anneé13. Dans la plupart des 
provinces canadiennes, les estimations de 
ce type de charge dépassent les revenus 
perçus par les gouvernements14.

Une stratégie de prévention efficace néces­
site des interventions globales à l’échelle 
de la population combinées à des inter­
ventions ciblées. L’Organisation mondiale 
de la santé (OMS) a cerné trois « meilleurs 
choix  » d’interventions rentables dans le 
cadre des politiques sur l’alcool : augmen­
tation des taxes, restriction de l’accès à 
l’alcool vendu au détail et interdiction de 
la publicité sur l’alcool15. Les autres straté­
gies au niveau de la population relèvent 
des stratégies nationales/provinciales/ter­
ritoriales en matière d’alcool et portent 
sur l’établissement des prix et sur les 

systèmes de contrôle et de vente au détail 
de l’alcool16. 

Une perspective axée sur la population est 
essentielle, car la principale charge de 
morbidité et de mortalité due à l’alcool est 
attribuable non pas à la petite proportion 
de la population présentant une dépen­
dance à l’alcool, mais à la large partie de 
la population constituée des buveurs « modé­
rés »17,18. Les interventions à l’échelle de la 
population tendent à éviter le blâme des 
victimes et la stigmatisation des personnes 
qui sont dépendantes à l’alcool ou qui se 
livrent régulièrement à une consommation 
d’alcool à haut risque19. Parmi les inter­
ventions courantes destinées à promou­
voir la santé de la population, on trouve 
les mesures de prévention contre l’alcool 
au volant, les interventions auprès des 
serveurs, le dépistage et les interventions 
brèves.

Bien qu’il existe un grand nombre de don­
nées démontrant l’efficacité des politiques 
et des interventions à l’échelle de la popu­
lation (p.  ex. les études de Babor et ses 
collaborateurs20 et d’Anderson et ses col­
laborateurs21), on a besoin de davantage 
d’information sur les liens de causalité 
entre les politiques et les changements de 
comportements18. L’étude IAC a été con­
çue pour répondre à ce besoin. Elle évalue 
l’incidence des politiques sur des com­
portements comme l’achat et la réponse 
au marketing afin de mieux comprendre la 
chaîne causale entre les politiques et la 
consommation d’alcool18. L’étude IAC exa­
mine et interprète également l’incidence 
des politiques mises en place de façon 
groupée, comme c’est souvent le cas18. 
L’étude IAC a été modelée sur l’étude 
internationale sur la lutte antitabac, qui a 
été conçue de la même manière, soit afin 
de déterminer les effets des modifications 
apportées aux politiques sur les change­
ments de comportements22.

L’étude IAC s’appuie principalement sur la 
Stratégie mondiale visant à réduire l’usage 
nocif de l’alcool de l’OMS de 201023 et sur 
l’analyse internationale des modes de 
consommation d’alcool, des préjudices 
causés par l’alcool et des interventions 
efficaces réalisée par Babor et ses collabo­
rateurs20. Sa principale raison d’être est la 
charge mondiale considérable de maladies 
et de blessures dues à l’alcool et le besoin 
urgent de politiques efficaces visant à 
réduire cette charge18. 

L’étude IAC utilise plusieurs sources de 
données, notamment une enquête longitu­
dinale auprès de la population, une ana­
lyse documentaire complète s’appuyant 
sur des documents clés en matière de poli­
tiques, de stratégies, de rapports et de 
travaux de recherche, des entrevues quali­
tatives auprès d’intervenants pertinents et 
des données administratives recueillies 
régulièrement, comme l’emplacement des 
points de vente, le prix de l’alcool et les 
lieux de traitement18. L’étude IAC mesure 
la consommation d’alcool au moyen d’un 
cadre spécifique aux boissons pour 
chaque lieu étudié, ce qui a permis d’ob­
tenir des estimations de la consommation 
très proches des données sur les ventes 
d’alcool. Les répondants sont interrogés 
sur les divers lieux où ils consomment, 
sur les types de boissons consommées 
(afin en estimer la teneur en alcool), sur 
le nombre de consommations par lieu‑
occasion pour estimer la consommation 
totale d’alcool par occasion et sur la 
fréquence des lieux‑occasions pour esti­
mer la consommation mensuelle totale24. 
En décembre  2017, des initiatives liées à 
l’étude IAC avaient été mises en œuvre 
dans 13 pays, dont cette étude pilote dans 
la province de l’Ontario25. 

Les résultats de plusieurs initiatives liées à 
l’étude IAC ont été publiés : celles menées 
en Australie26, en Angleterre et en Écosse27, 
en Nouvelle‑Zélande28 et en République 
de Corée29. La culture sociale, les struc­
tures politiques, le produit intérieur brut 
(PIB) par habitant et les politiques en 
matière d’alcool du Canada sont similaires 
à ceux de l’Angleterre, de l’Australie et de 
la Nouvelle‑Zélande, quoique la consom­
mation d’alcool par habitant soit infé­
rieure au Canada, soit 8,9  litres par an 
(11,4 L en Angleterre, 10,6 L en Australie, 
et 10,7 L en Nouvelle‑Zélande)30. La métho­
dologie de recherche d’une enquête longi­
tudinale auprès de consommateurs d’alcool, 
associée à l’analyse du contexte politique, 
permet d’examiner les changements dans 
le temps au sein des pays et entre eux. 

Bien que de nombreux organismes au 
Canada fassent le suivi et rendent compte 
de la consommation d’alcool et des pro­
blèmes qui y sont liés1,31, il n’existe aucune 
source d’information exhaustive sur les 
comportements en matière de consomma­
tion d’alcool et les facteurs qui les influen­
cent. Ainsi, les données importantes sur 
les niveaux de consommation d’alcool au 
Canada et les problèmes liés à l’alcool chez 
les jeunes et les adultes ne permettent 
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généralement pas de savoir comment et 
où l’alcool est consommé, quelles sont les 
dépenses en alcool dans divers environne­
ments ou d’autres thèmes importants sur 
le plan des politiques.

Plusieurs provinces canadiennes ont récem­
ment apporté, ou envisagent d’apporter, 
des changements majeurs aux politiques 
en matière d’alcool qui pourraient avoir 
des répercussions importantes sur la con­
sommation et les pratiques qui y sont 
associées. Ces changements sont l’intro­
duction de la vente de bière et de vin dans 
les épiceries en Ontario32, la privatisation 
accrue de la vente d’alcool au détail dans 
plusieurs provinces33,34, des changements 
aux politiques d’établissement des prix35 
et l’augmentation des sanctions en cas de 
comportements dangereux liés à l’alcool 
(p.  ex. le gouvernement provincial de 
l’Ontario a introduit des sanctions immé­
diates en cas de taux d’alcoolémie de 
0,05 % au volant)36,37. L’un des principaux 
avantages de l’étude IAC est de permettre 
de surveiller les effets de ces changements 
afin de cibler les moyens les plus appro­
priés de réduire les méfaits liés à l’alcool21. 
Cette étude s’est révélée d’une grande 
utilité ces dernières années pour éclairer 
les politiques en matière d’alcool dans de 
nombreux pays24.

Dans cet article, nous décrivons une éva­
luation pilote de la faisabilité de la mise 
en œuvre du volet d’enquête de l’étude 
IAC en Ontario. Cette évaluation pilote 
avait trois objectifs principaux :

•	 Adapter l’instrument d’enquête de 
l’étude IAC, qui vise à recueillir des 
données détaillées sur les pratiques 
et les contextes de consommation 
d’alcool, afin de saisir l’hétérogénéité 
de la consommation d’alcool au 

Canada38, tout en fournissant des 
données comparables aux autres 
enquêtes de l’étude IAC menées 
dans d’autres pays;

•	 Soumettre l’enquête adaptée à un 
échantillon pilote de participants en 
Ontario (Canada) afin de mettre à 
l’essai les procédures d’enquête;

•	 Fournir une évaluation préliminaire 
des renseignements supplémentaires 
utiles qui pourraient être obtenus en 
utilisant l’instrument basé sur l’étude 
IAC comparativement aux renseigne­
ments déjà disponibles.

Méthodologie

Conception de l’enquête

Le pilote canadien de l’étude IAC a con­
sisté en une version modifiée des versions 
néo‑zélandaise et australienne de l’étude 
IAC22. L’équipe de recherche a examiné les 
enquêtes initiales et, après avoir effectué 
un essai préliminaire à petite échelle, a 
déterminé que le sondage complet pren­
drait probablement plus de 30 minutes à 
réaliser. Un questionnaire pilote a été 
conçu, avec la contribution de la société 
de recherche réalisant les enquêtes, afin 
de s’assurer qu’il convenait à des entre­
vues téléphoniques assistées par ordina­
teur en Ontario. Ce questionnaire est basé 
sur une stratégie par échantillonnage frac­
tionné comportant deux sous‑ensembles 
de questions. Cette stratégie a également 
tenu compte de la nécessité de mener le 
projet pilote avec des ressources limitées. 
Les adaptations ont consisté en des ajuste­
ments en fonction des normes cana­
diennes relativement au format standard 
d’une consommation et au volume des 
consommations ainsi que des termes uti­
lisés pour désigner les contenants de 
boisson.

Les questionnaires adaptés ont été évalués 
par Sally  Casswell et Tasia  Huckle, les 
principaux chercheurs de l’étude IAC, afin 
de s’assurer de leur pertinence pour 
l’étude IAC. Les adaptations canadiennes 
finales, disponibles sur demande auprès 
des auteurs, ont été utilisées pour les 
essais sur le terrain. 

Variables relatives à l’alcool

Trois variables dérivées représentant les 
habitudes de consommation d’alcool ont 
été calculées selon la méthode décrite par 
Chaiyasong et ses collaborateurs39. 

Une « consommation d’alcool fréquente » 
désigne une consommation d’alcool une 
fois par semaine ou plus, quel que soit le 
lieu, sur une période de six mois. Pour 
l’étude pilote, une « occasion de consom­
mation » a été définie comme toute occa­
sion au cours de laquelle le répondant a 
consommé une quantité quelconque de 
boisson renfermant au moins 4 % d’alcool 
par volume. 

Une « quantité type par occasion  » a été 
définie comme le nombre moyen pondéré 
de consommations standards par occasion 
dans différents lieux, en tenant compte de 

la fréquence par lieu. Une quantité « éle­
vée  » par occasion a été définie comme 
une moyenne de 8  consommations stan­
dards ou plus par occasion. 

Les définitions des formats standards de 
boisson en matière de teneur en alcool 
varient d’un pays à l’autre, les normes 
australiennes prévoyant par exemple une 
teneur moins élevée que les normes cana­
diennes. Dans les comparaisons entre les 
résultats de l’étude de Chaiyasong et 
ses collaborateurs 39 et ceux de notre 
étude pilote, les chiffres correspondent au 
format de consommation standard en 
Australie.

Toutes les autres descriptions correspon­
dent aux normes canadiennes (13,6  g 
d’alcool pur). Plusieurs variables liées aux 
pratiques de consommation à risque ont 
également été incluses. La «  consomma­
tion excessive occasionnelle » a été définie 
comme 5  consommations ou plus par 
occasion pour les hommes et 4  consom­
mations ou plus par occasion pour les 
femmes. La «  consommation préalable 
d’alcool  » fait référence à la consomma­
tion d’alcool avant de se rendre dans un 
lieu où il est également prévu de boire de 
l’alcool. La « surconsommation d’alcool » 
fait référence à la consommation d’un 
plus grand nombre de boissons alcooli­
sées que prévu.

Collecte de données

Les participants à l’enquête devaient être 
résidents permanents de l’Ontario, vivre 
au sein d’un ménage privé (les popula­
tions institutionnalisées étaient exclues, 
comme c’est généralement le cas dans les 
enquêtes téléphoniques40, car les résidents 
n’ont souvent pas accès à un téléphone ou 
ne figurent pas sur la liste des numéros de 
téléphone fixe), être âgés de 18 à 65 ans, 
être en mesure de répondre à l’enquête en 
anglais et avoir consommé au moins une 
boisson alcoolisée au cours des six der­
niers mois. Il était prévu d’interroger un 
nombre égal d’hommes et de femmes. Les 
données portent principalement sur les 
consommateurs actuels, car la majeure 
partie de l’enquête s’attache à saisir les 
comportements de consommation d’alcool.

Les données ont été recueillies pendant 
six semaines au cours de l’hiver 2017 au 
moyen d’enquêtes téléphoniques effec­
tuées par Focal Research. En raison des 
ressources limitées du projet pilote, un 
échantillon de seulement 500 participants 
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a été utilisé. Les participants ont été sélec­
tionnés à partir de deux échantillons pri­
maires : un échantillon aléatoire simple de 
ménages ontariens possédant un télé­
phone fixe et un échantillon de résidents 
ontariens ne possédant qu’un téléphone 
cellulaire. Un petit nombre de participants 
a été échantillonné à partir d’un groupe 
de recherche composé de résidents de 
l’Ontario formé par Focal Research afin 
d’obtenir le nombre de jeunes hommes 
souhaité. 

Une stratégie d’échantillonnage à deux 
niveaux a été utilisée. On a d’abord repéré 
dans les ménages tous les adultes âgés de 
18 à 65  ans. Une brève enquête a été 
menée auprès de ces ménages pour établir 
une liste d’adultes admissibles compre­
nant leur âge et leur sexe. Les adultes con­
sentants ont été questionnés sur leur 
consommation individuelle d’alcool au 
cours des six derniers mois, et l’un d’eux 
a été invité au hasard à participer à 
l’enquête et a été intégré de façon aléa­
toire à l’un ou l’autre des échantillons 
fractionnés. 

Environ à mi‑parcours de la collecte des 
données, il est apparu clairement que 
l’échantillon aléatoire simple initialement 
prévu risquait de ne pas compter suf­
fisamment de participants jeunes ou de 
sexe masculin pour permettre des com­
paraisons pertinentes. Une procédure 
d’échantillonnage par quota a ensuite 
été effectuée pour augmenter le nombre 
d’hommes et de participants âgés de 
moins de 45 ans. 

Sur les 5 381  ménages invités à prendre 
part à l’enquête, 1 827 (34  %) ont été 
joints avec succès et ont accepté de parti­
ciper. Parmi ceux‑ci, 1 409  ménages ont 
été disqualifiés parce qu’ils ne répon­
daient pas aux critères d’inclusion (c’est-
à-dire qu’ils n’avaient pas consommé 
d’alcool au cours des six derniers mois) 
ou parce que leur quota en matière de 
sexe et d’âge avait été atteint (ce qui 
représentait le plus grand nombre de 
ménages disqualifiés). 

En raison des faibles taux de réponse dans 
les groupes d’âge plus jeunes, un plus 
grand nombre de répondants a été sélec­
tionné dans les catégories d’âge plus 
avancé. À la fin de l’interview, si le répon­
dant déclarait qu’il y avait un autre adulte 
admissible dans le ménage et qu’il accep­
tait de participer, cet adulte était intégré 

au hasard à un échantillon fractionné et 
était également interrogé. 

En moyenne, 1,03 participant par ménage 
appartenait au groupe possédant un cellu­
laire uniquement, 1,25 au groupe possé­
dant un téléphone fixe et 1 au groupe de 
recherche. Au total, 500 participants issus 
de 418 ménages ont été inclus dans cette 
étude pilote, 87 dans le groupe avec cellu­
laire uniquement, 387 dans le groupe avec 
téléphone fixe et 26  dans le groupe de 
recherche.

Les données ont été nettoyées et vérifiées, 
avec examen des intervalles afin de 
repérer toute réponse s’écartant des 
valeurs attendues et de s’assurer que 
l’ensemble des données de l’étude com­
prenait des réponses valides et pertinen­
tes. L’analyse des données et le rapport 
sur les résultats préliminaires ont été con­
çus pour répondre aux trois principaux 
objectifs de la recherche. Les résultats ont 
été pondérés en fonction de l’âge, du sexe 
et du plus haut niveau de scolarité atteint, 
été estimés d’après les résultats des don­
nées du recensement de 2016 pour 
l’Ontario. Toutes les analyses ont été réali­
sées à l’aide du programme statistique 
SPSS version  22 pour Windows (IBM 
Corp., Armonk [New York], États‑Unis). 

Ce projet a reçu l’approbation du Comité 
d’éthique de la recherche du Centre de 
toxicomanie et de santé mentale (CAMH), 
certificat du CER no 114/2016.

Résultats

Conformément à l’approche d’échantillon­
nage, les participants ont été divisés de 
façon à obtenir un nombre égal d’hommes 
et de femmes (tableau 1). La plus grande 
proportion des répondants (30,8 %) était 
âgée de 45 à 54 ans, suivie de ceux âgés 
de 55 ans et plus (28,6 %). La plus faible 
proportion des répondants étaient les plus 
jeunes, âgés de 18 à 24 ans (8,4 %), suivis 
de ceux âgés de 25 à 34 ans (13,6 %). Ces 
proportions diffèrent des données du 
recensement, notamment en ce qui con­
cerne la surreprésentation des adultes 
âgés de 45 à 54  ans (18,5  % dans le 
recensement)41. 

La plupart des répondants étaient mariés 
(76,6 %), étaient nés au Canada, n’étaient 
pas d’origine autochtone (83,4  %) et 
avaient un emploi rémunéré (62,8 %). La 
plupart des répondants vivaient dans un 

ménage sans enfant de moins de 18  ans 
(56,1  %; données non présentées). Le 
nombre moyen (écart-type) de résidents 
du ménage était de 3,1 (1,4). La plupart 
des répondants ont déclaré avoir terminé 
des études collégiales (28,2 %) ou univer­
sitaires (24,6 %), tandis que 13,8 % ont 
déclaré avoir fait des études collégiales ou 
universitaires partielles et 5,6  % ont 
déclaré avoir obtenu un certificat profes­
sionnel. La proportion de l’échantillon 
ayant complété une formation ou des 
études postsecondaires (71,2  %) était 
élevée par rapport au recensement de 
2016 pour l’Ontario (65,2 %)42. Le revenu 
familial total était élevé, près de la moitié 
des répondants (46,1 %) ayant déclaré un 
revenu familial annuel de 100  000  $ ou 
plus, soit un revenu médian plus élevé 
que celui indiqué par Statistique Canada 
(86 081 $)43.

Les procédures de l’étude IAC donnent 
lieu à des estimations de consommation 
plus élevées en ce qui concerne le nombre 
moyen de consommations par mois que 
celles observées dans une enquête solide 
menée auprès de la population adulte en 
Ontario, l’enquête Monitor 2016 du CAMH 
(tableau 2). Cette étude a obtenu ses esti­
mations en utilisant une méthode clas­
sique de quantité‑fréquence44. Chez les 
femmes consommant de l’alcool, les pro­
cédures de l’étude IAC ont abouti à une 
estimation du nombre de consommations 
par mois de 3,12  % supérieure à l’esti­
mation de l’enquête Monitor du CAMH 
(résultat statistiquement non significatif). 
Chez les hommes consommant de l’alcool, 
les procédures de l’étude IAC ont abouti à 
une estimation du nombre de consomma­
tions par mois 10,13  % plus élevée 
(t  =  2,707, p  <  0,001). Au sein de la 
population totale des consommateurs 
d’alcool, les procédures de l’étude IAC ont 
donné lieu à une estimation du nombre 
mensuel de consommations 6,89 % plus 
élevée, ce qui s’est révélé statistiquement 
significatif dans un test‑t bilatéral d’écha­
ntillons indépendants (t = 3,175, p = 0,002).

Le nombre moyen de consommations par 
occasion variait considérablement d’un 
lieu à l’autre (tableau  3). Le nombre 
moyen le plus faible de consommations 
par occasion a été déclaré au travail et au 
restaurant, soit respectivement 1,27 (0,51) 
et 1,70 (1,38). Environ deux fois plus de 
consommations par occasion ont été 
déclarées à domicile, soit 3,09 (2,23). Le 
nombre moyen de consommations par 
occasion était de 6,12 (5,84) dans les 
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chalets ou les campings et de 4,24 (3,01) 
lors d’événements publics spéciaux, révé­
lateur d’une consommation excessive 
occasionnelle élevée.

Environ 53,6 % des participants de l’étude 
pilote en Ontario ont fait état d’une 
fréquence élevée de consommation d’alcool, 
soit une fois par semaine ou plus pour 
l’ensemble des lieux fréquentés sur six 
mois, et 6,5 % des participants ont déclaré 
avoir bu en moyenne 8 consommations ou 
plus par occasion (tableau  4). Les résul­
tats de l’étude pilote de l’Ontario sont 
légèrement inférieurs à ceux de l’Angleterre, 
de l’Écosse et de la Nouvelle‑Zélande en 
matière de fréquence de consommation 
d’alcool, et bien inférieurs à ceux de tous 
les autres pays pour ce qui est de la con­
sommation excessive occasionnelle habi­
tuelle. Les données du Rapport de situation 
mondial sur l’alcool et la santé 2018 de 
l’OMS indiquent que la consommation 
totale d’alcool par habitant au Canada est 
légèrement inférieure à celle de l’Angleterre, 
de l’Écosse et de la Nouvelle‑Zélande, ce 
qui correspond aux données de l’enquête 
que nous présentons ici30.

Lorsqu’on a demandé aux répondants si 
eux‑mêmes ou quelqu’un d’autre avaient 
été blessés à cause de leur consommation 
d’alcool, 91,2 % ont répondu que cela ne 
s’était jamais produit et 7,5 %, que cela 
s’était produit mais pas au cours des six 
derniers mois (tableau 5). Lorsqu’on leur 
a demandé si un parent, un ami, un méde­
cin ou un autre travailleur de la santé 
s’était inquiété de leur consommation 
d’alcool ou leur avait suggéré de réduire 
leur consommation, 92,4 % ont répondu 
que cela ne leur était jamais arrivé, 5,3 %, 
que cela s’était produit mais pas au cours 
des six derniers mois et 2,2 %, que cela 
s’était produit au cours des six derniers 
mois. Lorsqu’on leur a demandé s’ils 
avaient déjà eu affaire à la police à cause 
de leur consommation d’alcool, 98,1  % 
ont répondu que cela ne leur était jamais 
arrivé.

Lorsqu’on a demandé aux répondants s’ils 
avaient déjà été blessés à cause de la con­
sommation d’alcool d’une autre personne, 
86,4 % ont déclaré que cela ne leur était 
jamais arrivé, 10,3  %, que cela s’était 
produit mais pas au cours des six derniers 
mois et 3,3 %, que cela s’était produit au 
cours des six derniers mois (tableau  5). 
Lorsqu’on leur a demandé s’ils avaient 
déjà observé d’autres effets négatifs sur 

TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon combiné (n = 500)

Caractéristiques Effectifs (n) Proportion (%)

Sexe

Femme 248 49,6

Homme 252 50,4

Âge (ans)

19 à 24 42 8,4

25 à 34 68 13,6

35 à 44 93 18,6

45 à 54 154 30,8

55 à 65 143 28,6

État matrimonial

Marié(e) / relation à long terme 383 76,6

Célibataire 74 14,8

Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) 41 8,2

A refusé de répondre —s —s

Plus haut niveau de scolarité atteint

Secondaire ou moins 75 15,0

Certificat professionnel 28 5,6

Certificat non professionnel 8 1,6

Études collégiales ou universitaires partielles 69 13,8

Diplôme d’études collégiales 141 28,2

Baccalauréat 123 24,6

Diplôme d’études supérieures ou à finalité professionnelle 56 11,2

Revenu annuel du ménage (si d’autres personnes dans le ménage) ($)

< 20 000 12 2,7

20 000 à 39 999 23 4,6

40 000 à 59 999 39 8,8

60 000 à 79 999 48 10,7

80 000 à 99 999 43 9,7

≥ 100 000 206 46,1

A refusé de répondre 50 11,2

Incertain 26 58,0

Manquant (n = 53) — —

Né(e) au Canada

Non 62 12,4

D’origine autochtone

Non 417 83,4

Oui 21 4,2

Activité professionnelle (plusieurs réponses possibles)

Étudiant 30 6,0

Employé rémunéré 314 62,8

Travailleur autonome 81 16,2

Sans emploi 15 3,0

Malade ou avec prestations d’invalidité 22 4,4

Retraité 58 11,6

Parent  aidant naturel/travail non rémunéré à domicile 28 5,6

s Les résultats inférieurs ou égaux à 5 ont été supprimés.
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important de mentionner que près des 
deux tiers des personnes interrogées 
(64,2 %) sont fortement favorables à un 
plus grand nombre de contrôles policiers 
d’alcoolémie pour détecter les cas de con­
duite avec facultés affaiblies.

Un changement à la politique a été 
apporté au moment de l’enquête, soit 
l’introduction de la vente de bière et de 
vin dans les grandes épiceries en Ontario 
en 201545. Parmi les répondants qui 
avaient acheté de l’alcool au cours des six 
derniers mois, il y avait peu de variation 
selon l’âge ou le sexe entre ceux qui 
avaient acheté de l’alcool dans une grande 
épicerie et ceux qui n’en avaient pas 
acheté (tableau  7). Toutefois, le taux de 
surconsommation était plus élevé chez les 
personnes qui avaient acheté de l’alcool 
dans une grande épicerie que chez celles 
qui n’en avaient pas acheté (respective­
ment 53 % contre 40 %; p = 0,039), bien 
qu’il n’y avait aucune différence statis­
tiquement significative dans la prévalence 
de la consommation excessive occasion­
nelle (respectivement 62,13  % contre 
58,75 %; résultat statistiquement non 
significatif).

Analyse

L’objectif de cette étude était de mettre à 
l’essai l’outil d’enquête de l’étude IAC au 
Canada afin de 1) l’adapter au contexte 
canadien, 2) l’appliquer à un échantillon 
de participants en Ontario et 3) fournir 
une évaluation préliminaire des données 
pouvant être recueillies à partir de cet 
outil par rapport aux données recueillies 
dans d’autres pays où l’étude IAC a été 
menée.

L’adaptation de l’instrument original de 
l’étude IAC pour son utilisation au Canada 
a posé divers défis et offert des opportuni­
tés. Un certain nombre de termes utilisés 
en Nouvelle‑Zélande relativement aux 
types de boissons alcoolisées et à leurs 
formats ont dû être adaptés. De plus, les 
occasions types de consommation d’alcool 
diffèrent entre les deux pays. Par exemple, 
l’échantillon de l’Ontario a fait état d’un 
nombre beaucoup plus faible d’occasions 
de consommation excessive typique, comme 
l’illustre le tableau 4. Avant que l’instru­
ment ne puisse être utilisé en Ontario, les 
termes spécifiques aux diverses boissons, 
aux formats et aux lieux de consomma­
tion ont dû être modifiés, en prenant soin 
de ne pas en changer la signification 
essentielle. 

TABLAU 2 
Comparaison du nombre moyen de consommations par mois déclaré  

par les consommateurs d’alcool ontariens, méthode de l’échantillon 1  
de l’étude IAC (n = 255) et enquête Monitor du CAMH

Consommation
Nombre moyen de consomma‑

tions par mois (n)
Répondants valides 

(n)
ET

Femmes

Étude IAC 15,2 124 20,2

Monitor du CAMH 12,1 1179 19,7

Hommes

Étude IAC 36,8* 131 45,9

Monitor du CAMH 26,6 1193 40,1

Total

Étude IAC 26,3* 255 37,3

Monitor du CAMH 19,4 2372 32,4

Abréviations : CAMH, Centre de toxicomanie et de santé mentale; ET, écart‑type; IAC, International Alcohol Control.
* Valeur significativement supérieure à celle obtenue dans l’étude Monitor du CTMS, p < 0,05 (test‑t).

TABLEAU 3 
Nombre moyen de consommations par occasion en Ontario, par lieu  

(échantillon 1, n = 248)

Lieu de consommation

Nombre de consommations

Moyenne 
(n)

Répondants 
valides (n)

ET Maximum Minimum

Domicile 3,09 234 2,62 15,75 0,44

Domicile de quelqu’un d’autre 3,10 196 2,64 15,12 0,63

Lieu de travail 1,27 7 0,51 2,00 0,70

Chalet/cabine ou camping 6,12 39 5,84 36,68 0,63

Lieux publics sans permis 4,00 26 2,95 10,40 1,00

Pubs/bars/hôtels 2,72 143 2,32 15,02 0,70

Restaurants 1,70 165 1,38 8,00 0,00

Autres lieux publics 
détenteurs d’un permis

2,29 52 2,39 15,75 0,69

Événements publics spéciaux 3,09 22 2,23 10,80 0,69

Événements privés spéciaux 4,24 73 3,01 16,00 0,70

Clubs privés 3,30 23 3,65 15,75 0,70

Abréviation : ET, écart‑type.

leur vie en raison de la consommation 
d’alcool d’autres personnes, 63,3  % ont 
déclaré que cela ne leur était jamais 
arrivé, 25,6  %, que cela s’était produit 
mais pas au cours des six derniers mois et 
11,2 %, que cela s’était produit au cours 
des six derniers mois.

Lorsqu’on leur a demandé s’ils étaient 
favorables à des restrictions sur le nombre 
de points de vente d’alcool, la plus grande 
partie des participants (44,2  %) se sont 
montrés défavorables ou fortement défa­
vorables à de telles restrictions, tandis que 
la deuxième proportion en importance 
(30,5 %) ne s’est déclarée ni favorable ni 
défavorable (tableau 6). Environ la moitié 

des personnes interrogées (51,6  %) s’est 
déclarée fortement défavorable et environ 
un quart (26,3  %) s’est déclaré défavo­
rable à une augmentation du prix de 
l’alcool. Alors que la plus grande partie 
des personnes interrogées ne s’est 
déclarée ni favorable ni défavorable aux 
restrictions quant à la publicité sur l’alcool 
(35,0 %), 31,0 % se sont déclarés favora­
bles et 5,9 % se sont déclarés fortement 
favorables à celles‑ci. La plus grande par­
tie (41,4  %) s’est dite défavorable et 
20,6 % se sont dits fortement défavorables 
à la décision de devancer l’heure de fer­
meture pour acheter de l’alcool, tandis 
que 24,6 % ne se sont montrés ni favora­
bles ni défavorables à cette mesure. Il est 
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La décision d’utiliser une stratégie d’échan­
tillonnage fractionné a été pragmatique  : 
elle a permis de mettre à l’essai toutes les 
principales dimensions de l’enquête sans 
imposer de contraintes de temps aux 
répondants. La durée moyenne finale pour 
répondre à l’enquête était de 27,2 minutes 
pour l’échantillon  1 et de 30,4  minutes 
pour l’échantillon  2. Ces ajustements 
démontrent qu’en apportant quelques 
modifications méthodologiques relative­
ment mineures, l’instrument de l’étude 
IAC est applicable à la population de 
l’Ontario.

La méthodologie de l’étude IAC consistant 
à recueillir des données sur la consomma­
tion d’alcool en fonction du lieu, du type 
de boisson et du nombre de consomma­
tions par occasion donne des estimations 
de consommation plus élevées46. La 
méthode de calcul de la consommation 
utilisée dans l’étude IAC a fourni des esti­
mations de consommation mensuelle 
moyenne pour l’ensemble de l’échantillon 
de 35,6  % plus élevées que celles obte­
nues par la méthode classique de quantité‑
fréquence utilisée dans l’enquête Monitor 
du CAMH menée au sein de la population 
adulte de l’Ontario44.

Il est reconnu depuis longtemps que les 
mesures de consommation d’alcool fon­
dées sur des enquêtes sous‑estiment con­
sidérablement la consommation d’alcool 
de la population, comme le montrent les 
mesures de consommation par habitant 
basées sur les données relatives aux ven­
tes d’alcool47. Si les mesures de consom­
mation d’alcool fondées sur des enquêtes 
fournissent des indicateurs utiles et pré­
cieux de la consommation nocive d’alcool, 
on peut en revanche s’interroger, du fait 
de cette sous‑estimation, sur l’utilité des 
mesures prises en matière de planification 
et d’élaboration de politiques en santé47. 
Les méthodes d’enquête comme celles de 
l’étude IAC, qui tiennent compte de cer­
taines des données «  manquantes  » sur 
l’alcool, peuvent apporter une valeur 
ajoutée importante aux efforts visant à 
comprendre et à lutter contre la consom­
mation nocive d’alcool. 

Le fait que la méthodologie de l’étude IAC 
permette de détecter un niveau de con­
sommation plus élevé en Ontario démon­
tre la cohérence entre l’étude pilote et les 
travaux de recherche antérieurs de l’étude 
IAC et renforce la pertinence de son utili­
sation en Ontario.

TABLEAU 5 
Méfaits et conséquences négatives liés à la consommation d’alcool du répondant ou à celle 

d’une autre personne au cours des six derniers mois (échantillon 2, n = 249)

Conséquence

Nombre de répondants

n %
Intervalle de confiance  

à 95 % (%)

Vous ou quelqu’un d’autre avez été blessé en raison de votre consommation d’alcool

Jamais 227 91,2 87,16 à 94,22

Oui, mais pas au cours des 6 derniers mois 19 7,5 4,82 à 11,42

Oui, au cours des 6 derniers mois —s —s —

Un parent, un ami, un médecin ou un autre travailleur de la santé s’est inquiété de votre consommation 
d’alcool ou vous a suggéré de la réduire 

Jamais 230 92,4 88,58 à 95,18

Oui, mais pas au cours des 6 derniers mois 13 5,3 2,96 à 8,52

Oui, au cours des 6 derniers mois 6 2,2 1,01 à 4,90

Démêlés avec la police en raison de votre consommation d’alcool 

Non 243 98,1 95,64 à 99,23

Oui 5 1,9 0,77 à 4,36

Non précisé —s —s —

Blessé en raison de la consommation d’alcool d’une autre personne 

Jamais 215 86,4 81,67 à 90,18

Oui, mais pas au cours des 6 derniers mois 26 10,3 7,10 à 14,69

Oui, au cours des 6 derniers mois 8 3,3 1,53 à 5,97

Tout autre effet négatif sur votre vie en raison de la consommation d’alcool d’une autre personne 

Jamais 157 63,3 56,93 à 68,87

Oui, mais pas au cours des 6 derniers mois 64 25,6 20,58 à 31,39

Oui, au cours des 6 derniers mois 28 11,2 7,77 à 15,61

s Les résultats inférieurs ou égaux à 5 ont été supprimés.

TABLEAU 4 
Comparaison entre pays de la prévalence des comportements de consommation d’alcool classés 
selon la consommation annuelle par habitant en litres d’éthanol pur (échantillon 1, n = 243)

Pays
Consommation d’alcool

Fréquentea Excessive occasionnelle typiquea Par habitantb

Angleterre 77,8 10,0 11,4c

Écosse 74,7 13,8 11,4c

Nouvelle‑Zélande 75,3 10,2 10,7

Australie 71,0 12,2 10,6

Saint‑Kitts‑et‑Nevis 67,3 15,6 9,4

Afrique du Sud 49,1 53,6 9,3

Ontario (Canada) 53,6 6,5 8,9d

Vietnam 59,3 13,1 8,3

Thaïlande 41,0 10,3 8,3

Mongolie 16,0 14,5 7,4

a Source : Chaiyasong et al.39

b Source : Organisation mondiale de la santé30

c La consommation totale concerne le Royaume‑Uni.
d La consommation totale concerne l’ensemble du Canada.
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que le nombre moyen de consommations 
par occasion était relativement faible dans 
les bars comparativement à d’autres endroits, 
ce qui pourrait témoigner de la réussite 
des efforts déployés ces dernières années 
pour contrôler la consommation excessive 
d’alcool dans les bars, les tavernes et les 
pubs49. 

Il est particulièrement intéressant de noter 
que la consommation moyenne ou type 
lors d’un séjour dans un chalet ou un 
camping et lors d’événements publics 
spéciaux équivaut à une consommation 
excessive occasionnelle. Cette tendance 
peut être influencée par le fait qu’il s’agit 
d’événements relativement isolés sur 
lesquels on peut exercer un certain con­
trôle, ce qui peut réduire les probabilités 
de consommer de l’alcool à plusieurs 
endroits dans la même journée, par exem­
ple boire de l’alcool avant d’aller dans un 
bar. Repérer les lieux dans lesquels une 
consommation excessive ou une hyper­
alcoolisation rapide survient le plus 
fréquemment pourrait contribuer à amé­
liorer l’efficacité des efforts de prévention.

Comparativement à d’autres pays ayant 
utilisé la méthodologie de l’étude IAC, la 
fréquence élevée de consommation d’alcool 
et la consommation en grandes quantités 
lors d’occasions types demeurent relative­
ment faibles dans notre étude pilote. Selon 
le Rapport sur la situation mondiale de 
l’alcool et de la santé  2018 de l’OMS, le 
Canada affiche des taux de consommation 
d’alcool inférieurs à ceux de nombreux 
comparateurs utilisés30. 

Malgré l’utilisation de plusieurs stratégies 
d’échantillonnage pour essayer d’obtenir 
un plus grand nombre de jeunes adultes, 
cette étude pilote comptait un nombre dis­
proportionné d’adultes âgés de plus de 
45  ans. Cela a probablement entraîné 
une sous‑estimation de la consommation 
excessive d’alcool, car l’hyperalcoolisation 
rapide a tendance à être plus fréquente 
dans les groupes d’âge plus jeunes en 
Ontario50. Malgré ce biais possible, les 
habitudes de consommation relatives des 
Ontariens mises en relief par cette étude 
pilote étaient proportionnelles aux résul­
tats d’autres sources d’information actu­
elles sur ce point30. Le fait que les données 
de l’étude soient conformes aux compa­
raisons entre le Canada et d’autres pays30 
souligne également la pertinence de l’étude 
IAC au Canada.

TABLEAU 6 
Attitudes liées à d’éventuelles politiques en matière d’alcool (échantillon 1, n = 247)

Politique éventuelle en matière d’alcool
Nombre de répondants

n % Limites de confiance (%)

Restrictions sur le nombre de points de vente d’alcool

Fortement défavorable 22 8,3 5,5 à 12,3

Défavorable 93 35,9 30,0 à 41,6

Ni favorable ni défavorable 79 30,5 24,9 à 36,0

Favorable 51 19,5 15,1 à 24,7

Fortement favorable 14 5,5 3,1 à 8,6

Ne sait pas/a refusé de répondre —s —s —

Augmentation du prix de l’alcool

Fortement défavorable 134 51,6 45,3 à 57,4

Défavorable 69 26,3 21,4 à 32,0

Ni favorable ni défavorable 33 12,7 9,0 à 17,1

Favorable 13 4,8 2,8 à 8,1

Fortement favorable 9 3,5 1,7 à 6,2

Ne sait pas/a refusé de répondre —s —s —

Restrictions quant à la publicité sur l’alcool et à sa promotion

Fortement défavorable 17 6,6 4,0 à 10,0

Défavorable 53 20,4 15,8 à 25,5

Ni favorable ni défavorable 91 35,0 29,3 à 40,8

Favorable 81 31,0 25,7 à 36,8

Fortement favorable 15 5,9 3,40 à 9,07

Ne sait pas/a refusé de répondre —s —s —

Devancer l’heure de fermeture pour acheter de l’alcool

Fortement défavorable 54 20,6 16,1 à 25,9

Défavorable 108 41,4 35,5 à 47,4

Ni favorable ni défavorable 64 24,6 19,6 à 30,0

Favorable 22 8,5 5,5 à 12,3

Fortement favorable 12 4,7 2,5 à 7,7

Ne sait pas/a refusé de répondre —s —s —

Augmentation du nombre de contrôles policiers d’alcoolémie pour détecter les cas de conduite avec 
facultés affaiblies

Fortement défavorable 8 3,1 1,5 à 5,7

Défavorable 12 4,5 2,5 à 7,7

Ni favorable ni défavorable 20 7,8 4,9 à 11,4

Favorable 51 19,5 15,1 à 24,7

Fortement favorable 167 64,2 58,0 à 69,6

Ne sait pas/a refusé de répondre —s —s —

s Les résultats inférieurs ou égaux à 5 ont été supprimés.

D’autres résultats soulignent l’importance 
de recueillir des données plus complètes 
et nuancées sur la consommation d’alcool 
que celles obtenues au moyen de 
l’instrument de l’étude IAC. Par exemple, 
la consommation excessive occasionnelle 
d’alcool ou consommation épisodique 
excessive est largement établie comme 
étant une forme dangereuse de consom­
mation d’alcool, en particulier parce que 

les personnes qui consomment occasion­
nellement de façon excessive sont plus 
susceptibles d’être intoxiquées et de se 
blesser, de se battre, de conduire avec 
facultés affaiblies, etc. Les données sur les 
lieux où les personnes s’adonnent à la 
consommation excessive occasionnelle 
sont rares, mais on estime généralement 
que ce comportement est courant dans les 
bars48. Cependant, nous avons observé 
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ses collaborateurs2 selon laquelle les poli­
tiques populaires sont largement ineffi­
caces et les politiques efficaces sont 
impopulaires.

L’étude pilote a également permis de 
recueillir des données sur un changement 
de politique relativement récent en 
Ontario : la vente de bière et de vin dans 
les épiceries. Bien que les achats en épi­
cerie n’aient révélé aucune différence en 
fonction du sexe et de l’âge, une différence 
statistiquement significative a été obser­
vée dans le taux de surconsommation, les 
personnes qui achètent de l’alcool en 
épicerie consommant plus souvent en 
plus grande quantité qu’ils ne l’avaient 
prévu lors d’une occasion. Bien que les 
différences en matière de consommation 
préalable, d’intoxication planifiée et de 
consommation excessive occasionnelle ne 
soient pas statistiquement significatives, 
elles sont assez importantes et seraient 
probablement statistiquement significa­
tives dans un échantillon présentant une 
plus grande efficacité statistique. 

Le fait d’observer des pratiques de con­
sommation à risque plus fréquentes chez 
les personnes qui achètent de l’alcool en 
épicerie a des répercussions importantes 
sur les décisions politiques lorsqu’on 
examine la question du point de vue du 
modèle de consommation totale relative 
aux méfaits liés à l’alcool. Ce modèle 
soutient qu’une augmentation de l’acces­
sibilité de l’alcool est associée à une 
hausse de la consommation, qui, à son 
tour, est un facteur hautement prédictif de 
l’ampleur des méfaits liés à l’alcool55. 
Associer la surconsommation d’alcool aux 
achats en épicerie en particulier laisse 
entendre que la vente d’alcool dans les 
épiceries pose un risque pour la santé de 
la population. Il convient de souligner 
qu’il est impossible d’établir la nature de 
cette relation étant donné la conception 
transversale de l’approche utilisée. Une 
analyse longitudinale des habitudes de 
consommation doit être réalisée afin de 
déterminer si l’accessibilité augmente le 
risque de pratiques de consommation 
nocives ou si les personnes qui s’adonnent 
à des pratiques de consommation plus ris­
quées sont susceptibles d’acheter plus 
fréquemment de l’alcool à n’importe quel 
endroit (y compris les épiceries). La mise 
en œuvre du volet longitudinal de 
l’étude IAC rendrait possible une telle 
détermination.

TABLEAU 7 
Comparaison des comportements à risque en matière de consommation d’alcool entre les 
personnes qui ont acheté de l’alcool dans une épicerie et celles qui n’en ont pas acheté au 

cours des six derniers mois (échantillons 1 + 2)

Paramètre

Nombre de répondants

Test du χ2 p
N’a pas acheté d’alcool 

dans une épicerie
A acheté de l’alcool 
dans une épicerie

Nombre % Nombre %

Sexe (n = 398) 0,592 0,442

Femme 193 48,6 40 53,2

Homme 205 51,5 35 46,8

Catégorie d’âge (n = 398) 3,214 0,523

18 à 24 ans 49 12,2 7 9,9

25 à 34 ans 57 14,4 15 19,6

35 à 44 ans 55 13,8 13 16,9

45 à 54 ans 73 18,4 10 12,9

55 ans et plus 164 41,2 31 40,8

Consommation préalable 
d’alcool (n = 397)

5,364 0,021

Non 286 72,0 44 58,8

Oui 111 28,0 31 41,2

Surconsommation d’alcool (n = 395) 4,242 0,039

Non 235 59,5 35 46,5

Oui 160 40,5 40 53,5

Ivresse prévue (n = 398) 0,364 0,546

Non 296 74,3 54 71,3

Oui 102 25,7 22 28,8

Consommation excessive occasionnelle (5 consommations ou plus par 
occasion) (n = 399)

0,325 0,569

Non 151 37,9 31 41,3

Oui 248 62,1 44 58,8

Seuls 8  % environ des répondants ont 
déclaré avoir personnellement subi un 
préjudice ou connu d’autres problèmes 
liés à leur propre consommation d’alcool 
(tableau 5). Cependant, près de 14 % ont 
déclaré avoir été blessés en raison de la 
consommation d’alcool d’une autre per­
sonne, et environ 37 % ont déclaré avoir 
subi des effets négatifs pour la même rai­
son. Ce dernier résultat est nettement plus 
élevé que celui rapporté dans les enquêtes 
de l’Ontario en 20066, bien que l’enquête 
de 2006 ait inclus des non‑buveurs, qui 
sont peut-être moins susceptibles d’avoir 
subi un préjudice de la part d’autres 
personnes51.

La mise en œuvre de l’étude IAC au 
Canada permettrait d’élargir la collecte de 
données importantes sur les attitudes 
des Canadiens à l’égard des politiques en 

matière d’alcool. Les résultats sur les atti­
tudes à l’égard de cinq politiques en 
matière d’alcool (tableau 6) montrent un 
certain soutien en faveur de politiques 
efficaces, mais le rejet d’autres politiques 
dont on sait qu’elles sont également très 
efficaces, comme l’établissement des prix 
de l’alcool2,52,53. La proportion varie entre 
84  % en faveur de contrôles policiers 
d’alcoolémie pour détecter les cas de con­
duite avec facultés affaiblies et seulement 
8  % en faveur d’une augmentation du 
prix de l’alcool. Toutefois, il convient de 
souligner que 37 % des personnes inter­
rogées sont favorables à des restrictions 
en matière de publicité sur l’alcool et de 
promotion de l’alcool. Ces résultats con­
cordent généralement avec ceux d’études 
antérieures menées auprès d’adultes onta­
riens54, et vont dans le sens, au moins par­
tiellement, d’une affirmation de Room et 



194Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 40, n° 5/6, mai/juin 2020

Limites

Une caractéristique importante de l’étude 
IAC est sa conception longitudinale, qui 
permet de suivre l’évolution des com­
portements de consommation d’alcool au 
fil des changements apportés aux poli­
tiques. Toutefois, la collecte de données 
longitudinales ne s’inscrivait pas dans la 
portée du projet pilote actuel. D’après les 
résultats de ce projet pilote, la mise en 
œuvre d’un plan longitudinal constituerait 
une étape nécessaire à la mise en œuvre 
de l’étude IAC au Canada. Cependant, 
comme c’est la tendance dans de nom­
breuses recherches par enquête, les faibles 
taux de réponse continuent de représenter 
un défi. Les travaux de recherche ulté­
rieurs devraient comprendre des méthodes 
permettant d’augmenter les taux de 
participation, comme l’établissement de 
mesures incitatives, tout en réduisant le 
risque de biais dans la participation.

La représentativité limitée de l’échantillon 
constitue une autre limite importante de 
cette étude. L’échantillonnage par quotas 
et l’inclusion des cellulaires comme base 
d’échantillonnage ont été mis en place 
afin de rapprocher la répartition par âge 
du profil d’âge des adultes ontariens. 
Cependant, l’échantillon ne reflétait pas la 
répartition par âge de l’Ontario, les adultes 
de plus de 45  ans étant surreprésentés. 
Des procédures de pondération ont été 
utilisées pour contribuer à réduire l’effet 
de ce biais, mais il faut néanmoins tenir 
compte des limites de l’échantillon lors de 
l’interprétation des résultats de l’étude. 

Un faible degré de regroupement a été 
observé dans notre échantillon, 500  par­
ticipants étant issus de 418 ménages. Nos 
analyses n’ont pas tenu compte de ce 
regroupement, et la variance peut donc 
être sous‑estimée. Cet échantillon relative­
ment petit signifie également que les ana­
lyses actuelles risquent de manquer de 
puissance statistique.

La conception de l’enquête était égale­
ment fondée sur l’auto‑déclaration des 
comportements de consommation et d’achat 
d’alcool, l’expérience de préjudices et les 
attitudes à l’égard des politiques. Les résul­
tats de cette étude peuvent donc contenir 
un biais de rappel ou de désirabilité soci­
ale de la part des répondants à l’enquête. 

Conclusion

Les résultats de cette étude pilote indiquent 
que l’étude IAC est applicable de façon 

réaliste au contexte canadien. L’étude IAC 
offre une occasion importante d’améliorer 
la qualité des données sur les compor­
tements de consommation d’alcool en 
Ontario et dans d’autres provinces ou ter­
ritoires canadiens, à un moment où les 
changements récents, en cours et envisa­
gés aux politiques en matière d’alcool 
peuvent en accroître la consommation et 
les méfaits qui y sont liés. L’amélioration 
des méthodes visant à repérer les ten­
dances nuisibles de consommation, les 
attitudes à l’égard des politiques en 
matière d’alcool et les conséquences néga­
tives de la consommation d’alcool, ainsi 
que la possibilité de comparer ces résul­
tats avec ceux d’autres pays, permettront 
probablement d’améliorer la prévention 
de ces méfaits. 

Malgré la valeur potentielle de l’étude IAC 
au Canada, le projet pilote a également 
permis de repérer des problèmes possibles 
liés à la durée de la réalisation de l’en­
quête, aux difficultés d’obtenir un échan­
tillon approprié et à la vision limitée 
qu’offre un projet pilote transversal pour 
une étude longitudinale.
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Points saillants

•	 Entre 2006 et 2015, le taux d’hos­
pitalisation pour un trouble mental 
ou comportemental lié au cannabis 
au Canada est passé de 2,11 à 5,18 
pour 100 000 personnes.

•	 Les hommes ont compté de 
manière constante pour plus des 
deux tiers des hospitalisations 
pour un trouble mental ou com­
portemental lié au cannabis.

•	 Les 15 à 24 ans forment la tranche 
d’âge qui a compté la plus grande 
proportion d’hospitalisations (entre 
49 % et 58 %).

•	 Pour l’ensemble de la période, les 
troubles psychotiques ont consti­
tué l’affection clinique la plus cou­
rante dans les cas d’hospitalisation 
pour trouble mental ou comporte­
mental lié au cannabis, avec un 
maximum de 48  % des cas en 
2015.

•	 Le taux d’hospitalisation pour un 
trouble psychotique lié au cannabis 
a triplé entre 2006 et 2015, passant 
de 0,80 à 2,49 pour 100 000 personnes.

Résumé

Introduction. Dans le contexte des changements récents et en cours concernant le sta­
tut juridique de la consommation de cannabis à des fins récréatives, il est important de 
comprendre les répercussions de cette consommation sur le système de santé afin de 
pouvoir évaluer le poids des changements dans les politiques. Cette étude visait à exa­
miner, dans le contexte précédant la légalisation du cannabis, l’évolution des hospitali­
sations pour un trouble mental ou comportemental lié à la consommation de cette 
substance, en fonction d’un certain nombre de facteurs sociodémographiques et d’affec­
tions cliniques.

Méthodologie. Nous avons extrait le nombre total d’hospitalisations en psychiatrie 
pour un diagnostic principal de trouble mental ou du comportement lié à l’utilisation de 
dérivés du cannabis (CIM‑10‑CA, code F12) de la Base de données sur la santé mentale 
en milieu hospitalier (BDSMMH) pour 2006-2015. Nous avons pris en compte les hospi­
talisations de toutes les provinces et tous les territoires sauf le Québec. Nous présentons 
les taux (pour 100 000 personnes) et les proportions d’hospitalisation par affection cli­
nique, par tranche d’âge, par sexe et par année.

Résultats. Non seulement le taux d’hospitalisation liée au cannabis a doublé au Canada 
entre 2006 et 2015, mais les hospitalisations pour le code d’affection clinique « Troubles 
mentaux et du comportement liés à l’utilisation de dérivés du cannabis, trouble psycho­
tique » (F12.5) a triplé, représentant près de la moitié (48 %) de l’ensemble des hospita­
lisations liées au cannabis en 2015. 

Conclusion. D’autres recherches sont nécessaires pour déterminer les causes de l’aug­
mentation des hospitalisations pour un trouble psychotique lié au cannabis. On sup­
pose que l’introduction de nouveaux cannabinoïdes très puissants et de cannabinoïdes 
synthétiques sur le marché clandestin est l’un des facteurs y contribuant.

Mots‑clés : cannabis, troubles psychotiques, hospitalisation, Canada 

mesurée en 2014 aux États‑Unis chez les 
Américains de 12 ans et plus2. La préva­
lence de consommation déclarée au cours 
de la dernière année était plus élevée chez 
les hommes (18,7 %) que chez les femmes 
(11,1  %), et était également plus élevée 
chez les jeunes de 15 à 24 ans (26,9 %) que 
chez les adultes de 25 ans et plus (12,7 %)1.

Introduction

Le cannabis est une substance psychoac­
tive largement répandue au Canada  : en 
2017, 14,8 % des Canadiens de 15 ans et 
plus ont déclaré avoir consommé du can­
nabis au cours de la dernière année1, une 
proportion comparable à celle de 13,2 % 
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Alors qu’il existe des données probantes 
en faveur de l’efficacité thérapeutique 
modérée du cannabis dans le traitement 
de certains problèmes de santé (p.  ex. 
douleurs chroniques, nausées et vomisse­
ments chimio‑induits, symptômes de 
spasticité de la sclérose en plaques)3-7, on 
dispose de peu de données indiquant que 
le cannabis serait efficace contre les mala­
dies mentales et leurs symptômes8. Au 
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contraire, la consommation de cannabis, 
surtout à haute fréquence et sur une 
période longue (plusieurs mois ou années), 
a été associée à un risque accru d’effets 
délétères, à savoir des psychoses9-13, des 
symptômes respiratoires indésirables12,14,15, 
des collisions de véhicules à moteur9,12,16-18 
et des effets néfastes sur le développement 
du cerveau chez les adolescents12,19,20.

Selon une étude récente des coûts asso­
ciés à la consommation de substances au 
Canada, plus de 208  millions de dollars 
ont été dépensés en 2014 en soins de santé 
pour des affections liées au cannabis, dont 
38  millions de dollars en hospitalisa­
tions21. Par ailleurs, les dépenses en soins 
de santé pour des affections liées au can­
nabis sont en hausse au Canada. Les coûts 
engendrés par les hospitalisations attri­
buables au cannabis ont augmenté de 
22 % entre 2007 et 201422, et ceux engen­
drés par les hospitalisations pour un 
trouble mental ou comportemental lié à la 
consommation de cannabis ont augmenté 
de 52 % entre 2006 et 201123. On dispose 
de peu de recherches sur le rôle des 
troubles mentaux et comportementaux 
dans l’augmentation des hospitalisations 
attribuables au cannabis. Dans ce con­
texte, notre étude visait à fournir un por­
trait de l’évolution, entre 2006 et 2015 et 
par âge et par sexe, des taux d’hospitalisa­
tion pour un trouble mental ou comporte­
mental attribuable au cannabis ainsi qu’à 
présenter le nombre et la proportion de 
ces hospitalisations par type d’affection 
clinique.

Méthodologie

Sources de données

Les données visées par notre analyse ont 
été obtenues auprès de l’Institut canadien 
d’information sur la santé (ICIS). Il s’agit 
des données sur les congés d’hôpital des 
patients ayant reçu un diagnostic principal 
de trouble mental ou comportemental dû 
à la consommation de cannabinoïdes 
(ci‑après englobés par le terme «  canna­
bis »), qui ont été extraites de la Base de 
données sur la santé mentale en milieu 
hospitalier (BDSMMH) pour les dix années 
financières allant d’avril 2006 à mars 2016 
(période désignée dans le texte comme 
«  2006 à 2015  »). La BDSMMH est une 
base de données administratives pancana­
dienne exhaustive qui contient des rensei­
gnements personnels et cliniques sur les 
patients hospitalisés pour un trouble 
psychiatrique, tant dans les hôpitaux 

généraux de soins actifs que dans les 
hôpitaux spécialisés en psychiatrie. L’ICIS 
intègre à la BDSMMH les données prove­
nant de quatre sources  : la Base de don­
nées sur les congés des patients (BDCP), 
la Base de données sur la morbidité hospi­
talière (BDMH), le Système d’information 
ontarien sur la santé mentale (SIOSM) et 
l’Enquête sur la santé mentale en milieu 
hospitalier (EMMH)24.

Mesures

Hospitalisations 
Nous avons défini une hospitalisation 
comme toute sortie d’hôpital, à la suite 
d’un congé ou d’un décès, d’un patient 
ayant reçu un diagnostic principal de 
trouble mental ou comportemental dû à la 
consommation de cannabis. Pour obtenir 
ces diagnostics, nous avons extrait les 
codes de la Classification statistique inter-
nationale des maladies et des problèmes 
de santé connexes, 10e  version, Canada 
(CIM‑10‑CA) repérés dans le dossier médi­
cal des patients. Étant donné la nature des 
données, une personne a pu être hospitali­
sée plusieurs fois au cours d’une même 
année. Nous avons tenu compte de toutes 
les hospitalisations dans toutes les pro­
vinces et tous les territoires sauf le 
Québec, pour lequel les données n’étaient 
pas disponibles au moment de notre 
étude. Les hospitalisations enregistrées 
dans le SIOSM ayant été codées selon la 
quatrième édition du Manuel diagnostique 
et statistique des troubles mentaux (DSM‑
IV‑TR) plutôt que selon la CIM‑10‑CA, 
nous les avons exclues de notre analyse. 
De ce fait, pour chaque année, une pro­
portion importante (de 57,3  % à 74  %) 
d’hospitalisations liées au cannabis en 
Ontario ont été exclues parce qu’elles 
avaient été enregistrées dans le SIOSM et 
codées selon le DSM‑IV‑TR. Les autres 
hospitalisations ont été enregistrées dans 
la BDCP, la BDMH et l’EMMH selon les 
codes de la CIM‑10‑CA. En moyenne, 
63 % des hospitalisations en Ontario ont 
ainsi été exclues, soit 1 252  hospitalisa­
tions retenues et 2 088 exclues pour l’en­
semble de la période.

Affections cliniques 
La CIM‑10‑CA utilise 10 codes d’affection 
clinique (F12.0 à F12.9) pour décrire le 
type de trouble mental ou comportemen­
tal dû à la consommation de cannabis à 
l’origine du motif principal d’hospitalisa­
tion. Ces affections sont les suivantes  : 
intoxication aiguë (F12.0), utilisation 
nocive pour la santé (F12.1), syndrome de 

dépendance (F12.2), syndrome de sevrage 
(F12.3), syndrome de sevrage avec deli­
rium (F12.4), trouble psychotique (F12.5), 
syndrome amnésique (F12.6), trouble psy­
chotique résiduel ou de survenue tardive 
(F12.7), autres troubles mentaux et du 
comportement (F12.8) et troubles men­
taux et du comportement non précisés 
(F12.9). L’Organisation mondiale de la 
santé a fourni des descriptions détaillées 
de ces affections25. Il importe de noter 
qu’aucun de ces codes n’informe sur le 
type de cannabis utilisé (à base de plantes, 
extrait, synthétique), sur la quantité 
consommée, sur la voie d’administration 
(inhalée ou ingérée) ou sur la raison de la 
consommation (fins médicales ou non 
médicales).

Tranche d’âge 
Les hospitalisations liées au cannabis ont 
été réparties selon les tranches d’âge sui­
vantes  : 0 à 14  ans, 15 à 24  ans, 25 à 
44 ans, 45 à 65 ans et 65 ans et plus.

Sexe 
Les hospitalisations liées au cannabis ont 
été réparties par sexe (masculin et fémi­
nin). Les hospitalisations pour lesquelles 
le sexe du patient n’a pas été précisé ont 
été exclues.

Stratégie d’analyse

Pour examiner l’évolution des hospitalisa­
tions liées au cannabis au Canada entre 
2006 et 2015, nous avons en analysé le 
nombre, la proportion et les taux selon le 
sexe et l’âge, par année et par affection 
clinique. Dans la mesure du possible, 
nous avons exprimé les proportions rela­
tives par affection clinique en fonction du 
volume total d’hospitalisations pour trouble 
mental ou comportemental dû à la 
consommation de cannabis. Nous avons 
calculé le taux brut global au sein de la 
population canadienne ainsi que les taux 
en fonction du sexe et de l’âge en utilisant 
les estimations démographiques annuelles 
établies par Statistique Canada à partir 
des estimations de population en milieu 
d’année26.

Conformément à la politique de l’ICIS en 
matière de protection des renseignements 
personnels, le contenu de certaines cel­
lules a été supprimé au moment où les 
données agrégées demandées ont été four­
nies pour notre analyse, afin d’assurer la 
confidentialité des renseignements. Il s’agit 
des cellules contenant les valeurs de 1 à 9 
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TABLEAU 1 
Nombre et proportion (%) d’hospitalisations pour trouble mental ou comportemental lié au cannabis,  

par caractéristique démographique, Canada (excluant le Québec), 2006 à 2015

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Total 525 615 661 618 779 911 952 1085 1243 1430

Sexe

Masculin 369 (70,3) 455 (74,0) 469 (71,0) 464 (75,1) 583 (74,8) 708 (77,7) 726 (76,3) 810 (74,7) 893 (71,8) 1026 (71,7)

Féminin 156 (29,7) 160 (26,0) 192 (29,0) 154 (24,9) 196 (25,2) 203 (22,3) 226 (23,7) 275 (25,3) 350 (28,2) 404 (28,3)

Âge

0 à 14 ans 21a (4,0) 20 (3,3) 30 (4,5) 19 (3,1) 21 (2,7) 28 (3,1) 31a (3,3) 22 (2,0) 30 (2,4) 41 (2,9)

15 à 24 ans 272 (51,8) 302 (49,1) 353 (53,4) 341 (55,2) 428 (54,9) 486 (53,3) 503 (52,8) 627 (57,8) 691 (55,6) 746 (52,2)

25 à 44 ans 178 (33,9) 229 (37,2) 211a (31,9) 215 (34,8) 251a (32,2) 304 (33,4) 317 (33,3) 351 (32,4) 408 (32,8) 494 (34,5)

45 à 64 ans 54 (10,3) 61a (9,9) 56 (8,5) 43 (7,0) 68 (8,7) 86 (9,4) 96 (10,1) 78 (7,2) 106 (8,5) 136 (9,5)

65 ans et 
plus

1a (0,2) 1a (0,2) 1a (0,2) 0 (0,0) 1a (0,1) 7 (0,8) 1a (0,1) 7 (0,6) 8 (0,6) 13 (0,9)

Source de données : Institut canadien d’information sur la santé24.
Remarque : Les données sur les hospitalisations, qui proviennent de la Base de données sur la santé mentale en milieu hospitalier (BDSMMH), couvrent les dix années financières allant d’avril 
2006 à mars 2016 (dans cet article, « 2006 à 2015 »).
a Estimation; les faibles valeurs dans les cellules ont été supprimées pour assurer la confidentialité des renseignements.

(remplacées par « § ») et de 10 à 19 (rem­
placées par «  1§  »). Pour les besoins de 
notre analyse, nous avons remplacé tous 
les symboles § par la valeur 1 afin de pou­
voir estimer les hospitalisations à l’aide de 
ces cellules (c.‑à‑d. que les cellules conte­
nant § ont été remplacées par la valeur 1 
et les cellules contenant 1§ ont été rem­
placées par la valeur 11). 

Résultats

Entre 2006 et 2015, le nombre d’hospitali­
sations associées à un trouble mental ou 
comportemental dû à la consommation de 
cannabis au Canada est passé de 525 à 
1 430, et et le taux brut correspondant 
de 2,11 à 5,18 pour 100 000  personnes 
(tableau 1, figure 1).

Pour toutes les années à l’étude, les 
hommes ont compté pour au moins 70 % 
de l’ensemble des hospitalisations liées au 
cannabis, et la tranche d’âge offrant la 
plus grande proportion d’hospitalisations 
a été celle des 15 à 24 ans (entre 49 % et 
58 %) (tableau 1).

Les taux d’hospitalisations liées au canna­
bis selon l’âge et le sexe ont été multipliés 
par 19 entre 2006 et 2015 chez les 15 à 
24 ans (tableau 2). On a aussi observé des 
augmentations importantes chez les 25 à 
44  ans et chez les 45 à 64  ans. On a 
constaté une multiplication des taux par 
2,5 aussi bien chez les hommes que chez 
les femmes entre 2006 et 2015.

Pour déterminer quelles affections cli­
niques étaient corrélées à cette augmenta­
tion, nous avons analysé la distribution 
des affections cliniques pour chaque 
année à l’étude. En 2006, les deux affec­
tions cliniques les plus souvent à l’origine 
d’une hospitalisation liée au cannabis  – 
les troubles psychotiques et les utilisations 
nocives pour la santé  – affichaient des 
proportions semblables, soit respective­
ment 37,9  % et 33,9  %. À la fin de la 
période à l’étude, la proportion d’hospita­
lisations pour un trouble psychotique lié 
au cannabis atteignait près du double de 
celle des hospitalisations pour une utilisa­
tion nocive du cannabis (respectivement 
48 % et 26 %). Tout au long de la période, 
les troubles psychotiques liés au cannabis 
ont constitué l’affection clinique la plus 
fréquemment en cause dans les hospitali­
sations liées au cannabis (figure 2). Entre 
2006 et 2015, le taux d’hospitalisation 
pour un trouble psychotique lié au canna­
bis a triplé, passant de 0,80 à 2,49 pour 
100 000 personnes (données non présentées).

Analyse

Le taux global d’hospitalisation liée au 
cannabis a augmenté entre 2006 et 2015. 
La plus forte augmentation correspond au 
code d’affection clinique « Troubles men­
taux et du comportement liés à l’utilisa­
tion de dérivés du cannabis, trouble 
psychotique  ». Ces résultats pourraient 
relever d’une prévalence accrue de la 
consommation de cannabis. Cependant, 

peu de données probantes vont dans ce 
sens pour la période à l’étude, surtout 
chez les adolescents et les jeunes adultes, 
ce pour quoi nous proposons plutôt 
comme explication centrale à nos résultats 
la puissance accrue du cannabis et l’intro­
duction de cannabinoïdes synthétiques 
sur le marché clandestin des drogues. Par 
ailleurs, divers changements dans les 
méthodes de collecte et de codification 
des données sur les hospitalisations ainsi 
que dans les attitudes en matière de décla­
ration de consommation de cannabis 
pourraient également avoir contribué aux 
augmentations observées pour les hospi­
talisations en psychiatrie.

Lien entre consommation de cannabis et 
psychose et schizophrénie 

Le lien entre consommation de cannabis 
et risque de schizophrénie est un facteur 
important à considérer pour comprendre 
pourquoi la majorité des hospitalisations 
liées au cannabis relèvent d’un trouble 
psychotique. L’un des symptômes clé de la 
schizophrénie étant la psychose, un pre­
mier épisode psychotique peut constituer 
un signe diagnostique initial de schizophré­
nie, particulièrement chez les individus 
ayant des antécédents familiaux de troubles 
mentaux. Outre le fait que la consomma­
tion de cannabis est considérablement 
plus élevée chez les personnes atteintes 
de schizophrénie27,28, de nombreuses don­
nées probantes indiquent que la con­
sommation de cannabis en elle-même  –  
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cannabis est demeuré relativement stable 
chez les adolescents entre 2004 et 201549‑51 
et que la prévalence de consommation de 
cannabis a plutôt diminué chez les de 
moins de 25 ans52. Toutefois, les données 
concernant cette période ont aussi révélé 
une hausse dans la disponibilité d’extraits 
puissants de cannabis53 et l’introduction 
de puissants cannabinoïdes synthétiques53‑56 
sur le marché clandestin mondial.

De façon générale, la concentration 
moyenne de THC  – principal composant 
psychoactif responsable de l’état d’eupho­
rie associé à la consommation de canna­
bis – dans l’herbe de cannabis a augmenté 
au cours des 50 à 60 dernières années53,57. 
Dans les années 1960, la concentration de 
THC dans l’herbe de cannabis se situait 
autour de 3  %, alors qu’au début du 
21e  siècle, divers pays ont signalé des 
concentrations moyennes de THC de 
l’ordre de 12 % à 20 %53. Parallèlement à 
l’augmentation de la concentration de 
THC dans l’herbe de cannabis, on assiste 
à la mise au point de nouveaux produits à 
haute teneur en THC, appelés « extraits » 
(p.  ex. ambre de cannabis, huile de 
haschich au butane), dont la concentra­
tion de THC varie entre 80 %53 et 99 %58.

Étant donné que la consommation de pro­
duits de cannabis très puissants est asso­
ciée à un risque accru d’effets indésirables 
sur la santé25,36,53, il est vraisemblable 
qu’une disponibilité de plus en plus 
importante de ces produits, notamment 
l’herbe de cannabis à haute teneur en 
THC et les extraits de cannabis, contribue 
à faire augmenter le taux d’hospitalisations 

FIGURE 1 
Taux d’hospitalisation pour trouble mental ou comportemental lié au cannabis  

(pour 100 000 personnes), Canada (excluant le Québec), 2006 à 2015
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Source de données : Institut canadien d’information sur la santé24.
Remarque : Les données sur les hospitalisations, qui proviennent de la Base de données sur la santé mentale en milieu hospita
lier (BDSMMH), couvrent les dix années financières allant d’avril 2006 à mars 2016 (dans cet article, « 2006 à 2015 »).

TABLEAU 2 
Taux d’hospitalisation pour trouble mental ou comportemental lié au cannabis (pour 100 000 personnes),  

par caractéristique démographique, Canada (excluant le Québec), 2006 à 2015

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Total 2,11 2,44 2,59 2,40 2,99 3,46 3,57 4,02 4,55 5,18

Sexe

Masculin 2,98 3,64 3,71 3,63 4,51 5,43 5,49 6,05 6,59 7,50

Féminin 1,24 1,26 1,49 1,18 1,49 1,53 1,68 2,02 2,54 2,90

Âge

0 à 14 ans 0,48a 0,46 0,68 0,43 0,48 0,64 0,70a 0,50 0,67 0,92

15 à 24 ans 1,09 8,61 10,02 9,63 12,02 13,59 13,97 17,37 19,14 20,82

25 à 44 ans 0,71 3,18 2,93a 2,99 3,49a 4,21 4,35 4,76 5,47 6,57

45 à 64 ans 0,22 0,90a 0,80 0,60 0,93 1,15 1,28 1,03 1,39 1,77

65 ans et plus 0,00a 0,03a 0,03a 0,00 0,03a 0,19 0,03a 0,17 0,19 0,30

Source de données : Institut canadien d’information sur la santé24.
Remarque : Les données sur les hospitalisations, qui proviennent de la Base de données sur la santé mentale en milieu hospitalier (BDSMMH), couvrent les dix années financières allant d’avril 
2006 à mars 2016 (dans cet article, « 2006 à 2015 »).
a Estimation; les faibles valeurs dans les cellules ont été supprimées pour assurer la confidentialité des renseignements.

spécialement la consommation fréquente 
sur une longue période – accroît le risque 
de psychose et de schizophrénie29‑33. Le 
risque de psychose augmente aussi avec la 
fréquence de consommation de cannabis, 
de façon proportionnelle à la dose30,31,34‑37, 
et avec la concentration de delta‑9‑tétrahy­
drocannabinol (THC) dans le produit con­
sommé34‑36. Une consommation précoce 
de cannabis, particulièrement durant l’ado­
lescence, accroît également le risque de 
troubles psychotiques, dont la schizophré­
nie38‑41. Les recherches en génétique molé­
culaire ont révélé qu’un autre facteur clé 
dans le risque de schizophrénie ou de psy­
chose lié à la consommation de cannabis 

est la présence d’antécédents familiaux de 
ces troubles37,42‑46. Cependant, même si on 
considère que certains facteurs génétiques 
prédisposent à la fois à la schizophrénie et 
à la consommation de cannabis47,48, la 
consommation de cannabis en elle-même 
constitue un facteur de risque indépen­
dant de psychose et de troubles mentaux 
connexes comme la schizophrénie.

Augmentation de la concentration de THC 
dans les produits de cannabis vendus sur le 
marché clandestin

Les données de Statistique Canada indiquent 
que l’âge de début de consommation de 
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liées au cannabis au Canada, particu­
lièrement celles associées à un trouble 
psychotique.

Dans la mesure où les extraits de cannabis 
sont devenus légaux au Canada en 
octobre 2019, il serait approprié d’évaluer 
ces tendances entre 2016 et la légalisation 
du cannabis à des fins non médicales puis 
de continuer à surveiller l’évolution de la 
situation à partir de cette date. Des inves­
tissements doivent être faits en matière de 
stratégies visant à sensibiliser le public et 
à réduire les méfaits afin de prévenir les 
hospitalisations dues à la consommation 
de cannabis, en particulier la sensibilisa­
tion et l’établissement de recommanda­
tions pour un usage à moindre risque du 
cannabis, par exemple en optant pour des 
produits à faible teneur en THC afin de 
réduire le risque d’effets indésirables sur 
la santé dus au cannabis59. Les données 
présentées ici font aussi ressortir la néces­
sité de mettre sur pied des services inté­
grés et complets en santé mentale et en 
toxicomanie, particulièrement à l’inten­
tion des adolescents et des jeunes adultes 
(les 15 à 24  ans), pour mieux s’attaquer 
au chevauchement entre consommation 
de cannabis et troubles mentaux et 
comportementaux.

Cannabinoïdes synthétiques

Les cannabinoïdes synthétiques rassem­
blent un éventail large et diversifié de 

composés qui, comme le THC, se lient 
aux récepteurs de cannabinoïdes dans 
l’organisme, mais avec la différence qu’ils 
sont généralement plus puissants et 
toxiques60. On sait que les cannabinoïdes 
synthétiques ont divers effets indésirables 
sur la santé, notamment des problèmes 
cardiovasculaires (hypertension, douleurs 
thoraciques, tachycardie) et des troubles 
psychiatriques (psychose, anxiété, repli 
sur soi)60. C’est en 2008 que la présence 
de cannabinoïde synthétique a été signa­
lée pour la première fois sur le marché 
clandestin des drogues55. Bien qu’il existe 
peu de données épidémiologiques cana­
diennes sur la consommation de cannabi­
noïdes synthétiques, nous savons que ces 
derniers sont utilisés au Canada depuis au 
moins 200954. Lors du Sondage sur la 
consommation de drogues et la santé des 
élèves de l’Ontario (SCDSEO) de 2017, 
1,5 % des élèves de la 7e à la 12e année, 
soit la tranche d’âge des 12 à 18 ans, ont 
déclaré avoir consommé du cannabis syn­
thétique au cours de la dernière année. 
Cette estimation est stable depuis 2013, 
première année où le sondage a comporté 
des questions sur la consommation de 
cannabinoïdes synthétiques56. Entre avril 
2018 et avril 2019, on a repéré des canna­
binoïdes synthétiques dans 0,2  % des 
échantillons examinés par le Service 
d’analyse des drogues de Santé Canada61. 
Ainsi, l’augmentation des hospitalisations 
liées au cannabis est potentiellement due 
non seulement à la disponibilité et à la 

consommation de produits de cannabis 
très puissants, mais aussi à l’introduction 
de cannabinoïdes synthétiques sur le mar­
ché clandestin des drogues.

Points forts et limites

Si nous réussissons à mieux comprendre 
les affections cliniques responsables de 
l’augmentation des hospitalisations liées 
au cannabis qui ont été observées, nous 
serons en meilleure position pour conce­
voir des stratégies de prévention, de traite­
ment et de réduction des méfaits pour les 
consommateurs de cannabis. De plus, 
notre analyse, en fournissant un aperçu de 
l’évolution des hospitalisations avant la 
légalisation du cannabis à des fins non 
médicales au Canada, offre un point de 
référence utile pour faire des comparai­
sons dans les études qui suivront la 
légalisation.

Les données analysées fournissaient le 
nombre total d’hospitalisations mais pas 
le nombre total de personnes hospitali­
sées. Nous ne sommes donc pas en 
mesure de repérer les hospitalisations 
multiples d’une personne au cours d’une 
année, ni les affections susceptibles d’être 
associées aux hospitalisations multiples. Il 
serait important de prendre en compte ce 
facteur dans les études à venir, étant 
donné que 12,1 % des patients hospitali­
sés pour maladie mentale en 2017‑201862 
avaient déjà fait au moins trois séjours à 
l’hôpital.

L’ensemble de données utilisé pour cette 
étude était également limité sur le plan 
des facteurs sociodémographiques pou­
vant être associés aux hospitalisations 
pour trouble psychiatrique lié au canna­
bis. Outre l’âge et le sexe, divers autres 
facteurs importants restent à examiner 
dans de prochaines analyses  : le statut 
socio‑économique (revenu et scolarité), le 
lieu de vie (milieu urbain ou rural), l’ori­
gine ethnique et la consommation d’autres 
substances. 

Le système de codification de la CIM‑
10‑CA utilisé dans les bases de données 
auxquelles nous avons accédé fournit une 
grande quantité de détails, mais comporte 
néanmoins certaines limites. Ainsi, les 
codes de classification des troubles men­
taux et comportementaux dus à la 
consommation de cannabinoïdes ne font 
pas la distinction entre l’herbe de canna­
bis et les cannabinoïdes synthétiques 

FIGURE 2 
Nombre d’hospitalisations pour trouble mental ou comportemental lié au cannabis,  

par affection clinique, Canada (excluant le Québec), 2006 à 2015
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amnésique, le trouble psychotique résiduel ou de survenue tardive, les autres troubles mentaux et du comportement ainsi que 
les troubles mentaux et du comportement non précisés.
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comme cause d’hospitalisation et ils ne 
permettent pas non plus de savoir si la 
personne hospitalisée a consommé du 
cannabis à des fins médicales ou non 
médicales. Il n’est donc pas possible 
d’établir un lien entre nos résultats et la 
prévalence de consommation des divers 
types de produits du cannabis. Nous 
n’avons pas non plus été en mesure de 
prendre en compte les différences entre 
les divers milieux de pratique clinique qui 
pourraient avoir influencé le choix du 
code de la CIM‑10 à attribuer à un dia­
gnostic donné. Par exemple, les percep­
tions des praticiens de la santé et leur 
degré de connaissance du rôle du canna­
bis dans certains symptômes psycholo­
giques pourraient avoir changé au fil du 
temps, peut‑être à la suite du développe­
ment du dialogue public et politique 
concernant la légalisation du cannabis. 
L’évolution du contexte politique en 
matière de cannabis au cours de la période 
à l’étude pourrait aussi avoir augmenté les 
probabilités que des patients fassent état 
de leur consommation de cannabis.

Les résultats présentés dans cet article 
offrent vraisemblablement une sous‑
estimation du nombre réel d’hospitalisa­
tions liées au cannabis pour plusieurs 
raisons. D’abord, ces données excluent les 
hospitalisations pour lesquelles le trouble 
lié au cannabis constituait un diagnostic 
secondaire. Elles excluent aussi les hospi­
talisations pour lesquelles le code de dia­
gnostic principal reçu était «  troubles 
mentaux et du comportement liés à l’utili­
sation de drogues multiples, et troubles 
liés à l’utilisation d’autres substances 
psycho‑actives », dont un certain nombre 
pourrait être attribuable à la consomma­
tion de cannabis. De plus, les hospitalisa­
tions au Québec et une partie de celles en 
Ontario n’ont pas été incluses dans 
l’étude. Seules les hospitalisations codées 
selon la CIM‑10‑CA ont été retenues pour 
l’examen des affections cliniques asso­
ciées à chaque hospitalisation, ce qui a 
exclu un grand nombre d’hospitalisations 
liées au cannabis en Ontario  : comme 
nous l’avons indiqué dans la section 
Méthodologie, environ 63 % des hospitali­
sations en Ontario ont été ainsi exclues de 
l’analyse de l’étude. Les données du 
Québec, province où réside près du quart 
de la population canadienne, n’étaient pas 
disponibles au moment de notre analyse. 
Enfin, nous avons appliqué des méthodes 
d’estimation conservatrices aux cellules 
dont les données avaient été supprimées 
en leur attribuant une valeur de 1 alors 

que la valeur réelle se situait entre 0 et 
9 avant la suppression secondaire des 
données.

Conclusion

Le taux croissant d’hospitalisation liée au 
cannabis pour trouble psychotique au 
Canada entre 2006 et 2015 constitue une 
tendance que l’on doit examiner de plus 
près, tant du fait de ce que l’on sait au 
sujet de l’association entre consommation 
fréquente de cannabis et psychose qu’à 
cause de la récente légalisation au Canada 
du cannabis à des fins non médicales. De 
nouvelles recherches sont nécessaires 
pour éclaircir la cause de ces méfaits 
accrus, particulièrement au sein des 
groupes présentant les taux les plus élevés 
d’hospitalisation liée au cannabis (c.‑à‑d. 
les jeunes et les hommes), de manière à 
améliorer les stratégies en matière de sen­
sibilisation du public sur les usages à 
moindre risque et sur la prévention des 
méfaits liés au cannabis. Il va être essen­
tiel de surveiller en continu la consom­
mation de cannabis et ses méfaits, en 
particulier en lien avec les produits de 
cannabis très puissants comme les extraits 
de cannabis et les cannabinoïdes syn­
thétiques, afin de bien comprendre l’im­
pact des changements législatifs sur les 
tendances.
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Points saillants

•	 Entre le 1er  avril  2011 et le 9  août 
2019, 2  823  cas liés au cannabis 
ont été enregistrés dans la base de 
données de la plateforme électron­
ique du Système canadien hospit­
alier d’information et de recherche 
en prévention des traumatismes 
(eSCHIRPT), soit une fréquence de 
252,3  cas pour 100 000  cas de 
l’eSCHIRPT.

•	 Les hommes représentaient inva­
riablement une proportion plus 
élevée de cas dans tous les groupes 
d’âge, à l’exception du groupe des 
10 à 14 ans, pour lequel la propor­
tion de filles était légèrement plus 
élevée.

•	 Sur les 2 823 cas, 158 cas (5,6 %) 
concernaient des produits comesti­
bles contenant du cannabis.

•	 Une augmentation significative de 
la variation annuelle en pourcent­
age (VAP) du nombre de cas liés au 
cannabis a été relevée dans tous les 
groupes au cours des dernières 
années : chez les adultes, une VAP 
de 27,9  % a été observée entre 
2013 et 2018; chez les enfants, une 
VAP de 35,6 % a été observée entre 
2016 et 2018 et, pour l’ensemble 
des cas, une VAP de 30,1 % a été 
observée entre 2015 et 2018.

•	 Dans tous les groupes, l’intoxica­
tion s’est révélée la principale 
cause externe de blessure.

Résumé

Introduction. En octobre 2018, le Canada a légalisé la consommation de cannabis à des 
fins non médicales pour les adultes. Notre étude visait à présenter le profil le plus 
récent possible des blessures et des intoxications liées au cannabis recensées dans la 
base de données de la plateforme électronique du Système canadien hospitalier d’infor­
mation et de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT) et à fournir une 
synthèse descriptive des caractéristiques des blessures concernant les cas liés au canna­
bis consignés sur une période de neuf ans.

Méthodologie. Nous avons effectué une recherche dans la base de données de 
l’eSCHIRPT des cas liés au cannabis déclarés entre avril 2011 et août 2019. La popula­
tion de l’étude est constituée des patients âgés de 0 à 79 ans ayant visité l’un des 19 
services d’urgence au Canada participant au programme de l’eSCHIRPT. Nous avons 
produit des estimations descriptives en examinant l’intentionnalité, la cause externe, le 
type et la gravité des cas liés au cannabis afin de mieux comprendre les facteurs contex­
tuels de ces cas. Nous avons également mené des analyses des tendances au fil du 
temps à l’aide du logiciel Joinpoint afin de saisir les évolutions dans les cas liés au 
cannabis, tant chez les enfants et les jeunes que chez les adultes.

Résultats. Entre le 1er avril 2011 et le 9 août 2019, 2 823 cas liés au cannabis ont été 
enregistrés dans l’eSCHIRPT, soit 252,3 cas pour 100 000 cas de l’eSCHIRPT. La majorité 
(63,1 %; 1780 cas) concernait la consommation de cannabis combinée à une ou plu­
sieurs autres substances; dans 885 cas (31,3 %), seul le cannabis était présent et 158 cas 
(5,6 %) étaient associés à des produits comestibles contenant du cannabis. Chez les 
enfants comme chez les adultes, l’intoxication était la principale cause externe de bles­
sure. La grande majorité des cas était de nature involontaire, avec une augmentation 
récente dans les tendances du nombre de cas, chez les enfants et les jeunes comme 
chez les adultes. Sur l’ensemble, 15,1 % des cas correspondaient à des blessures graves 
ayant nécessité une admission à l’hôpital.

Conclusion. Les cas liés au cannabis répertoriés dans la base de données de l’eSCHIRPT 
sont relativement rares, ce qui peut indiquer que les troubles mentaux et comportemen­
taux découlant de l’exposition au cannabis ne sont généralement pas consignés dans ce 
système de surveillance et dans les sites participants au Canada. Avec les récentes 
modifications apportées à la réglementation canadienne en matière de cannabis, il sera 
impératif de surveiller en permanence les effets du cannabis sur la santé pour faire 
avancer les données probantes et protéger la santé des Canadiens.

Mots-clés : cannabis, eSCHIRPT, légalisation, produits comestibles, blessures, intoxications, 
Canada
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Introduction

En octobre 2018, le Canada est devenu le 
deuxième pays au monde à légaliser la 
consommation de cannabis à des fins non 
médicales pour les adultes, presque deux 
décennies après l’entrée en vigueur de son 
Règlement sur l’accès à la marihuana à 
des fins médicales en 2001. La consomma­
tion de cannabis est devenue de plus en 
plus fréquente dans les dernières décen­
nies à l’échelle nationale. À titre d’exemple, 
entre 2004 et 2017, la consommation de 
cannabis au cours de l’année précédente 
au sein de la population des ménages 
canadiens âgée de 15 ans et plus est pas­
sée de 9,4 % à 14,8 %1. Les statistiques 
nationales depuis la légalisation affichent 
également une augmentation de la con­
sommation de cannabis pour cette popu­
lation  : une comparaison des estimations 
des premiers trimestres de 2018 et de 2019 
montre une augmentation de 29 % de la 
consommation au cours des trois derniers 
mois (de 14  % à 18  %)1. Pendant cette 
courte période, on a constaté une aug­
mentation importante de la consomma­
tion de cannabis chez les hommes âgés de 
18 à 64  ans1, et le nombre de nouveaux 
consommateurs a presque doublé chez les 
deux sexes (de 327 000 à 646 000)2.

À l’inverse, on a observé chez les jeunes 
une diminution de la consommation de 
cannabis au cours de la dernière décennie. 
Entre 2008-2009 et 2014-2015, la consom­
mation de cannabis au cours de la der­
nière année a diminué chez les jeunes de 
la 7e à la 12e année, passant de 27,3 % à 
16,5  %3. Cependant, des données plus 
récentes datant de 2016-2017 et 2018-2019 
indiquent que la consommation de canna­
bis au cours de la dernière année dans ce 
groupe est demeurée stable depuis 2014-
2015, à 18,1 %4,5. On a également cons­
taté, au cours de cette période, des 
changements considérables dans la per­
ception des risques liés à cette substance, 
ce qui semble indiquer que le cannabis est 
de moins en moins perçu comme une 
substance nocive. En effet, alors qu’en 
2014-2015, la consommation régulière de 
cannabis ne présentait «  aucun risque  » 
selon 7 % des répondants, ce pourcentage 
atteignait 9  % en 2016-20174,6. En outre, 
lorsqu’on demandait à ces jeunes si le fait 
de consommer régulièrement du cannabis 
constituait un «  risque élevé  » pour la 
santé, une diminution statistiquement 
significative a été observée (de 58  % à 
54  %)4. De tels changements de percep­
tion au sein de cette population sont 

préoccupants, compte tenu des conclu­
sions d’une récente étude pancanadienne 
de l’Institut canadien d’information sur la 
santé (ICIS) qui révèle que, sur les 
23 580 hospitalisations à la suite de bles­
sures causées par la consommation de 
substances chez des jeunes de 10 à 
24  ans en 2017 et 2018, les hospitalisa­
tions liées au cannabis se sont révélées 
plus fréquentes (38,5 %) que celles liées 
à toute autre substance, que ce soit l’al­
cool, les opioïdes ou la cocaïne7. De plus, 
on mentionne dans ce rapport que 81 % 
des hospitalisations liées au cannabis 
relèvent d’un problème de santé mentale 
concomitant.

Diverses études épidémiologiques ont éga­
lement examiné dans quelle mesure le 
cannabis a une incidence sur la santé des 
populations. Un domaine de recherche 
ayant beaucoup retenu l’attention est la 
manière dont la consommation de canna­
bis nuit à la conduite d’un véhicule auto­
mobile. Des expériences de simulation de 
conduite, par exemple à la suite d’une 
consommation aiguë de cannabis, ont 
révélé que les fonctions cognitives néces­
saires à la conduite d’un véhicule en toute 
sécurité sont susceptibles d’être pertur­
bées, ce qui augmente le risque de colli­
sion8,9. On a également constaté ces effets 
chez des consommateurs réguliers de can­
nabis ayant participé à ce type d’études de 
simulation de conduite9. Des études 
observationnelles ont également permis 
d’établir des associations significatives 
entre intoxication aiguë au cannabis et 
collisions de véhicules automobiles10, dont 
des collisions ayant entraîné des décès11,12. 
Comme on peut s’y attendre, la préven­
tion d’une «  conduite sous l’influence 
d’une drogue  » est devenue une priorité 
pour les gouvernements et les forces de 
l’ordre au Canada13. À l’échelle fédérale, 
par exemple, le gouvernement du Canada 
a lancé en 2017 la campagne Ne conduis 
pas gelé, une vaste initiative de sécurité 
publique visant à sensibiliser la popula­
tion canadienne par l’intermédiaire de 
plateformes médiatiques, notamment la 
télévision, le cinéma et les applications de 
médias sociaux populaires14.

Diverses études médicales dressant un 
tableau clinique de l’ingestion aiguë de 
cannabis chez les enfants et les adultes 
ont également été entreprises dans le but 
de mieux informer les praticiens. Ces 
études ont fait état de patients en pédia­
trie présentant des pertes de conscience, 
de la confusion, de l’anxiété, de l’ataxie et 

de la détresse respiratoire à la suite d’une 
exposition au cannabis15-17. Dans le cas 
des adultes, une étude réalisée au 
Colorado sur des visites aux services d’ur­
gence a révélé que les problèmes de 
santé les plus souvent associés aux 
consultations liées à l’inhalation de can­
nabis étaient les troubles gastro-intesti­
naux, l’intoxication et des symptômes 
psychiatriques18. 

En raison des récentes modifications 
apportées à la réglementation canadienne 
en matière de cannabis et des change­
ments de tendance observés quant à la 
prévalence et aux perceptions vis-à-vis de 
cette substance, la nécessité d’une surveil­
lance continue des effets du cannabis sur 
la santé s’impose. Dans le prolongement 
de l’étude de Rao de 201819, notre étude a 
pour but de présenter un profil des ten­
dances les plus récentes en matière de 
blessures et d’intoxications liées au can­
nabis recensées dans la base de données 
de la plateforme électronique du Système 
canadien hospitalier d’information et de 
recherche en prévention des trauma­
tismes (eSCHIRPT) et de fournir un som­
maire descriptif des caractéristiques des 
blessures concernant les cas liés au can­
nabis consignés depuis le 1er  avril  2011. 
Plus précisément, nous avons, dans le 
cadre de cette étude, 1)  analysé 
trois  années additionnelles de données 
relatives au cannabis en utilisant une 
méthodologie similaire dans l’eSCHIRPT, 
2)  examiné les facteurs mis en jeu dans 
les cas où il y a eu consommation de pro­
duits comestibles contenant du cannabis 
et 3) établi une base de référence pour les 
futures études relatives au cannabis au 
moyen de la base de données de 
l’eSCHIRPT.

Méthodologie

Source des données

L’eSCHIRPT est un système de surveil­
lance sentinelle qui recueille des données 
sur les blessures et les intoxications 
auprès de 19 services d’urgence sélection­
nés au Canada, dont 11 sont principale­
ment des hôpitaux pédiatriques, les autres 
hôpitaux desservant une clientèle d’en­
fants et d’adultes. Par conséquent, la base 
de données de l’eSCHIRPT contient une 
plus grande proportion de blessures et 
d’intoxications impliquant des enfants et 
des jeunes. Le programme a été conçu 
pour aider les chercheurs à mieux com­
prendre les modalités de survenue des 
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blessures et des intoxications, grâce à une 
description narrative obtenue auprès des 
patients, des soignants ou du personnel de 
l’eSCHIRPT sur place. Il s’agit en général 
de répondre aux questions qui consistent 
à savoir comment, où et pourquoi ces 
blessures se sont produites. Des rensei­
gnements supplémentaires sont également 
consignés dans les rapports par les four­
nisseurs de soins de santé et les codeurs 
de l’eSCHIRPT, ce qui fournit des données 
cliniques et contextuelles, entre autres la 
présence de consommation de substances, 
la ou les parties du corps touchée(s) par 
les blessures, le lieu (p. ex. le domicile, un 
lieu public) où les blessures sont surve­
nues et la nature et les causes externes 
des blessures. La saisie de facteurs contex­
tuels par le système de surveillance senti­
nelle eSCHIRPT en fait une ressource 
importante dans le domaine de la préven­
tion des blessures. En effet, depuis 
presque 30  ans, les données du pro­
gramme du SCHIRPT contribuent à la 
recherche sur les blessures en alimentant 
rapidement les études et les rapports épi­
démiologiques produits en milieu univer­
sitaire et organisationnel sur un éventail 
de sujets, notamment les fractures20,21, les 
blessures causées par des produits ou des 
équipements22,23 et les blessures liées au 
sport24,25.

Extraction des données

Nous avons effectué le 9  août  2019 une 
extraction de tous les dossiers de 
l’eSCHIRPT saisis dans le système depuis 
le 1er avril 2011 (1 118 930 au total), cou­
vrant ainsi une période de neuf ans.

Groupes d’âge 

Nous avons procédé à des analyses des­
criptives en examinant les blessures et les 
intoxications en fonction de trois groupes : 
les enfants et les jeunes (17 ans et moins), 
les adultes (18  ans et plus) et tous les 
individus combinés. Afin de présenter une 
plus fine granularité des données, nous 
avons également effectué des analyses 
approfondies pour examiner des groupes 
d’âge plus restreints, même si l’étude ne 
visait pas principalement ces groupes.

Identification des cas

Pour identifier tous les cas liés au canna­
bis, nous avons examiné trois  variables 
dans les dossiers de l’eSCHIRPT  : la 
consommation de substance, l’identifica­
tion de la substance et la description 

TABLEAU 1 
Caractéristiques et codes des blessures liées au cannabis, eSCHIRPT, 2011 à 2019

Caractéristique 
des blessures

Description Codes eSCHIRPT
Justification de l'inclusion  

dans l'analyse

Intention de la 
blessure ou de 
l'intoxication

Blessure non 
intentionnelle

10IN, 16IN Pour examiner la nature intention‑
nelle de la blessure ou de 
l'intoxication. Des termes de 
recherche par mots-clés ont 
également été utilisés pour la 
classification. 

Agression physique 15IN 

Automutilation 11IN

Participation du 
personnel 
d'intervention 
d'urgence (PIU)

19IN

Agression sexuelle 12IN 

Maltraitance 13IN, 14IN

Cause externe Intoxication 210EC, 301EC Pour examiner le mécanisme de la 
blessure ou de l'intoxication. Des 
termes de recherche par mots-clés 
ont également été utilisés pour la 
classification.

Chute 201EC, 2011EC

Agression 400EC, 4001EC

Moyen de transport 100EC, 101EC, 
102EC

Agent extérieur 202EC, 203EC, 
205EC, 209EC, 
302EC, 305EC, 

309EC

Nature de la 
blessure

Intoxication 50NI Pour examiner le type de blessures 
subies. Des termes de recherche par 
mots-clés ont également été utilisés 
pour la classification.

Plaie externe 10NI, 11NI

Plaie interne 24NI, 25NI, 26NI, 
27NI, 52NI, 53NI, 

60NI, 77NI 

Traumatisme crânien 41NI, 42NI, 43NI

Fracture, entorse ou 
foulure (ou termes 
clés)

12NI, 13NI, 14NI, 
15NI, 16NI, 17NI, 

75NI

Gravité Grave 700T, 800T, 900T La gravité des blessures ou des 
intoxications a été dichotomisée en 
fonction des résultats du traitement. 
L'état des patients admis dans les 
hôpitaux ou dont le décès a été 
prononcé dans les services d'urgence a 
été jugé grave, tandis que l'état des 
patients ayant besoin d'un traitement 
ou de soins d'observation dans les 
services d'urgence a été jugé non grave. 

Non grave 100T, 200T, 300T, 
400T, 500T, 600T

Abréviation : eSCHIRPT, plateforme électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention 
des traumatismes.

narrative de la blessure. Le code de 
consommation de substance a été la prin­
cipale variable utilisée pour identifier les 
cas liés au cannabis. Nous avons passé au 
crible tous les dossiers dont le champ de 
consommation de substance indiquait 
«  oui  » ou était laissé vide lors d’une 
recherche par mots-clés relatifs au canna­
bis dans les champs de description narra­
tive et d’identification de la substance. Par 
la suite, en tenant compte de l’erreur 
humaine de codage, nous avons mené un 
processus similaire pour les dossiers dont 

le champ de consommation de la sub­
stance indiquait « non ».

Caractéristiques des blessures

Comme dans l’étude de Rao de 201819, nous 
avons regroupé les caractéristiques des 
blessures en quatre grandes catégories, de 
façon à examiner l’intentionnalité, la cause 
externe, le type et la gravité de l’ensemble 
des cas liés au cannabis. Le tableau 1 pré­
sente les codes de l’eSCHIRPT utilisés dans 
les analyses et en fournit une description.
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Analyses statistiques 

Les estimations des cas liés au cannabis 
recensés par rapport à l’ensemble des cas 
répertoriés dans la base de données sont 
présentées sous forme de proportion de 
cas liés au cannabis pour 100 000 dossiers 
dans l’eSCHIRPT. Les proportions des 
caractéristiques des blessures sont expri­
mées quant à elles par rapport à l’en­
semble des cas liés au cannabis. Nous 
avons effectué des analyses de l’évolution 
des tendances au sein de trois groupes – 
les enfants et les jeunes, les adultes et 
tous les âges – sur une période de 
huit  ans, au moyen du logiciel Joinpoint 
(version 4.6.0.0)26. Ce logiciel détecte les 
points d’inflexion, détermine si les varia­
tions annuelles en pourcentage (VAP) des 
segments sont significativement diffé­
rentes de zéro (alpha = 0,05) et fournit 
des intervalles de confiance à 95 %. Dans 
notre étude, ces analyses de l’évolution 
des tendances sont basées sur la propor­
tion du nombre de cas liés au cannabis 
par rapport à l’ensemble des cas réperto­
riés dans l’eSCHIRPT correspondant aux 
groupes sélectionnés.

Résultats

Entre le 1er  avril  2011 et le 9  août  2019, 
2 823  cas liés au cannabis ont été 

enregistrés dans l’eSCHIRPT, soit 252,3 cas 
pour 100 000 cas de l’eSCHIRPT. La majo­
rité de ces 2 823 cas concernait la consom­
mation de cannabis combinée à une ou 
plusieurs substances (63,1 %; 1 780 cas). 
Dans 885  cas (31,3 %), le cannabis seul 
était présent et 158  cas (5,6  %) étaient 
associés à des produits comestibles conte­
nant du cannabis. À l’exception de ces cas 
mettant en cause des produits comestibles 
contenant cannabis, les hommes repré­
sentaient la plus grande proportion de cas 
(par rapport aux femmes), soit 60,9  % 
(n = 1 623). À l’inverse, parmi les cas en 
lien avec des produits comestibles, les 
femmes représentaient la part la plus 
grande, soit 53,2 % (n = 84), comme l’il­
lustre le tableau 2.

Le tableau  2 synthétise également les 
résultats pour les deux sexes en fonction 
de huit  groupes d’âge. Les hommes for­
ment systématiquement un pourcentage 
plus élevé de l’ensemble des cas liés au 
cannabis dans la majorité des groupes 
d’âge, à l’exception du groupe des 10 à 
14  ans, dans lequel le pourcentage de 
filles s’est révélé légèrement plus élevé 
(50,3 % contre 49,7 %). Lorsqu’on com­
pare les enfants et les jeunes (17  ans et 
moins) aux adultes, les premiers repré­
sentent la plus grande proportion de 

l’ensemble des cas liés au cannabis, soit 
67,8 %, ce qui correspond à 1 914 cas ou 
210,4 cas pour 100 000 cas dans l’eSCHIRPT. 
Les adultes représentent 907  cas liés au 
cannabis, soit 32,2 %, mais leur propor­
tion est plus élevée que celle des enfants 
par rapport à l’ensemble des dossiers de 
l’eSCHIRPT, avec 434,6 cas/100 000 cas de 
l’eSCHIRPT.

En ce qui concerne les profils d’évolution, 
nous avons procédé à des analyses des 
tendances en examinant les trois groupes 
(les enfants et les jeunes, les adultes et 
l’ensemble des cas). Il convient de noter 
que ces analyses ne comprenaient que les 
cas liés au cannabis et aux produits 
comestibles contenant du cannabis jus­
qu’à la fin de l’année 2018 et non jusqu’en 
2019, en fonction des différentes périodes 
de saisie des dossiers dans l’eSCHIRPT. 
Comme l’illustre la figure 1, une augmen­
tation significative de la variation annuelle 
en pourcentage (VAP) de tous les cas liés 
au cannabis a été relevée dans le logiciel 
Joinpoint au sein de chaque groupe au 
cours des dernières années  : chez les 
adultes, une VAP de 27,9 % a été observée 
entre 2013 et 2018, chez les enfants et les 
jeunes, une VAP de 35,6 % a été observée 
entre 2016 et 2018 et pour l’ensemble des 
cas, une VAP de 30,1  % a été observée 
entre 2015 et 2018. Nous avons également 
remarqué une hausse significative de la 
VAP (26,0 %, IC à 95 % : 6,0 % à 49,8 %) 
entre 2011 et 2018 lorsque nous avons exa­
miné l’ensemble des cas liés aux produits 
comestibles contenant du cannabis, même 
s’il faut interpréter ce résultat avec pru­
dence, vu le faible nombre de ces cas 
(figure 1).

En examinant l’intentionnalité des cas liés 
au cannabis, nous avons dégagé des ten­
dances similaires chez les enfants et les 
jeunes et chez les adultes. Comme l’in­
dique la figure 2, la majorité des cas liés 
au cannabis étaient de nature non inten­
tionnelle (intoxications, chutes et colli­
sions de véhicules automobiles) dans les 
deux  groupes (66,3  % chez les enfants, 
58,2 % chez les adultes). Viennent ensuite 
les cas d’automutilation (p. ex. idées sui­
cidaires et tentatives de suicide  : 15,7 % 
chez les enfants et les jeunes et 19,8  % 
chez les adultes) et les agressions phy­
siques (p.  ex. altercations physiques ou 
coups portés sur des objets inanimés, 
9,7  % chez les enfants et les jeunes et 
16,9 % chez les adultes). Sur les 481 cas 
d’automutilation, 62,4  % concernaient 
des jeunes (n = 300), avec un âge médian 

TABLEAU 2  
Nombre de cas liés au cannabis par groupe d’âge et par sexe, eSCHIRPT, 2011 à 2019

Catégorie Total (colonne%) Hommes (%) Femmes (%)

Produits comestibles 158 (5,6 %) 74 (46,9) 84 (53,2)

Cannabis seulement 884 (31,3 %) 549 (62,1) 335 (37,9)

Polytoxicomanie 1 780 (63,1 %) 1 074 (60,3) 706 (39,7)

Tous les casa 2 822 1 697 (60,1) 1 125 (39,9)

Groupes d'âgeb

Enfants et jeunes (17 ans  
et moins)

1 914 (67,8 %) 1 001 (52,3) 913 (47,7)

Adultes (18 ans et plus) 907 (32,2 %) 696 (76,7) 211 (23,3)

Moins de 10 ans 97 50 (51,6) 47 (48,4)

10 à 14 ans 477 237 (49,7) 240 (50,3)

15 à 19 ans 1 457 800 (54,9) 657 (45,1)

20 à 29 ans 383 307 (80,2) 76 (19,8)

30 à 39 ans 205 156 (76,1) 49 (23,9)

40 à 49 ans 99 70 (70,7) 29 (29,3)

50 à 64 ans 91 68 (74,7) 23 (25,3)

65 ans et plus 12 9 (75,0) 3 (25,0)

Abréviation : eSCHIRPT, plateforme électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention 
des traumatismes. 
a Un cas a été retiré de la catégorie « Tous les cas » car le sexe était inconnu.
b Deux cas ont été retirés du tableau car l'âge était inconnu.
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de 16 ans, et les 37,6 % restants (n = 181) 
concernaient des adultes, avec un âge 
médian de 30 ans. Quant au degré de gra­
vité des cas d’automutilation liés au can­
nabis, 29,3  % des jeunes et 18,3  % des 
adultes ont été admis à l’hôpital (données 
non présentées). Les cas impliquant le 
personnel d’intervention d’urgence et 
ceux liés à des agressions sexuelles et 
autres mauvais traitements représentent 
les proportions les plus faibles dans cette 
catégorie. Les cas impliquant le personnel 
d’intervention d’urgence (7,4 % chez les 
enfants et 4,0 % chez les adultes) corres­
pondaient à des situations dans lesquelles 
les patients ne réagissaient pas ou trou­
blaient l’ordre public. Les cas liés à des 
agressions sexuelles (0,7  % chez les 

enfants et 0,2 % chez les adultes) corres­
pondaient à des situations dans lesquelles 
les patients avaient subi des attouche­
ments ou avaient été forcés d’avoir des 
rapports sexuels. Il convient de noter que 
tous les cas d’agression sexuelle étaient 
associés à la présence d’autres substances 
outre le cannabis, notamment l’alcool, 
l’ecstasy et la cocaïne. Enfin, les cas de 
maltraitance (0,3  % chez les enfants et 
1,0 % chez les adultes) correspondaient à 
des circonstances liées à la violence entre 
partenaires intimes ainsi qu’à des abus 
commis par des membres de la famille.

Dans les trois groupes, l’intoxication cons­
tituait la principale cause externe, comme 
l’illustre la figure  3. Les cas consignés 

dans cette catégorie englobent les patients 
qui ont présenté des réactions indésirables 
associées à la consommation de cannabis, 
mais aussi les incidents dans lesquels le 
cannabis était mis en cause en conjonc­
tion avec d’autres substances, notamment 
l’alcool, la cocaïne et la méthamphéta­
mine. Alors que les chutes et les blessures 
liées aux moyens de transport étaient les 
deuxième et troisième causes externes les 
plus fréquentes chez les adultes (respecti­
vement 18,9 % et 17,6 %), les agressions 
et les blessures causées par un agent exté­
rieur étaient les deuxième et troisième 
causes externes les plus fréquentes chez 
les enfants (respectivement 6,6  % et 
6,2  %). Cette catégorie englobe les cas 
intentionnels et non intentionnels pour 

FIGURE 1 
Évolution des cas liés au cannabis traités dans des services d’urgence, enfants, adultes et tous les cas, eSCHIRPT, 2011 à 2018a

FIGURE 2 
Répartition des catégories d’intention parmi les cas de blessures liées au cannabis, eSCHIRPT, 2011 à 2019a
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Abréviations : eSCHIRPT, base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes; VAP, variation annuelle en pourcentage.
a Les dossiers de 2019 ont été supprimés en raison des différentes périodes de saisie dans l’eSCHIRPT.

Abréviations : eSCHIRPT, plateforme électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes; PIU, personnel d’intervention d’urgence.
a Dossiers consignés le 9 août 2019 ou avant cette date.

Blessure non intentionnelle Agression physique Automutilation Participation du PIU Agression sexuelle Maltraitance

Tous les âges 63,66 11,97 17,04 6,31 0,53 0,50

Enfants et jeunes 66,30 9,67 15,67 7,42 0,68 0,26

Adultes 58,15 16,85 19,82 3,96 0,22 0,99
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lesquels les agents extérieurs étaient des 
facteurs ayant contribué aux blessures, 
que ce soit des fenêtres, des couteaux ou 
des meubles par exemple.

En ce qui concerne la nature des blessures 
ou des intoxications déclarées, la figure 4 
illustre qu’une proportion écrasante de 
cas (84,6  %) est liée à une intoxication 
chez les enfants et les jeunes. Dans cette 
catégorie, l’âge médian était de 16 ans, et 
il s’agissait d’enfants et de jeunes ayant 
éprouvé des effets indésirables du cannabis 

consommé seul ou avec d’autres sub­
stances. Les plaies externes, qui repré­
sentent 7,7 % des cas, étaient le deuxième 
type de blessures le plus fréquent chez les 
enfants et les jeunes. Les cas inclus ici 
étaient les chutes, les altercations et les 
collisions de véhicules automobiles. Chez 
les adultes, nous avons décelé une ten­
dance similaire, selon laquelle l’intoxica­
tion (42,5 %) était le type de blessures le 
plus fréquent (âge médian de 29  ans). 
Comme l’illustre la figure 4, les catégories 
des plaies externes (20,7  %) et des 

fractures, entorses ou foulures (20,2  %) 
constituaient les deuxième et troisième 
types de blessures les plus fréquentes.

Quant à la gravité des cas liés au canna­
bis, 15,1 % des cas concernaient des bles­
sures graves exigeant une hospitalisation. 
Parmi ces cas, 238 (56  %) concernaient 
des enfants et des jeunes, avec un âge 
médian global de 16 ans, et une plus forte 
proportion de garçons (52,2  %; données 
non présentées). Dans cette catégorie de 
blessures graves subies par des enfants et 

FIGURE 3 
Répartition des causes externes parmi les cas de blessures liées au cannabis dans l'eSCHIRPT, 2011 à 2019a

FIGURE 4 
Répartition de la nature des blessures parmi les cas liés au cannabis dans l'eSCHIRPT, 2011 à 2019a

Intoxication Chutes Agression Moyen de transport Agents extérieurs

Tous les âges 66,29 9,29 9,00 8,15 7,27

Enfants et jeunes 79,03 4,64 6,61 3,55 6,17

Adultes 40,07 18,86 13,92 17,62 9,54

Intoxication Plaie externe Plaie interne Traumatisme crânien Fracture, entorse ou foulure

Tous les âges 71,06 11,87 3,05 6,02 8,01

Enfants et jeunes 84,59 7,68 1,83 3,66 2,25

Adultes 42,51 20,70 5,62 11,01 20,15

Abréviation : eSCHIRPT, plateforme électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes. 
a Dossiers consignés le 9 août 2019 ou avant cette date.

Abréviation : eSCHIRPT, plateforme électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes.
a Dossiers consignés le 9 août 2019 ou avant cette date.
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des jeunes, les tentatives de suicide, les 
collisions de véhicules automobiles et la 
polytoxicomanie (consommation de mul­
tiples substances) étaient des facteurs 
contributifs. Chez les adultes, 187 cas ont 
nécessité une hospitalisation, dont 81,8 % 
concernaient des hommes (données non 
présentées). Les facteurs ayant contribué 
à ces cas chez les adultes étaient simi­
laires à ceux visant les enfants et les 
jeunes, à savoir les agressions, les tenta­
tives de suicide et les collisions de véhi­
cules automobiles. Par ailleurs, un  seul 
décès a été recensé dans cette étude, avec 
comme facteurs en cause la polytoxico­
manie et une collision de véhicules 
automobiles.

Enfin, comme les produits comestibles 
contenant du cannabis ont été légalisés au 
Canada en octobre  2019, cette étude a 
porté sur les cas où de tels produits étaient 
mis en cause. Sur les 158  cas identifiés, 
une proportion considérable concernait 
des enfants et des jeunes (87,3 %), parmi 
lesquels légèrement plus de filles que de 
garçons, soit 56,5  %. Les symptômes 
étaient des étourdissements, de la somno­
lence et des vomissements. On a recensé 
35  cas parmi les enfants de moins de 
10 ans, tous de nature non intentionnelle, 
dont deux ont conduit à une admission à 
l’hôpital. D’après les récits, des produits 
comestibles avaient été laissés par 
mégarde à la portée des enfants ou leur 
avaient été donnés involontairement. 
Parmi les 20 cas touchant des adultes, 14 
concernaient des hommes (70  %). Dans 
ce groupe, les personnes touchées présen­
taient de l’anxiété, de la désorientation et 
des vomissements.

Analyse

Dans cette étude, nous avons démontré 
que les cas de blessures et d’intoxications 
liées au cannabis sont relativement rares 
dans la base de données de l’eSCHIRPT. 
Une explication possible de ce résultat est 
fournie par l’étude de l’ICIS déjà mention­
née7, dans laquelle on a constaté que la 
majorité des hospitalisations liées au can­
nabis sont plutôt attribuables à des pro­
blèmes de santé mentale concomitants, 
problèmes qui ne sont pas nécessairement 
consignés dans la base de données de 
l’eSCHIRPT.

Les conclusions de notre étude concordent 
avec celles d’autres études portant sur 
l’examen de données américaines obte­
nues auprès de centres antipoison et de 

services d’urgence, qui montrent que les 
hommes forment généralement la plus 
grande proportion des cas liés au cannabis 
enregistrés à ces endroits27,28. Au Canada, 
ce pourcentage plus élevé chez les 
hommes est peut-être en partie le reflet 
des habitudes de consommation du can­
nabis  : les statistiques nationales passées 
comme récentes montrent que la préva­
lence de la consommation de cannabis 
chez les Canadiens âgés de 15 ans ou plus 
est statistiquement plus élevée chez les 
hommes1,29. En outre, des résultats natio­
naux récents pour les Canadiens de 15 ans 
et plus ont révélé que la consommation 
quotidienne ou quasi quotidienne de can­
nabis était nettement plus élevée chez les 
hommes que chez les femmes, soit 7,6 % 
contre 4,5 %2.

Les analyses des tendances ont montré 
une augmentation de la VAP en ce qui 
concerne le pourcentage de cas liés au 
cannabis dans l’eSCHIRPT chez les enfants 
et les adultes pour certaines années au 
cours de la période à l’étude. Si l’augmen­
tation récente de la prévalence de la 
consommation de cannabis au sein de la 
population adulte peut aider à expliquer 
un tel profil, la diminution observée de la 
prévalence de la consommation de canna­
bis chez les jeunes donne à penser qu’il 
en est autrement. Toutefois, malgré ces 
tendances, la consommation de cannabis 
chez les jeunes demeure proportionnelle­
ment plus élevée que chez les adultes1, ce 
qui tend à démontrer leur degré d’exposi­
tion plus élevé. Il est possible que la 
grande couverture médiatique et les dis­
cussions autour du cannabis dans les 
années précédant la légalisation en 2018 
aient fait en sorte que les individus sont 
moins réticents à révéler leur consomma­
tion de cannabis lorsqu’ils se présentent 
aux services d’urgence, ce qui augmente 
en apparence le nombre global de cas liés 
au cannabis.

Une forte majorité de cas parmi les enfants 
et adultes ayant consulté un service d’ur­
gence étaient de nature non intention­
nelle, les patients ayant simplement subi 
les effets indésirables du cannabis. Il est 
toutefois préoccupant de voir comment de 
telles expositions involontaires au canna­
bis peuvent toucher les jeunes enfants. En 
effet, un examen systématique des effets 
d’une exposition involontaire au cannabis 
sur la santé a permis de conclure que 
lorsque des enfants se présentent aux ser­
vices d’urgence avec une léthargie et une 
ataxie, les cliniciens doivent soupçonner 

une toxicité liée au cannabis30. La pré­
sence dans notre étude de 35 cas associés 
à une ingestion involontaire de produits à 
base de cannabis par des jeunes de moins 
de 10 ans renforce également la nécessité 
d’adopter des pratiques plus sécuritaires 
au sein des ménages, principalement en 
ce qui concerne l’entreposage de ces pro­
duits. Des emballages à l’épreuve des 
enfants, des emballages neutres et une 
limite fixée au taux de THC sont des 
exemples de mesures envisageables pour 
prévenir de telles situations31. Et même si 
l’attention est surtout dirigée vers les pro­
duits comestibles, ce qui est souhaitable, 
il existe d’autres dangers cachés dont les 
parents et les personnes qui s’occupent 
d’enfants doivent tenir compte en pré­
sence de ces derniers, notamment la 
résine de cannabis et les joints30.

Du point de vue de la santé publique, les 
incidents liés aux moyens de transport 
relatés dans cette étude témoignent non 
seulement des répercussions néfastes pou­
vant survenir à l’échelle de l’individu, 
mais également de celles pouvant toucher 
la population. Cet aspect de la consomma­
tion de cannabis va vraisemblablement 
continuer à constituer une priorité pour 
les forces de l’ordre et les organisations 
non gouvernementales telles que Les 
mères contre l’alcool au volant  (MADD) 
Canada32, compte tenu des récentes modi­
fications apportées à la réglementation en 
matière de cannabis.

Enfin, en ce qui concerne la gravité des 
cas liés au cannabis, l’étude a recensé 
425  cas de blessures graves nécessitant 
une hospitalisation. Parmi ces cas, 56 % 
visaient des enfants et des jeunes. Si cette 
proportion plus importante est probable­
ment due au fait que l’eSCHIRPT est plus 
susceptible de viser la population des 
enfants et des jeunes que celle des adultes, 
elle est néanmoins le signe qu’il faut 
continuer de garder les produits à base de 
cannabis hors de la portée des enfants. 
L’instauration d’un âge minimum légal 
par les provinces et territoires répond à 
cette nécessité, mais des efforts continus 
de surveillance des blessures et des intoxi­
cations liées au cannabis s’imposent afin 
de déterminer l’efficacité de ce règlement 
ainsi que celle des autres règlements ins­
taurés à la suite de la légalisation en 
octobre 2018.

Forces et limites

La principale force de notre étude est l’uti­
lisation des données de l’eSCHIRPT, ce 

Intoxication Plaie externe Plaie interne Traumatisme crânien Fracture, entorse ou foulure

Tous les âges 71,06 11,87 3,05 6,02 8,01

Enfants et jeunes 84,59 7,68 1,83 3,66 2,25

Adultes 42,51 20,70 5,62 11,01 20,15
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programme permettant de consigner des 
renseignements contextuels sur les bles­
sures ou les intoxications traitées dans des 
services d’urgence. Ces renseignements 
sont ensuite convertis sous forme de 
codage normalisé, ce qui en permet l’ana­
lyse. Cependant, il comporte certaines 
limites. Bien que les sites participants de 
l’eSCHIRPT soient localisés dans diverses 
régions du Canada, les estimations sur les 
blessures tirées de ce programme ne sont 
pas représentatives de la population du 
pays. Les blessures chez les jeunes consti­
tuent une légère exception, qui peut en 
fait refléter celles se produisant à l’échelle 
nationale. Par exemple, en comparant les 
résultats de l’Enquête sur les comporte­
ments liés à la santé des enfants d’âge 
scolaire (de l’Organisation mondiale de la 
santé) à ceux de l’eSCHIRPT, Pickett et ses 
collaborateurs33 ont constaté que le pro­
gramme pouvait être représentatif des ten­
dances générales observées en ce qui 
concerne les blessures subies par les 
jeunes au Canada. Toutefois, cette consta­
tation ne s’applique pas aux blessures et 
aux intoxications chez les adolescents 
plus âgés, les adultes, les populations des 
Premières Nations et des Inuits, ainsi que 
ceux qui vivent dans des régions rurales 
et éloignées34. En outre, aux deux extrémi­
tés du spectre de gravité, l’eSCHIRPT ne 
tient pas compte des blessures ou des 
intoxications mortelles qui surviennent en 
dehors des services d’urgence ni des bles­
sures ou des intoxications bénignes et 
pour lesquelles les traitements sont admi­
nistrés dans d’autres établissements médi­
caux, dont les cliniques.

Ce qui est particulièrement pertinent pour 
notre étude, ce sont les fortes sensibilité et 
spécificité des variables utilisées pour 
identifier les cas liés au cannabis dans 
l’eSCHIRPT, qui ont été prouvées dans 
l’étude de Rao de 201819, et qui sont le 
reflet d’une bonne saisie des données. 
Cependant, la réticence des patients à 
divulguer leur consommation de cannabis 
peut avoir entraîné une sous-déclaration 
des cas liés au cannabis dans l’eSCHIRPT, 
en particulier au cours des années précé­
dant la légalisation de l’usage récréatif de 
cette substance. La sous-déclaration peut 
également se produire chez ceux qui 
consomment du cannabis de façon plus 
régulière et qui ne reconnaissent peut-être 
pas que cette substance constitue l’un des 
facteurs contribuant aux blessures. En 
outre, en raison des limites des données 
de l’eSCHIRPT, nous n’avons pas pu 

distinguer un usage du cannabis à des fins 
médicales d’un usage récréatif, ni déter­
miner la quantité de substance prise au 
moment de la blessure ou de l’intoxica­
tion. Obtenir ces renseignements pourrait 
permettre de mieux cerner à l’avenir les 
populations à risque et de mieux com­
prendre la relation dose-réponse de ces 
blessures.

Conclusion

L’objectif de notre étude était de présenter 
un profil des évolutions récentes de l’en­
semble des blessures et intoxications liées 
au cannabis recensées dans la base de 
données de l’eSCHIRPT et de fournir une 
synthèse descriptive des caractéristiques 
des blessures concernant ces cas consi­
gnés sur une période de neuf ans, soit du 
1er  avril  2011 au 9  août  2019. Ce faisant, 
nous avons constaté une augmentation de 
la VAP du nombre de cas liés au cannabis 
chez les enfants et les jeunes ainsi que 
chez les adultes au cours des dernières 
années. Les hommes représentent systé­
matiquement une proportion plus élevée 
de cas liés au cannabis, ce qui laisse 
entrevoir d’éventuelles occasions de sensi­
bilisation. Bien qu’on ait constaté une 
augmentation du nombre de cas liés au 
cannabis comestible tout au long de la 
période, il ne s’agissait que d’une faible 
proportion de tous les cas liés au canna­
bis. Cette constatation révèle la nécessité 
pour les parents et les personnes qui s’oc­
cupent d’enfants d’adopter des pratiques 
d’entreposage plus sécuritaires. Même si 
elles ne sont pas représentatives de la 
population nationale, nos conclusions 
indiquent que les blessures liées au can­
nabis ont augmenté ces dernières années 
au sein de la base de données de 
l’eSCHIRPT, tant chez les enfants et les 
jeunes que chez les adultes. Il sera impé­
ratif de continuer à effectuer le suivi de 
ces blessures et intoxications au moyen de 
mesures de surveillance, compte tenu des 
récentes modifications apportées à la 
réglementation canadienne en matière de 
cannabis.
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Points saillants

•	 Peu d’intoxications pédiatriques 
étaient dues à une ingestion acci­
dentelle de cannabis et, dans ces 
cas, le patient avait consommé du 
cannabis trouvé à la maison.

•	 La vaste majorité des intoxications 
pédiatriques au cannabis sont sur­
venues à la suite d’une consomma­
tion intentionnelle. Dans ces cas, 
l’intoxication découlait plus souvent 
d’une co‑ingestion de cannabis et 
d’alcool que d’une consommation 
de cannabis seul.

•	 Le cannabis était généralement 
consommé intentionnellement en 
groupe et dans une résidence 
privée.

•	 Les intoxications au cannabis seul 
et au cannabis co‑ingéré avec 
d’autres substances étaient plus 
nombreuses les jours de semaine 
que les fins de semaine.

•	 La majorité des patients victimes 
d’intoxication au cannabis ont 
consulté un médecin d’eux‑mêmes 
ou avec l’aide de leur famille plu­
tôt que de demander l’aide d’un 
témoin.

Résumé

Introduction. Cette étude décrit les événements et les circonstances à l’origine des 
admissions de jeunes de 16 ans et moins au service des urgences d’un hôpital pédia­
trique canadien pour une intoxication au cannabis.

Méthodologie. Nous avons extrait de la base de données du Système canadien hospita­
lier d’information et de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT) les cas 
d’intoxication au cannabis ayant été traités au service des urgences de l’Hôpital pour 
enfants de la Colombie‑Britannique (HECB) entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 
2018. Nous avons examiné le système électronique d’information sur la santé de l’hôpi­
tal ainsi que le dossier médical des patients pour obtenir plus de renseignements sur le 
contexte des cas, notamment les caractéristiques spatiales et temporelles.

Résultats. Des 911 cas d’intoxication traités à l’HECB, 114 étaient liés à la consomma­
tion intentionnelle de cannabis (12,5 %). Moins de 10 concernaient des enfants ayant 
ingéré du cannabis par inadvertance, avec un âge médian pour ces cas de 3 ans. Toutes 
les ingestions accidentelles sont survenues à la maison et, dans tous les cas, le cannabis 
appartenait à un membre de la famille du patient. La vaste majorité des intoxications 
étaient dues à une consommation intentionnelle soit de cannabis seul (28,9 %) soit de 
cannabis avec d’autres substances psychoactives (co-ingestion, 71,1 %). L’âge médian 
des patients était de 15 ans. La plupart des patients ont déclaré avoir consommé le can­
nabis par inhalation et en groupe. Les intoxications au cannabis seul et au cannabis 
co‑ingéré avec d’autres substances étaient plus fréquentes les jours de semaine que les 
fins de semaine. Dans la plupart des cas d’intoxication au cannabis, le cannabis avait 
été consommé dans une résidence privée. La majorité des victimes d’intoxication au 
cannabis ont obtenu des soins médicaux par elles‑mêmes ou ont été aidées par leur 
famille.

Conclusion. Les caractéristiques des cas d’intoxication pédiatrique au cannabis portent 
sur les trois ans précédant la légalisation de la consommation de cannabis à des fins 
récréatives au Canada, de manière à établir une base de référence pour des comparai­
sons futures. Nous abordons aussi la question de l’amélioration des initiatives et des 
politiques de prévention à la lumière de ces résultats.

Mots‑clés  : cannabis, marijuana, consommation de substances, intoxication, enfant, 
adolescent, prévention des méfaits
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Introduction

Après l’alcool, le cannabis est une des 
substances psychoactives illicites les 
plus couramment consommées par les 
enfants1,2. Malgré l’existence de lois et de 
règlements qui limitent l’accès au canna­
bis aux adultes âgés de 18  ans et plus, 
environ un élève sur cinq de la 7e à la 12e 
année au Canada a déclaré avoir déjà 
consommé du cannabis, d’après une 
enquête menée en 20153. L’âge moyen du 
début de consommation de cannabis se 
situait autour de 14 ans et la plupart des 
élèves ont déclaré être confiants en leurs 
moyens à se procurer du cannabis3,4.

Consommé avec modération, le cannabis 
peut procurer un sentiment d’euphorie5, 
mais chez un utilisateur non expérimenté, 
il peut avoir des conséquences fâcheuses. 
Les enfants sont spécialement vulnérables 
à une intoxication au cannabis en raison 
de leur métabolisme et de leur faible 
poids6,7. Les autres facteurs pouvant con­
tribuer à une intoxication au cannabis 
sont une inexpérience en matière d’usage 
de substances psychoactives8, des sub­
stances provenant de sources non autori­
sées9, une co‑ingestion avec des stimulants, 
des opioïdes ou des hallucinogènes10,11 et 
une méconnaissance des comportements 
permettant de réduire les méfaits12. Les 
signes les plus courants d’une intoxication 
au cannabis sont les vomissements, les 
étourdissements, les difficultés d’élocu­
tion et l’altération de l’état de cons­
cience13‑15. En général, ces symptômes 
peuvent être traités au service des 
urgences et leur danger à long terme est 
faible ou nul13.

Selon l’Institut canadien d’information sur 
la santé, environ 40 % des 23 580 Cana­
diens âgés de 10 à 24  ans hospitalisés à 
cause de méfaits liés à la consommation 
de substances en 2017-2018 l’ont été après 
avoir consommé du cannabis, ce qui équi­
vaut à 25  jeunes hospitalisés par jour en 
raison d’une consommation de cannabis16. 
Les individus intoxiqués au cannabis se 
répartissent en deux groupes  : ceux rele­
vant d’une ingestion accidentelle et ceux 
relevant d’une consommation intention­
nelle. Les ingestions accidentelles touchent 
principalement de jeunes enfants, qui sont 
exposés au cannabis par inadvertance à la 
maison17‑19. Les victimes d’intoxication 
découlant d’une consommation intention­
nelle de cannabis sont quant à elles géné­
ralement plus âgées, et principalement de 
sexe masculin20. La recherche sur les 

répercussions des intoxications au canna­
bis sur la santé continue à porter principa­
lement sur les adultes. On en sait 
comparativement moins sur les méfaits de 
l’exposition au cannabis chez les enfants, 
sans compter que la plupart des études 
s’intéressant aux enfants portent sur les 
ingestions accidentelles21‑23. Les méfaits 
liés au cannabis chez les enfants et les 
jeunes qui consomment intentionnelle­
ment du cannabis sont extrêmement diffi­
ciles à définir en raison de l’interdiction 
liée au caractère illicite de cette consom­
mation chez les mineurs24. C’est pourquoi 
peu de recherches ont pu être menées sur 
les intoxications dues à la consommation 
intentionnelle de cannabis chez les 
enfants. On ne connaît donc pas les condi­
tions dans lesquelles les enfants qui 
consomment intentionnellement du can­
nabis courent le plus grand risque d’in­
toxication (comment, où, quand, avec 
quelle substance).

Notre étude, menée dans le contexte de la 
légalisation imminente de la consomma­
tion de cannabis à des fins récréatives au 
Canada en octobre 201824, visait à exami­
ner les circonstances des intoxications au 
cannabis chez les enfants de 16  ans et 
moins ayant nécessité une visite à un ser­
vice des urgences, de manière à établir un 
ensemble de données de référence pour 
de futures comparaisons. Ces données 
portent sur les caractéristiques spatiales et 
temporelles de la consommation de can­
nabis à l’origine de l’intoxication ainsi que 
sur les personnes responsables d’aider les 
victimes d’intoxication à obtenir des soins 
médicaux. L’échantillon était constitué 
d’enfants traités au service des urgences 
d’un hôpital pédiatrique en Colombie‑
Britannique entre le 1er  janvier 2016 et le 
31  décembre 2018. L’approbation éthique 
pour cette étude a été obtenue auprès de 
l’Université de la Colombie‑Britannique 
(UBC), du Children’s & Women’s Health 
Centre of British Columbia et du Comité 
d’éthique de la recherche (numéro de cer­
tificat H18‑03680).

Méthodologie

Collecte et extraction des données

Nous avons extrait de la base de données 
du Système canadien hospitalier d’infor­
mation et de recherche en prévention des 
traumatismes (SCHIRPT) les données 
concernant les visites au service des 
urgences de l’Hôpital pour enfants de la 
Colombie‑Britannique (HECB) pour une 

intoxication au cannabis. Le SCHIRPT est 
un système de surveillance des services 
des urgences qui compile des renseigne­
ments sur toutes les blessures, dont les 
intoxications, par l’entremise de formu­
laires distribués par les commis du bureau 
d’enregistrement des services des urgences 
aux patients ou aux soignants. Dans les 
cas où ni le patient ni le soignant n’a été 
en mesure de remplir le formulaire du 
SCHIRPT, le coordonnateur du SCHIRPT 
remplit le formulaire avec les renseigne­
ments figurant dans le système électro­
nique d’information sur la santé de 
l’hôpital et dans le dossier médical du 
patient. Dans ce but, il passe en revue 
quotidiennement ou quasi quotidienne­
ment toutes les visites aux services des 
urgences pour s’assurer que toutes les 
blessures sont décrites de façon détaillée 
et exacte. 

À partir des données enregistrées dans la 
base de données du SCHIRPT, nous avons 
sélectionné les cas d’intoxication corres­
pondant aux critères suivants : patient âgé 
de 16 ans ou moins; blessure ayant reçu le 
code 50NI (intoxication ou effet toxique) 
ou 900BP (partie du corps non requise); 
visite au service des urgences à l’HECB 
entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 
2018 et enfin description de l’événement à 
l’origine de la blessure comportant un ou 
plusieurs des termes suivants  : «  canna­
bis  », «  hash  », «  CBD  », «  marijuana  », 
« weed » [herbe], « THC », « bong » [pipe à 
eau] et « edible » [comestible]. Pour nous 
assurer que tous les cas d’intoxication au 
cannabis avaient été saisis, nous avons 
revu toutes les descriptions d’événements 
rattachés à une intoxication pour les dos­
siers qui n’avaient pas déjà été saisis. 
Nous avons ainsi extrait de la base de 
données du SCHIRPT l’âge et le sexe du 
patient, la description de l’événement à 
l’origine de l’intoxication, le moment et le 
lieu de l’intoxication, les substances 
consommées et l’état du patient. Nous 
avons obtenu à partir du dossier médical 
des patients et du système électronique 
d’information sur la santé de l’hôpital les 
variables suivantes  : intoxication due à 
une ingestion accidentelle ou à une 
consommation intentionnelle; lieu de 
consommation de la substance ou des 
substances; présence ou non d’autres per­
sonnes au moment de la consommation 
de la substance ou des substances 
(consommation de substances en groupe); 
consommation concomitante ou non d’al­
cool, de drogues illicites (incluant le fenta­
nyl et ses dérivés, l’héroïne, la cocaïne, la 
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méthamphétamine, la méthylènedioxymé­
thamphétamine, la psilocybine et le LSD/
acide) ou de médicaments (dont des 
médicaments d’ordonnance ou en vente 
libre utilisés à des fins autres que leurs 
fins médicales prévues) avec le cannabis; 
personne principale ayant demandé des 
soins médicaux pour le patient et enfin 
mode d’arrivée à l’hôpital. Le mode de 
consommation de cannabis a été défini 
comme « inhalé » ou « ingéré ».

Fiabilité inter‑évaluateurs

Nous avons calculé la fiabilité inter‑
évaluateurs en appliquant le test du kappa 
de Cohen aux variables concernant la 
consommation de substances en groupe et 
la personne ayant demandé des soins 
médicaux, car ces renseignements n’étaient 
pas mentionnés dans tous les cas. En ce 
qui concerne la consommation de subs­
tances en groupe, nous avons demandé à 
deux codeurs d’attribuer le code «  oui  » 
aux personnes ayant consommé du can­
nabis en compagnie d’une ou plusieurs 
personnes avant leur intoxication et 
«  non  » aux personnes qui avaient 
consommé la substance seules. Pour ce 
qui est de la personne ayant demandé des 
soins médicaux, les codeurs avaient pour 
instruction d’attribuer à chaque cas un 
des codes suivants : « témoin », « patient » 
ou « membre de la famille ou ami  ». Un 
témoin était défini comme une personne 
qui n’avait pas participé à la consomma­
tion de la substance avec le patient et qui 
n’était pas un membre de la famille ou un 
ami. La définition de membre de la famille 
englobait toute personne appartenant à la 
famille nucléaire ou élargie du patient. Le 
quart des cas d’intoxication dont les 
variables étaient codées ont été sélection­
nés aléatoirement en vue d’une compa­
raison. La fiabilité inter‑évaluateurs était 
κ  =  0,796 (erreur type  =  0,090, 
p  <  0,001) pour la consommation de 
substances en groupe et κ = 0,755 (erreur 
type  =  0,088, p  <  0,001) pour la per­
sonne ayant demandé des soins médicaux.

Analyses de données

Les données ont été analysées à l’aide des 
logiciels SPSS Statistics d’IBM (version 
25.0; IBM Corp, Armonk, NY, É.-U.) et 
RStudio (version 1.2.1335; R Development 
Core Team, Vienne, Autriche). Nous avons 
analysé séparément les données concer­
nant les cas d’ingestion accidentelle et 
celles concernant les cas de consomma­
tion intentionnelle. L’ensemble des cas 

d’intoxication découlant d’une ingestion 
accidentelle de cannabis ont été regroupés 
en raison de leur faible nombre. Les 
intoxications dues à une consommation 
intentionnelle ont été analysées séparé­
ment selon si elles impliquaient du canna­
bis seul ou également d’autres substances. 
Dans les cas de co‑ingestion, le patient 
avait consommé du cannabis avec de l’al­
cool, des drogues illicites ou des médica­
ments. Nous avons produit des statistiques 
descriptives et réalisé des tests du χ2 à 
l’aide du logiciel SPSS, et nous avons réa­
lisé les analyses post-hoc en appliquant 
des corrections en fonction du taux de 
fausses découvertes à l’aide du progiciel R 
Companion de RStudio (Mangiafico S, R 
Companion, version 2.3.21)25; les résultats 
ont été jugés significatifs avec p < 0,05.

Résultats

Entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 
2018, 114 visites au service des urgences 
ont eu lieu pour une intoxication au can­
nabis, soit 12,5 % des 911 visites au ser­
vice des urgences de l’HECB pour une 
intoxication. Moins de 10  patients ont 
déclaré une ingestion accidentelle de 
cannabis.

Ingestions accidentelles de cannabis ayant 
provoqué une intoxication

Bien que les patients traités pour une 
intoxication découlant d’une ingestion 
accidentelle de cannabis aient été peu 
nombreux, ils avaient en commun un cer­
tain nombre de circonstances et d’événe­
ments ayant mené à leur visite au service 
des urgences de l’HECB. Cet échantillon 
était principalement constitué de garçons 
de 1 à 11 ans. L’âge médian était de 3 ans 
(écart interquartile [EI] = 1 à 7,5 ans). La 
plupart des ingestions accidentelles 
étaient survenues durant la fin de semaine 
(samedi ou dimanche) alors que le patient 
était à la maison. Les produits ingérés par 
inadvertance étaient des produits comes­
tibles, des produits topiques et des ciga­
rettes de cannabis non jetées. Tous les 
produits en cause appartenaient à un 
parent, à un frère ou à une sœur du 
patient. Les patients ont été transportés à 
l’HECB par leurs parents ou par les ser­
vices de santé d’urgence. Dans la plupart 
des cas, les symptômes d’intoxication ont 
pu être traités au service des urgences 
sans que le patient doive être hospitalisé.

Caractéristiques des victimes d’intoxication 
au cannabis à la suite d’une utilisation 
intentionnelle

Des 114 patients à avoir déclaré une uti­
lisation intentionnelle, 28,9  % avaient 
consommé uniquement du cannabis et 
71,1  % avaient aussi ingéré de l’alcool, 
des drogues illicites ou des médicaments 
(tableau  1). L’âge médian des patients 
était de 15 ans (EI : 14 à 15 ans dans les 
cas de consommation de cannabis seul, 
14 à 16 ans dans les cas de co‑ingestion) 
et la plage des valeurs variait entre 12 et 
16. Le sexe du patient ne variait pas de 
façon significative d’un groupe à l’autre 
(p = 0,293). Le nombre de cas d’intoxica­
tion au cannabis seul était sensiblement 
équivalent chez les deux sexes, alors que 
les cas de co‑ingestion étaient légèrement 
plus nombreux chez les garçons que chez 
les filles. La majorité des intoxications ont 
été décrites comme accidentelles, et ne 
constituaient donc pas des automutila­
tions. La plupart des patients ont obtenu 
leur congé directement du service des 
urgences.

Répartition temporelle des consommations 
intentionnelles de cannabis à l’origine 
d’une intoxication

À échelle de temps réduite, les visites au 
service des urgences liées à une intoxica­
tion étaient particulièrement fréquentes à 
certaines heures (p  =  0,003) et certains 
jours de la semaine (p  =  0,014) 
(tableau  2). Les analyses post-hoc 
indiquent que la fréquence des intoxica­
tions au cannabis seul et au cannabis 
co‑ingéré avec d’autres substances était la 
même en soirée et le matin (p = 0,535), 
mais que les intoxications au cannabis ont 
été déclarées en plus grand nombre 
l’après‑midi que le matin (p  =  0,013) 
alors que les cas d’intoxication au canna­
bis co‑ingéré avec d’autres substances ont 
pour leur part été déclarés plus souvent 
en soirée que l’après‑midi (p  =  0,013) 
(données non présentées). Tant les intoxi­
cations au cannabis seul que les intoxica­
tions au cannabis co‑ingéré avec d’autres 
substances  étaient plus nombreuses les 
jours de semaine que les fins de semaine 
(respectivement 90,9 % et 69,1 %). 

Caractéristiques des cas de consommation 
intentionnelle de cannabis ayant provoqué 
une intoxication

Les caractéristiques communes à la con­
sommation de cannabis ayant provoqué 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques des patients traités au service des urgences de l’Hôpital pour enfants de la Colombie‑Britannique pour une intoxication 

découlant de l’ingestion intentionnelle de cannabis ou de la co‑ingestion de cannabis et d’autres substances, SCHIRPT,  
janvier 2016 à décembre 2018

Variables descriptives

Substance consommée

χ2 ddl valeur p

Cannabis seul  Co‑ingestion

n % n %

33 28,9 81 71,1

Âge médian en années (EI) 15 (14 à 15) 15 (14 à 16)

Sexe 

Masculin 16 48,5 48 59,3 1,11 1 0,293

Féminin 17 51,5 33 40,7

Intention d’intoxication

Accidentelle 45 97,8 59 86,8 — — —

Automutilation intentionnelle * * 6 8,8

Autre intention * * * *

Mesures prises

Aucun traitement (conseils seulement, tests diagnostiques, aiguillage 
vers un omnipraticien)

7 21,2 19 23,5 — — —

Traitement, avec ou sans suivi 7 21,2 27 33,3

Observation, avec ou sans suivi 16 48,5 26 32,1

Admission à l’hôpital en vue d’un traitement * * 8 9,9

Autre traitement * * * *

Abréviations : ddl, degrés de liberté; EI, écart interquartile; SCHIRPT, Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes.
Remarques : Les tirets indiquent l’absence de test du χ2, due au non‑respect d’une ou plusieurs des hypothèses du test. Les astérisques (*) correspondent à des fréquences absolues inférieures à 5. 
La catégorie « Autre intention » englobe les agressions non précisées et les évènements dont l’intention n’a pas été déterminée. La catégorie « Autre traitement » englobe les patients dont le princi‑
pal motif d’admission n’était pas le traitement d’une blessure, qui sont repartis sans avoir été examinés par un médecin, ou qui ont été aiguillés vers un autre hôpital ou un établissement spécialisé 
pour y être traités.

une intoxication sont présentées dans le 
tableau  3. La plupart des victimes d’in­
toxication au cannabis seul ou au canna­
bis co‑ingéré avec d’autres substances ont 
déclaré avoir utilisé des accessoires d’in­
halation (feuilles d’enveloppe, bong [pipe 
à eau], joint, pipe ou vaporisateur) pour 
consommer leur cannabis. Moins de 
15  patients ont déclaré avoir utilisé des 
produits comestibles (ingestion de brownies, 
de biscuits, de chocolats ou de bonbons 
gélifiés) et moins de 10 ont déclaré avoir 
eu recours à plusieurs modes de consom­
mation. L’alcool a été la substance la plus 
souvent consommée (59,3  %) par les 
patients qui ont déclaré avoir co‑ingéré 
d’autres substances avec le cannabis, 
suivi de l’alcool en concomitance avec des 
drogues illicites (12,3 %) puis des drogues 
illicites (11,1  %) (données non présen­
tées). Moins de 5  patients ont déclaré 
avoir consommé du cannabis avec des 
médicaments, ou du cannabis avec des 
drogues illicites et des médicaments. Indé­
pendamment du mode de consommation 

de cannabis, plus de la moitié des vic­
times d’intoxication au cannabis ou au 
cannabis co‑ingéré avec d’autres sub­
stances ont déclaré avoir consommé ces 
substances en groupe (respectivement 
54,5 % et 60,5 %).

Si le tiers des intoxications au cannabis 
seul et au cannabis co‑ingéré avec d’autres 
substances sont survenues dans des rési­
dences privées, comme le domicile du 
patient, il demeure que plus du tiers des 
victimes d’intoxication au cannabis et de 
la moitié des victimes d’intoxication au 
cannabis co‑ingéré avec d’autres subs­
tances n’ont pas indiqué le lieu de 
consommation. À l’instar de la consom­
mation de cannabis elle-même, les intoxi­
cations sont généralement survenues dans 
des résidences privées (cannabis seul  : 
39,4 %; cannabis co‑ingéré avec d’autres 
substances  : 38,3 %) et, dans le cas des 
victimes d’intoxication au cannabis co‑in­
géré avec d’autres substances, dans des 
espaces publics (38,3  %). Cinq victimes 
d’intoxication au cannabis ont déclaré que 

l’intoxication était survenue dans un 
espace public.

Près de la moitié (45,4  %) des intoxica­
tions au cannabis seul ont été signalées 
par un membre de la famille ou un ami du 
patient, alors que les intoxications au can­
nabis co‑ingéré avec d’autres subs­
tances  ont été le plus souvent signalées 
par un témoin (39,5 %) ainsi que par un 
membre de la famille ou un ami du patient 
(34,5 %). Les services de santé d’urgence, 
que ce soit les services d’ambulance ter­
restre ou aérienne, ont constitué le princi­
pal mode de transport au service des 
urgences pour tous les cas d’intoxication 
(cannabis seul  : 69,7 %, cannabis co‑in­
géré avec d’autres substances : 88,9 %).

Analyse

Notre étude décrit les événements et les 
circonstances qui ont précédé le traite­
ment d’enfants et de jeunes âgés de 16 ans 
et moins dans le service des urgences 
d’un hôpital pédiatrique canadien. Ce 
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TABLEAU 2 
Répartition temporelle des cas d’intoxication au cannabis ou au cannabis co‑ingéré avec d’autres substances traités au  
service des urgences de l’Hôpital pour enfants de la Colombie‑Britannique, SCHIRPT, janvier 2016 à décembre 2018

Variables descriptives

Substance consommée

χ2 ddl valeur p
Cannabis seul Co‑ingestion

n % n %

33 28,9 81 71,1

Moment de la journée

Matin * * 19 23,5 11,86 2 0,003

Après-midi 15 45,5 13 16,0  

Soirée 14 42,4 47 58,0  

Non précisé * * * *  

Moment de la semaine

Jour de semaine 30 90,9 56 69,1 6,00 1 0,014

Fin de semaine * 9,1 25 30,9  

Saison 

Printemps 5 15,2 23 28,4 7,76 3 0,051

Été 10 30,3 18 22,2  

Automne 8 24,2 30 37,0  

Hiver 10 30,3 10 12,3  

Année 

2016 8 24,2 27 33,3 1,20 2 0,549

2017 10 30,3 25 30,9  

2018 15 45,5 29 35,8      

Abréviations : ddl, degrés de liberté; SCHIRPT, Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes.
Remarques : Les tirets indiquent l’absence de test du χ2, due au non‑respect d’une ou plusieurs des hypothèses du test. Les valeurs en gras indiquent des résultats significatifs avec p < 0,05. Les 
astérisques (*) correspondent à des fréquences absolues inférieures à 5. Moment de la journée : matin = 0 h à 11 h 59; après‑midi = 12 h à 17 h 59; soirée = 18 h à 23 h 59. Les jours de semaine 
sont le lundi, le mardi, le mercredi, le jeudi et le vendredi, les jours de fin de semaine sont le samedi et le dimanche. Saison : printemps = mars à mai; été = juin à août; automne = septembre à 
novembre; hiver = décembre à février.

faisant, elle établit des données de réfé­
rence sur les intoxications pédiatriques au 
cannabis traitées au service des urgences, 
qu’elles soient dues à l’ingestion acciden­
telle de cannabis ou à la consommation 
intentionnelle de cannabis, et ce, avant la 
légalisation de la consommation de can­
nabis à des fins récréatives au Canada. 
Malgré la petite taille de notre échantillon, 
l’inclusion des enfants intoxiqués après 
avoir ingéré du cannabis par inadvertance 
se révèle essentielle pour brosser le por­
trait complet des cas d’intoxication au 
cannabis traités au service des urgences. 
À la suite de recherches précédentes, 
notre étude montre que tous les produits 
de cannabis ingérés par inadvertance par 
des enfants, que ce soit des produits 
comestibles ou des produits d’inhalation, 
appartenaient à un membre de la famille 
et que les intoxications étaient principale­
ment survenues durant la fin de semaine 
au domicile du patient17,18. On sait que les 

produits comestibles constituent une 
forme de cannabis particulièrement dan­
gereuse pour les enfants en raison de leur 
aspect attrayant de bonbons et de frian­
dises23, mais notre étude a fait ressortir 
l’importance de bien entreposer l’en­
semble des produits de cannabis dans un 
lieu sûr hors de la portée des jeunes 
enfants. Il est extrêmement important de 
continuer à surveiller les ingestions acci­
dentelles de cannabis chez les enfants afin 
de pouvoir orienter les mesures de promo­
tion de la santé, les politiques et les efforts 
de prévention à la suite de la légalisation 
des produits comestibles, des produits 
topiques et des extraits de cannabis au 
Canada en octobre 201926.

Outre l’intérêt accordé aux ingestions 
accidentelles, notre étude a porté sur les 
patients pédiatriques traités au service des 
urgences pour une intoxication découlant 

d’une consommation intentionnelle de 
cannabis  – seul ou avec d’autres subs­
tances. La plupart des intoxications sont 
survenues un jour de semaine et décou­
laient d’une inhalation de cannabis. Par 
ailleurs, la plupart des patients ont déclaré 
avoir consommé ces substances en groupe 
et dans une résidence privée. Combinées 
au fait que la plupart de ces intoxications 
étaient accidentelles et nécessitaient un 
traitement de courte durée au service des 
urgences, ces tendances pourraient nous 
indiquer que la cause en est une connais­
sance insuffisante des méthodes de réduc­
tion des méfaits liés à l’usage du cannabis. 
Des recherches antérieures ont montré 
que les enfants et les jeunes canadiens qui 
consomment du cannabis tendent à mini­
miser les méfaits liés à son usage compa­
rativement à ceux qui ne consomment pas 
de cannabis3,4. Lorsque ce manque de 
connaissance est combiné à l’achat de 
cannabis de qualité variable sur le marché 
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TABLEAU 3 
Caractéristiques des intoxications au cannabis et au cannabis co‑ingéré avec d’autres substances découlant d’une ingestion intentionnelle, 

dossier médical des patients et système électronique d’information sur la santé de l’Hôpital pour enfants de la Colombie‑Britannique, 
janvier 2016 à décembre 2018

Caractéristiques

Substance consommée

χ2 ddl valeur p
Cannabis seul Co-ingestion

n % n %

33 28,9 81 71,1

Mode de consommation du cannabis

Inhalation 23 69,7 65 80,2 — — —

Ingestion 10 30,3 * *  

Multiples * * * *  

Non précisé * * 12 14,8  

Consommation en groupe

Non 11 33,3 13 16,0 2,93 1 0,087

Oui 18 54,5 49 60,5  

Non précisée * * 19 23,5  

Lieu de la consommation

Résidence privée 11 33,3 20 24,7 3,29 2 0,193

Autre lieu privé 6 18,2 * *  

Espace public * * 12 14,8  

Non précisé 12 36,4 45 55,6  

Lieu de l’intoxication

Résidence privée 13 39,4 31 38,3 9,91 2 0,007

Autre lieu privé 9 15,2 7 8,6  

Espace public 5 15,2 31 38,3  

Non précisé 6 18,2 12 14,8  

Personne à la recherche de soins

Témoin * * 32 39,5 9,14 2 0,010

Patient 8 24,2 9 11,1    

Membre de la famille ou ami 15 45,4 28 34,5    

Non précisée 6 18,2 9 14,8  

Mode d’arrivée au service des urgences

Système de santé d’urgence 23 69,7 72 88,9 — — —

Membre de la famille 7 21,2 5 6,2  

Autre mode d’arrivée * * * *  

Non précisé * * * *      

Remarques : Les tirets indiquent l’absence de test du χ2, due au non‑respect d’une ou plusieurs des hypothèses du test. Les valeurs en gras indiquent des résultats significatifs avec p < 0,05. Les 
astérisques (*) correspondent à des fréquences absolues inférieures à 5. La catégorie « Inhalation » désigne la consommation de cannabis au moyen d’un blunt, d’un bong, d’un joint, d’une pipe ou 
d’un vaporisateur. La catégorie « Ingestion » désigne l’ingestion de cannabis sous forme de brownies, de biscuits, de chocolats ou de bonbons gélifiés. La catégorie « Autre lieu privé » englobe les 
concerts, les festivals, les établissements de commerce et de détail, les établissements d’enseignement, les postes de police et les grandes gares de transport en commun. La catégorie « Espace 
public » englobe les parcs, les plages, les routes, les bibliothèques et les centres communautaires. La catégorie « Autre mode d’arrivée » englobe les patients qui se présentent d’eux‑mêmes ou avec 
l’aide d’un travailleur social ou d’un ami.
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clandestin, le risque d’effets indésirables 
s’en trouve grandement accru27. Depuis la 
légalisation de la consommation de can­
nabis à des fins récréatives, il est plus 
important que jamais d’éduquer les 
enfants sur les risques liés au cannabis et 
sur les comportements permettant d’en 
réduire les méfaits.

Bien que le manque de connaissance des 
patients au sujet de leur tolérance au can­
nabis puisse avoir été à l’origine d’un cer­
tain nombre d’intoxications pédiatriques, 
il importe de souligner que le service des 
urgences a traité deux fois plus d’intoxica­
tions au cannabis co‑ingéré avec d’autres 
substances que d’intoxications au canna­
bis seul. L’alcool a été la substance la plus 
souvent consommée dans les cas d’intoxi­
cation au cannabis co‑ingéré avec d’autres 
substances. De nombreuses études ont 
examiné la pratique répandue chez les 
étudiants consistant à mélanger cannabis 
et alcool afin d’accélérer et de prolonger le 
sentiment d’euphorie28,29. Les études 
in  vivo ont confirmé l’impact de l’alcool 
sur la concentration croissante de THC 
dans le sang30. Notre étude a élargi la por­
tée de ces observations en déterminant la 
proportion des intoxications au cannabis 
seul traitées au service des urgences par 
rapport aux intoxications au cannabis 
co‑ingéré avec d’autres substances. Ces 
renseignements constituent un point de 
départ pour les discussions sur les 
manières dont les politiques gouverne­
mentales peuvent dissuader les enfants de 
faire usage de cannabis avec d’autres 
substances.

Les autres thèmes clés que nous avons 
examinés étaient l’identité de la personne 
ayant demandé des soins médicaux pour 
le patient intoxiqué ainsi que le lieu où se 
trouvait le patient lorsque l’intoxication a 
été constatée. Ce cadre, qui a été grande­
ment utilisé pour étudier les interventions 
face aux surdoses dans le contexte de la 
crise des opioïdes31‑33, a produit des don­
nées utiles pour les intervenants d’urgence 
concernant les lieux et les moments où les 
surdoses étaient les plus susceptibles de 
se produire. Dans notre étude, le nombre 
de victimes d’intoxication au cannabis 
seul à s’être rendues seules au service des 
urgences de l’HECB ou à avoir reçu de 
l’aide d’un membre de la famille ou d’un 
ami était plus élevé que le nombre de vic­
times à avoir reçu de l’aide d’un témoin. 
Cela concorde avec l’observation selon 
laquelle la consommation de cannabis 
seul et les intoxications qui en découlent 

ont généralement lieu dans des résidences 
privées plutôt que dans des espaces 
publics. Inversement, les victimes d’in­
toxication au cannabis co‑ingéré avec 
d’autres substances ont pour la plupart 
été conduites à l’hôpital par un témoin. 
Comme ces intoxications surviennent 
généralement dans les espaces publics, il 
est possible que les personnes qui en sont 
victimes se fassent davantage remarquer 
par des témoins que les personnes intoxi­
quées dans un lieu isolé comme une rési­
dence privée. D’autres études sont 
nécessaires pour cerner les facteurs indivi­
duels et les décisions qui amènent un 
témoin, un membre de la famille ou un 
ami à intervenir en présence d’une per­
sonne intoxiquée au cannabis. Nos résul­
tats portent à croire qu’il pourrait être 
utile d’éduquer le public sur les actions à 
poser s’ils constatent qu’un enfant est vic­
time d’intoxication, ce qui pourrait 
conduire les témoins à offrir davantage 
leur aide en cas de besoin.

Points forts et limites

À ce jour, seuls quelques articles ont 
fourni un portrait des blessures chez les 
enfants canadiens victimes d’intoxication 
à la suite d’une consommation acciden­
telle ou intentionnelle de cannabis et peu 
d’études ont tenté d’analyser le dossier 
médical des patients pour mieux com­
prendre les circonstances précédant et sui­
vant les intoxications. Notre étude, en 
s’appuyant sur plusieurs sources de don­
nées (à savoir le SCHIRPT, le système 
électronique d’information sur la santé de 
l’hôpital et le dossier médical des 
patients), a permis de décrire une popula­
tion grandement négligée dans la littéra­
ture et de contextualiser les circonstances 
des intoxications au cannabis chez les 
enfants canadiens avant la légalisation de 
la consommation de cannabis à des fins 
récréatives. La prochaine étape consistera 
à poursuivre la surveillance des intoxica­
tions pédiatriques au cannabis afin de 
mesurer l’influence de la légalisation sur 
les intoxications au cannabis à l’origine 
des visites des enfants aux services des 
urgences.

La principale limite de cette étude est 
l’utilisation de données autodéclarées par 
les patients, les soignants, les services de 
santé d’urgence et le personnel du service 
des urgences au sujet des circonstances 
des intoxications. Les données le plus sou­
vent manquantes étaient celles concer­
nant le lieu de consommation, le lieu 

d’intoxication et la personne ayant demandé 
des soins médicaux. 

Par ailleurs, aucunes variables socioéco­
nomiques (comme l’origine ethnique, le 
niveau de scolarité et le revenu du 
ménage) et aucuns détails sur la consom­
mation de cannabis (notamment la source 
du cannabis, la souche de cannabis et la 
fréquence de consommation) n’étaient 
disponibles. Notre échantillon, limité à 
un hôpital en Colombie‑Britannique, est 
représentatif d’une faible proportion des 
enfants canadiens traités, ce qui fait que 
les résultats ne sont pas généralisables à 
l’ensemble des patients de 17 ans et plus, 
aux enfants dont le décès a été constaté 
sur le lieu de l’intoxication, aux popula­
tions rurales ou aux résidents des autres 
provinces et territoires du Canada.

Conclusion

La vaste majorité des victimes d’intoxica­
tion au cannabis examinées au service des 
urgences étaient des patients âgés de 12 à 
16  ans qui avaient consommé intention­
nellement du cannabis avec d’autres sub­
stances psychoactives. Notre étude, qui 
fournit des données de référence concer­
nant les intoxications pédiatriques au can­
nabis traitées au service des urgences, 
montre la nécessité d’exercer une surveil­
lance après la légalisation pour orienter 
les futurs efforts de prévention.
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Autonomie, compétence et appartenance sociale  
et consommation de cannabis et d’alcool chez les jeunes  
au Canada : une analyse transversale
Aganeta Enns, M. Sc. (1,2); Heather Orpana, Ph. D. (1,3)

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

Points saillants

•	 Dans les modèles à variables mul­
tiples, les jeunes ayant fait état 
d’une meilleure appartenance soci­
ale et d’un sentiment de compé­
tence plus élevé étaient ceux qui 
présentaient les probabilités plus 
faibles de consommation (au cours 
des 30 derniers jours) et de fré­
quence élevée de consommation 
pour le cannabis et l’alcool ainsi 
que pour la consommation exces­
sive occasionnelle d’alcool (sauf en 
ce qui concerne une fréquence éle­
vée de consommation de cannabis 
et l’appartenance sociale chez les 
garçons).

•	 À l’opposé, dans les modèles entière­
ment ajustés, les jeunes ayant des 
degrés d’autonomie plus élevés 
étaient ceux qui présentaient la 
plus grande probabilité de consom­
mation de substances (sauf en ce 
qui concerne une fréquence élevée 
de consommation d’alcool et l’auto­
nomie chez les filles).

•	 Une appartenance sociale plus 
solide était associée à une proba­
bilité plus faible de consommation 
de substances à la fois chez les 
filles et chez les garçons, mais on a 
constaté une interaction significa­
tive entre certaines dimensions de 
la santé mentale positive et la con­
sommation de substances. Ces 
observations soulignent la néces­
sité d’examiner de plus près ces 
associations, et séparément selon 
le sexe.

Résumé

Introduction. La prévention de la consommation problématique de substances chez les 
jeunes mobilise de plus en plus d’attention, en lien avec diverses préoccupations autour 
des taux de consommation et des changements de politiques au Canada. Les approches 
axées sur les forces qui mettent l’accent sur les facteurs de protection, notamment une 
santé mentale positive, sont au cœur des recommandations actuelles en matière de 
prévention. Toutefois, il existe très peu de travaux de recherche sur l’association entre 
une santé mentale positive et la consommation de substances chez les jeunes. Notre 
étude porte sur les associations entre consommation de cannabis et d’alcool chez les 
jeunes et santé mentale positive et utilise le cadre de la théorie de l’autodétermination.

Méthodologie. Nous avons réalisé des analyses secondaires de l’Enquête canadienne 
sur le tabac, l’alcool et les drogues chez les élèves (ECTADE) de 2014‑2015. Les élèves 
de la 7e à la 12e année résidant au Canada qui participaient à l’étude ont rempli l’Échelle 
de satisfaction des besoins intrinsèques des enfants (Children’s Intrinsic Needs Satisfaction 
Scale ou questionnaire CINSS), qui mesure l’autonomie, la compétence et l’appartenance 
sociale et ils ont répondu à des questions portant sur leur consommation de cannabis et 
d’alcool et leur consommation excessive occasionnelle d’alcool au cours des 30 derniers 
jours et la fréquence de ces consommations. Nous avons examiné les associations, strati­
fiées selon le sexe, entre l’autonomie, la compétence et l’appartenance sociale d’une 
part et la consommation de substances d’autre part en utilisant une régression logistique.

Résultats. Les modèles entièrement ajustés ont révélé que l’appartenance sociale et la 
compétence étaient associées à une probabilité plus faible de consommation au cours 
des 30  derniers jours et de fréquence élevée de consommation pour le cannabis et 
l’alcool et pour la consommation excessive occasionnelle d’alcool. Une autonomie plus 
grande était associée à une probabilité plus élevée de ces comportements. Toutes les 
associations étaient significatives, sauf entre le sentiment de compétence et une 
fréquence de consommation plus élevée de cannabis chez les garçons, et entre 
l’autonomie et une fréquence de consommation élevée d’alcool chez les filles.

Conclusion. Ces résultats fournissent de nouvelles données probantes sur les associa­
tions entre santé mentale positive et consommation de substances chez les jeunes, en 
particulier sur la façon dont l’autonomie, la compétence et l’appartenance sociale sont 
associées à la consommation de cannabis et d’alcool et à la consommation excessive 
occasionnelle d’alcool. Ces données probantes sont utilisables pour les programmes de 
promotion de la santé et de prévention de la consommation de substances.

Mots-clés : adolescents, santé mentale positive, consommation de substances, cannabis, 
alcool
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de cannabis a augmenté chez les jeunes10. 
D’autres données probantes sont néces­
saires pour nous permettre de comprendre 
la consommation de substances chez les 
jeunes et pour orienter la prévention dans 
le contexte canadien actuel.

Les recommandations actuelles priorisent 
les approches axées sur les forces qui 
visent à prévenir la consommation problé­
matique de substances chez les jeunes11,12. 
Parmi ces approches, citons les pro­
grammes de prévention en milieu scolaire 
et les initiatives ciblant le bien-être 
global. Au lieu de viser les manques, ces 
approches axées sur les forces misent sur 
les facteurs de protection, comme les 
compétences des individus et divers 
dimensions d’un développement positif, 
et dont la santé mentale positive fait 
partie11,12.

L’Agence de la santé publique du Canada 
définit la santé mentale positive comme 
« la capacité qu’a chacun d’entre nous de 
ressentir, de penser et d’agir de manière à 
améliorer son aptitude à jouir de la vie et 
à relever les défis auquel il est confronté. 
Il s’agit d’un sentiment positif de bien-être 
émotionnel et spirituel qui respecte l’im­
portance de la culture, de l’équité, de la 
justice sociale, des interactions et de la 
dignité personnelle »13.

Le rôle potentiel de la santé mentale posi­
tive comme facteur de protection contre la 
consommation de substances chez les 
jeunes n’a pas été suffisamment étudié. 
L’approfondissement de nos connaissances 
au sujet de cette association nous aidera à 
orienter les programmes de prévention 
axés sur les forces qui ciblent le soutien à 
une santé mentale positive.

Dans cette étude, nous mesurons la santé 
mentale positive en utilisant le cadre de la 
théorie de l’autodétermination. Cette 
théorie avance qu’il existe trois besoins 
psychologiques fondamentaux qui con­
tribuent au bien-être global  : la compé­
tence, l’autonomie et l’appartenance 
sociale14. La compétence renvoie au senti­
ment d’auto‑efficacité ou à la maîtrise 
d’agir dans son environnement. L’autono­
mie renvoie à l’impression d’avoir le choix 
et au sentiment de contrôle en ce qui con­
cerne ses propres activités. L’appartenance 
sociale renvoie au sentiment de proximité 
avec les autres et d’appartenance collec­
tive. Une santé mentale positive, définie 
par ces trois besoins d’après la théorie de 

l’autodétermination, se mesure concrète­
ment par les résultats en matière de 
bien‑être psychologique (c.‑à‑d. autono­
mie et compétence) et social (c.‑à‑d. 
appartenance sociale) issus du Cadre 
d’indicateurs de surveillance de la santé 
mentale positive15.

Il existe très peu de travaux de recherche 
concernant les répercussions de ces trois 
besoins en matière de santé mentale posi­
tive sur le comportement des jeunes, 
notamment sur la consommation de sub­
stances. Toutefois, certaines dimensions 
du bien‑être psychologique qui recoupent 
la définition de la santé mentale positive 
proposée ci‑dessus, en particulier la satis­
faction de vivre, le sentiment de contrôle 
(l’autonomie), la résilience et les émo­
tions positives, ont été associés à la con­
sommation de drogues et d’alcool chez les 
adolescents16-18. Deux études ont porté sur 
l’épanouissement, qui est une mesure de 
santé mentale positive globale, chez les 
élèves de la 9e à la 12e année en Colombie‑
Britannique et en Ontario. Ces études ont 
révélé que l’épanouissement était associé 
à une probabilité moindre de consomma­
tion de cannabis mais n’était pas associé 
de façon significative à une consomma­
tion occasionnelle excessive d’alcool19,20.

Dans l’ensemble, il y a eu peu d’enquêtes 
sur la santé mentale positive et la consom­
mation de substances, et la plupart des 
études antérieures ont été menées auprès 
d’adultes et d’étudiants de niveau post­
secondaire21,22. L’objectif de cette étude est 
d’examiner les associations entre les 
dimensions de la santé mentale positive 
issues de la théorie de l’autodétermination 
(compétence, appartenance sociale et 
autonomie) et la consommation de sub­
stances (consommation d’alcool, consom­
mation excessive occasionnelle d’alcool et 
consommation de cannabis) chez les 
jeunes. À notre connaissance, les associa­
tions entre compétence, appartenance 
sociale et autonomie d’une part et con­
sommation de substances d’autre part 
n’ontt jamais été étudiées auparavant 
chez les jeunes au Canada, et cette étude 
a pour objectif de contribuer à combler 
cette lacune.

Méthodologie

Nous avons analysé des données du 
fichier de microdonnées à grande diffu­
sion de l’Enquête canadienne sur le tabac, 
l’alcool et les drogues chez les élèves 
(ECTADE) de 2014‑201523. L’ECTADE est 

Introduction

C’est à l’adolescence que la consomma­
tion d’alcool et de substances commence 
le plus souvent1. En 2016‑2017, près de la 
moitié (44  %) des élèves de la 7e à la 
12e  année avaient consommé de l’alcool 
au cours de la dernière année, et un quart 
des élèves avaient déclaré avoir bu cinq 
verres ou plus en une seule occasion2. À 
peine moins d’un élève sur cinq (17  %) 
avait déclaré avoir consommé du cannabis 
au cours de la dernière année2. L’adoles­
cence étant une période cruciale du déve­
loppement cognitif et psychosocial, la 
consommation de substances à cet âge est 
susceptible d’être associée à des modèles 
de comportements perturbés et à des ris­
ques à long terme, comme une consom­
mation problématique de substances plus 
tard dans la vie3. La consommation d’alcool 
et de cannabis au cours de l’adolescence a 
été associée à une probabilité accrue de 
blessures, de conduite avec facultés affai­
blies et de conséquences sociales, psycho­
logiques et juridiques négatives4,5.

Les changements de politiques en matière 
d’alcool et de drogue au Canada et les 
préoccupations concernant les taux de 
consommation de substances chez les 
jeunes2 ont accentué le besoin de com­
prendre et de prévenir la consommation 
problématique de substances chez les 
jeunes. Certains changements de poli­
tiques récents apportés dans des provinces 
ou territoires, par exemple l’extension de 
la vente de certaines formes d’alcool dans 
les épiceries et la réduction du prix mini­
mum de la bière en Ontario, ont modifié 
l’accessibilité à l’alcool6,7. De tels change­
ments de politiques augmentent l’exposi­
tion au marketing lié à l’alcool dans les 
magasins, ce qui est susceptible d’accroître 
la probabilité de consommation d’alcool 
chez les adolescents8.

L’interdiction de vendre du cannabis aux 
jeunes et de le promouvoir auprès des 
jeunes figurait parmi les objectifs de santé 
publique de la récente légalisation du can­
nabis au Canada9. La Loi sur le cannabis 
constitue le «  cadre juridique pour con­
trôler la production, la distribution, la 
vente et la possession de cannabis partout 
au Canada », mais ce sont les provinces et 
les territoires qui déterminent comment, 
où et par qui le cannabis peut être vendu. 
Après la légalisation de la consommation 
de cannabis à des fins non médicales dans 
l’État de Washington, la nocivité perçue 
du cannabis a diminué et la consommation 
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une enquête nationale bisannuelle sur la 
consommation de tabac, d’alcool et de 
drogues chez les jeunes Canadiens. Cette 
enquête en milieu scolaire est menée 
auprès d’un échantillon d’élèves de la 6e à 
la 12e année (de la 6e année au 5e secon­
daire au Québec). En 2014‑2015, l’échantil­
lon obtenu était représentatif à l’échelle 
provinciale dans toutes les provinces sauf 
au Nouveau‑Brunswick23. La population 
était composée d’élèves fréquentant des 
écoles privées ou publiques. Les écoles 
situées dans les territoires canadiens, les 
écoles spécialisées (p.  ex.  les écoles vir­
tuelles, les écoles dans une base militaire 
ou dans une réserve des Premières Nations, 
les écoles pour les élèves ayant une défi­
cience visuelle ou auditive ou des besoins 
particuliers) et les écoles comptant moins 
de 20  élèves inscrits dans au moins un 
niveau scolaire reconnu ont été exclues. 
On a sélectionné les écoles au moyen d’un 
plan d’échantillonnage en grappes stratifié 
à un seul degré, en fonction du taux de 
tabagisme dans les régions sanitaires et du 
type d’école (primaire ou secondaire). Les 
écoles ont été choisies par échantillon­
nage aléatoire au sein de chaque strate. 
Tous les élèves admissibles de l’ensemble 
des écoles sélectionnées ont été invités à 
participer à l’enquête23,24.

Au total, 336  écoles et 42 094  élèves ont 
participé à l’ECTADE, ce qui correspond à 
des taux de participation respectifs de 
47 % et de 66 %. La collecte des données 
a été effectuée entre octobre 2014 et mai 
201523,24. Les participants ont rempli un 
questionnaire imprimé pendant les heures 
de cours. Les élèves pouvaient refuser de 
participer à l’enquête au moment de la 
collecte des données. Remplir le question­
naire nécessitait environ 30 minutes. Les 
enseignants ont donné des instructions 
sur la manière de répondre à l’enquête, 
mais n’ont pas circulé dans la salle pen­
dant que les élèves remplissaient le ques­
tionnaire, afin de préserver la confidentialité 
des données.

Les questions relatives à la consommation 
d’alcool et de cannabis ayant été posées 
seulement aux élèves de la 7e à la 
12e  année23,24, les élèves de 6e  année ont 
été exclus de nos analyses. La taille finale 
de notre échantillon est de 36 665 élèves.

L’approbation éthique a été obtenue du 
Comité d’éthique de la recherche de Santé 
Canada, de l’Université de Waterloo et des 

comités d’éthique des conseils scolaires 
participants.

Mesures

Consommation d’alcool
Deux questions « en chaîne » ont porté sur 
la consommation d’alcool au cours des 
30  derniers jours. La première question 
était  : «  As‑tu déjà consommé (bu) de 
l’alcool, c’est‑à‑dire bu plus d’une gor­
gée? » (réponses : oui ou non). Les élèves 
ayant répondu «  oui  » ont été invités à 
répondre à la seconde question : «  Au 
cours des 30  derniers jours, à quelle 
fréquence as‑tu consommé (bu) de l’alcool, 
c’est‑à‑dire bu plus d’une gorgée?  » Les 
choix de réponse étaient : « Je ne l’ai pas 
fait au cours des 30  derniers jours  » 
(données ayant reçu le code non), « 1 ou 
2 fois », « 1 ou 2 fois par semaine », « 3 ou 
4  fois par semaine  », «  5 ou 6  fois par 
semaine », « chaque jour » (données ayant 
reçu le code oui) et « Je ne sais pas ». En 
ce qui concerne l’ensemble des questions 
sur la consommation de substances, les 
réponses « Je ne sais pas » ont été traitées 
comme si les participants n’avaient pas 
répondu aux questions («  not stated  »), 
conformément aux directives du guide de 
l’utilisateur de l’ECTADE24, et ont été 
exclues des analyses. Une seconde varia­
ble représentant la fréquence de consom­
mation d’alcool a été créée. Les réponses 
faisant état d’une ou deux consommations 
et moins par semaine ont reçu le code 
«  fréquence de consommation faible  » et 
les réponses faisant état de trois ou quatre 
consommations et plus par semaine ont 
reçu le code « fréquence de consommation 
élevée  ». L’ECTADE définit une consom­
mation d’alcool comme suit  : «   1 bière 
(format ordinaire, en bouteille, en canette 
ou dans un verre) ou 1 coupe de vin ou 
une bouteille de “cooler” ou une dose de 
spiritueux (rhum, whiskey, BaileysMD, etc.) 
ou une boisson mixte (une dose de spi­
ritueux mélangée avec une boisson gazeuse, 
du jus ou une boisson énergisante, etc.). »

Consommation excessive occasionnelle 
d’alcool 
La question suivante a permis de mesurer 
la consommation excessive occasionnelle 
d’alcool au cours des 30  derniers jours  : 
« Au cours des 30 derniers jours, à quelle 
fréquence as‑tu bu 5 consommations d’al­
cool ou plus en une même occasion? » Les 
participants avaient le choix entre les 
réponses suivantes  : «  Je n’ai jamais bu 
5 consommations ou plus d’alcool en une 

même occasion », « Je n’ai pas bu 5 con­
sommations ou plus d’alcool en une 
même occasion au cours des 30 derniers 
jours » (données ayant reçu le code non), 
« 1 fois », « 2 fois », « 3 fois », « 4 fois », 
« 5 fois ou plus » (données ayant reçu le 
code oui) et «  Je ne sais pas  » (données 
exclues de l’analyse). Une seconde varia­
ble représentant la fréquence de consom­
mation excessive occasionnelle d’alcool a 
également été créée. Les réponses faisant 
état d’aucune consommation ou d’une ou 
deux consommations occasionnelles exces­
sives d’alcool au cours des 30  derniers 
jours ont reçu le code « fréquence faible » 
et les réponses faisant état de trois con­
sommations occasionnelles excessives d’al­
cool ou plus ont reçu le code « fréquence 
élevée ».

Consommation de cannabis
Deux questions ont porté sur la consom­
mation de cannabis au cours des 30 derni­
ers jours. Tout d’abord, on a posé la 
question générale suivante aux élèves  : 
«  As‑tu déjà consommé ou essayé de la 
marijuana ou du cannabis (un joint, du 
pot, du hasch, du haschisch ou de l’huile 
de cannabis)?  » Les réponses possibles 
étaient « oui » ou « non ». Les élèves ayant 
répondu « oui  » ont ensuite été invités à 
répondre à la question  : «  Au cours des 
30 derniers jours, à quelle fréquence as‑tu 
consommé de la marijuana ou du canna­
bis? » Les choix de réponses étaient : « Je 
n’ai pas consommé de marijuana au cours 
des 30  derniers jours  » (données ayant 
reçu le code non), « 1 ou 2 fois », « 1 ou 
2  fois par semaine  », «  3 ou 4  fois par 
semaine  », «  5 ou 6  fois par semaine  », 
«  tous les jours  » (données ayant reçu le 
code oui) et «  Je ne sais pas  » (données 
exclues de l’analyse). Une seconde varia­
ble pour rendre compte d’une consomma­
tion fréquente de cannabis a également 
été créée  : les réponses faisant état 
d’aucune consommation de cannabis et 
celles faisant état d’une ou deux consom­
mations par semaine ont reçu le code 
«  fréquence faible  » et les réponses indi­
quant trois ou quatre consommations par 
semaine et plus ont reçu le code «  fré­
quence élevée ». 

Échelle de satisfaction des besoins 
intrinsèques des enfants
L’Échelle de satisfaction des besoins intrin­
sèques des enfants (Children’s Intrinsic 
Needs Satisfaction Scale ou question­
naire CINSS)25 est une échelle à 18  élé­
ments composée de 3 sous‑échelles (besoin 
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d’autonomie, besoin de compétence et 
besoin d’appartenance sociale) comptant 
chacune 6  éléments. Le questionnaire 
CINSS comprend des questions permet­
tant d’évaluer la satisfaction de chacun de 
ces besoins dans trois contextes différents 
(avec les pairs, à la maison et à l’école), 
avec deux affirmations par paire contexte/
concept. Voici quelques exemples d’affir­
mations  : «  Je sens que je fais bien les 
choses à la maison  » (compétence/à la 
maison) et « Je me sens libre de m’expri­
mer à l’école » (autonomie/à l’école). Les 
options de réponse pour chaque énoncé 
sont : « très faux pour moi », « plutôt faux 
pour moi  », «  plutôt vrai pour moi  » ou 
«  très vrai pour moi  ».  Le questionnaire 
CINSS a été validé parmi un échantillon 
d’élèves canadiens et montre une bonne 
cohérence interne ainsi qu’une bonne 
validité factorielle et critérielle26. 

Les scores de chaque sous‑échelle ont été 
additionnés et transformés afin d’obtenir 
un score total par besoin sur un conti­
nuum allant de 10 à 40 pour la compé­
tence, pour l’appartenance sociale et pour 
l’autonomie. Des scores élevés indiquent 
une plus grande satisfaction à l’égard du 
besoin mesuré. On a également créé des 
variables pour mesurer le degré faible ou 
élevé d’autonomie, de compétence et 
d’appartenance sociale en attribuant la 
valeur « élevée » aux répondants ayant un 
score moyen de 3 ou plus sur les 6 élé­
ments de chaque échelle sur chaque 
échelle et la valeur « faible » à ceux ayant 
un score moyen de 0 à moins de 327. On a 
utilisé les scores continus tout au long des 
analyses, à l’exception de l’analyse des­
criptive initiale de prévalence des com­
portements de consommation, qui utilise 
le degré élevé ou faible d’autonomie, de 
compétence et d’appartenance sociale.

Caractéristiques sociodémographiques
Les caractéristiques sociodémographiques 
étaient l’année scolaire suivie (de la 6e à la 
12e année; les 1re, 2e, 3e, 4e et 5e secondaire 
au Québec ont reçu les codes 7e, 8e, 9e, 10e 
et 11e  année, respectivement) et le sexe 
(masculin, féminin). Le statut socioéco­
nomique a été déterminé par le revenu 
médian des ménages de la région de 
chaque école participante. Cette variable a 
été obtenue à l’aide des données du recen­
sement canadien de 2011 sur le revenu des 
ménages selon les trois premiers carac­
tères du code postal de chaque école 
(région de tri d’acheminement). Le milieu 
urbain ou rural a été défini à partir de la 

localisation de l’école du participant dans 
une région urbaine ou dans une région 
rurale23.

Analyses statistiques

Nous avons généré des statistiques des­
criptives pour décrire l’échantillon étudié 
et la prévalence de la consommation de 
cannabis, de la consommation d’alcool et 
de la consommation excessive occasion­
nelle d’alcool pour l’ensemble de l’échan­
tillon, selon l’année scolaire et le sexe. 
Nous avons examiné la prévalence de la 
consommation de substances en lien avec 
un degré faible ou un degré élevé 
d’autonomie, de compétence et d’appar­
tenance sociale. Nous avons utilisé des 
tests du chi carré pour repérer les varia­
tions dans la consommation de substances 
en fonction du sexe, et nous avons utilisé 
le test de tendance de Cochran‑Armitage 
pour vérifier si la consommation de sub­
stances augmentait systématiquement avec 
l’année scolaire. Nous avons appliqué des 
ajustements de Bonferroni.

Nous avons effectué une série de régres­
sions logistiques pour tester les associa­
tions entre les variables d’autonomie, de 
compétence et d’appartenance sociale et 
celles de consommation de substances. Le 
premier modèle de régression reposait sur 
les scores continus de la sous‑échelle du 
questionnaire CINSS comme variables 
explicatives et sur la consommation d’alcool 
au cours du dernier mois comme variable 
dépendante. Nous avons ensuite répété ce 
modèle de régression pour chacune des 
autres variables dépendantes  : consom­
mation de cannabis au cours du dernier 
mois; consommation excessive occasion­
nelle d’alcool au cours du dernier mois; 
fréquence élevée de consommation d’al­
cool; fréquence élevée de consommation 
de cannabis et fréquence élevée de con­
sommation excessive occasionnelle d’alcool. 
Cette série de régressions a ensuite été 
répétée avec l’année scolaire, le type de 
milieu (urbain ou rural) et le revenu des 
ménages de la région comme variables de 
contrôle. Nous avons également effectué 
une analyse de sensibilité en utilisant la 
province comme variable de contrôle mais 
aucun changement n’a été constaté dans 
les données.

Pour cerner les différences entre garçons 
et filles en ce qui concerne les associa­
tions entre autonomie, compétence et 
appartenance sociale et la consommation 
de substances, des paramètres d’interaction 

par sexe ont été examinés dans les 
modèles de régression logistique. Lorsque 
ces paramètres d’interaction se sont révé­
lés significatifs, les modèles ont été 
stratifiés selon le sexe. Les paramètres 
d’interaction en eux-mêmes n’ont pas été 
interprétés, mais les coefficients sont 
présentés dans le tableau 3 afin de justi­
fier les analyses stratifiées selon le sexe.

Les analyses ont été réalisées dans le 
progiciel statistique SAS Enterprise Guide 7.1 
(SAS Institute Inc., Cary [Caroline du 
Nord] États‑Unis) au moyen des com­
mandes PROC SURVEY. Nous avons utilis 
une méthode d’autoamorçage (bootstrap) 
et des facteurs de pondération pour tenir 
compte du plan d’échantillonnage com­
plexe de l’ECTADE23. Nous avons effectué 
une analyse complète des cas afin 
d’exclure ceux pour lesquels il manquait 
des données sur les variables à l’étude.

Résultats

Prévalence de la consommation de 
cannabis et d’alcool et de la consommation 
excessive occasionnelle d’alcool

Selon les données de l’ECTADE de 2014‑
2015, 10,8 % des élèves canadiens de la 7e 
à la 12e année ont déclaré avoir consommé 
du cannabis au moins une fois au cours 
des 30  derniers jours (tableau  1). La 
prévalence de la consommation d’alcool 
au cours du dernier mois était de 27,0 % 
et 16,0 % des élèves de la 7e à la 12e année 
ont déclaré avoir eu une consommation 
excessive occasionnelle d’alcool au moins 
une fois au cours de cette période. Les 
tests de tendance de Cochran‑Armitage 
ont révélé des associations significatives 
(valeurs p < 0,001) entre l’augmentation 
de la consommation de substances et 
l’année scolaire : les prévalences les plus 
élevées au cours du dernier mois en ce qui 
concerne la consommation de cannabis 
(21,3  %), la consommation d’alcool 
(47,3 %) et de la consommation excessive 
occasionnelle d’alcool (32,6  %) ont été 
observées chez les élèves de 12e année.

La prévalence de fréquence élevée de con­
sommation était inférieure à la prévalence 
de consommation au cours des 30  der­
niers jours, soit 3,7 % pour le cannabis, 
1,9 % pour l’alcool et 4,9 % pour la con­
sommation excessive occasionnelle d’alcool. 
À l’instar de la prévalence de consomma­
tion au cours des 30  derniers jours, la 
prévalence de fréquence élevée de con­
sommation était la plus forte chez les 
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TABLEAU 1 
Prévalence des consommations de cannabis et d’alcool au cours des 30 derniers jours et prévalence d’une fréquence élevée de ces consom‑

mations selon le sexe, l’année scolaire et le milieu (urbain ou rural), ECTADE, 2014‑2015 (n = 36 665)

Description

Consommation (30 derniers jours) Fréquence élevée de consommation 

Consommation de 
cannabis

% (IC à 95 %)

Consommation 
d’alcool

% (IC à 95 %)

Consommation 
excessive occasion‑

nelle d’alcool

% (IC à 95 %)

Consommation de 
cannabis

% (IC à 95 %)

Consommation 
d’alcool

% (IC à 95 %)

Consommation 
excessive occasion‑

nelle d’alcool

% (IC à 95 %)

Ensemble 10,8 (10,6 à 11,1) 27,0 (26,5 à 27,6) 16,0 (15,7 à 16,4) 3,7 (3,5 à 3,9) 1,9 (1,8 à 2,0) 4,9 (4,8 à 5,1)

Sexe 

Féminin 10,2 (9,8 à 10,5) 27,4 (26,8 à 27,9) 15,7 (15,3 à 16,1)  2,9 (2,7 à 3,2)  1,5 (1,4 à 1,6)  4,7 (4,5 à 4,9)

Masculin 11,5 (11,1 à 11,9)* 26,7 (26,1 à 27,3)* 16,4 (15,9 à 16,8)*  4,5 (4,3 à 4,7)*  2,4 (2,2 à 2,5)*  5,2 (4,9 à 5,4)*

Année scolaire

7e 0,9 (0,8 à 1,1) 5,8 (5,3 à 6,3) 1,4 (1,2 à 1,6)  0,2 (0,1 à 0,2)  0,2 (0,1 à 0,2)  0,2 (0,2 à 0,2)

8e 3,4 (3,0 à 3,7) 11,3 (10,6 à 12,0) 4,4 (4,0 à 4,8)  1,1 (0,9 à 1,2)  0,8 (0,1 à 0,9)  1,1 (0,9 à 1,3)

9e 7,4 (6,8 à 8,0) 21,3 (20,1 à 22,4) 10,3 (9,7 à 10,9)  2,4 (2,0 à 2,8)  1,2 (1,1 à 1,3)  2,7 (2,5 à 2,9)

10e 12,4 (11,8 à 13,0) 33,1 (32,4 à 33,9) 19,1 (18,4 à 19,9)  4,5 (4,2 à 4,8)  2,0 (1,8 à 2,2)  4,4 (4,1 à 4,7)

11e 18,9 (18,4 à 19,4) 41,5 (40,4 à 42,7) 28,0 (27,1 à 28,9)  5,8 (5,5 à 6,1)  3,3 (3,0 à 3,6)  8,8 (8,2 à 9,4)

12e 21,3 (20,3 à 22,4)** 47,3 (46,0 à 48,7)** 32,6 (31,5 à 33,6)**  8,1 (7,6 à 8,6)**  3,9 (3,3 à 4,5)**  12,4 (11,7 à 13,1)**

Milieua 

Urbain 10,4 (10,1 à 10,8) 24,1 (23,2 à 24,9) 14,1 (13,5 à 14,6)  3,6 (3,4 à 3,8)  1,7 (1,6 à 1,9)  4,2 (4,0 à 4,4)

Rural 12,4 (11,7 à 13,1)* 38,4 (37,0 à 40,0)* 23,8 (22,7 à 25,0)*  4,1 (3,6 à 4,6)*  2,6 (2,4 à 2,8)*  8,0 (7,5 à 8,5)*

Abréviations : ECTADE, Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool et les drogues chez les élèves; IC, intervalle de confiance.
Remarque : Les prévalences sont fondées sur les données pondérées. 
a L’attribution du type de milieu (urbain ou rural) se fait en fonction de la localisation de l’école.
* Chi carré, p < 0,05.
** Test de tendance de Cochran‑Armitage < 0,001.

élèves de la 12e année, soit 8,1 % pour le 
cannabis, 3,9  % pour l’alcool et 12,4  % 
pour la consommation excessive occasion­
nelle d’alcool.

Dans tous les cas, les prévalences de con­
sommation (cannabis, alcool et consom­
mation excessive occasionnelle d’alcool) 
au cours des 30  derniers jours et de 
fréquence élevée de consommation étaient 
plus élevées chez les élèves ayant un 
faible degré d’autonomie (p  <  0,001), 
d’appartenance sociale (p < 0,001) et de 
compétence (p  <  0,001) que chez les 
élèves ayant un degré élevé (tableau  2). 
Cependant, l’ampleur de ces différences 
variait en fonction de la substance et du 
besoin mesuré. Par exemple, la prévalence 
de fréquence élevée de consommation 
excessive occasionnelle d’alcool était 
presque deux fois plus élevée chez les 
élèves ayant une compétence faible 
(7,9  %) que chez les élèves ayant une 
compétence élevée (4,1  %), alors que la 
différence était plus faible entre la préva­
lence d’une fréquence élevée de consom­
mation de cannabis chez les élèves ayant 
une autonomie faible (3,4 %) et chez ceux 
ayant une grande autonomie (3,0 %).

Résultats des modèles de régression 
logistique

Dans les modèles portant sur l’autonomie, 
la compétence et l’appartenance sociale et 
la consommation de substances qui inté­
graient le sexe comme paramètre d’inter­
action, de nombreuses associations ont 
montré une interaction significative.  Les 
interactions étaient significatives entre le 
sexe et la compétence comme l’appar­
tenance sociale pour les trois comporte­
ments de consommation au cours des 
30  derniers jours (voir le tableau  3 pour 
les estimations et les erreurs‑types sans 
facteur exponentiel). L’interaction entre le 
sexe et l’autonomie était également signif­
icative en ce qui concerne la consomma­
tion excessive occasionnelle d’alcool au 
cours des 30  derniers jours. Les interac­
tions étaient significatives entre le sexe et 
la compétence pour toutes les fréquences 
élevées de consommation. De plus, l’inter­
action entre le sexe et l’autonomie était 
significative pour la fréquence élevée 
de consommation de cannabis. Aucune 
interaction entre le sexe et l’appartenance 
sociale n’était significative pour des fré­
quences élevées de consommation. Tous 

les modèles subséquents sont stratifiés 
selon le sexe.

Dans les modèles non ajustés portant sur 
l’autonomie, la compétence et l’appar­
tenance sociale (données prises séparé­
ment) en lien avec la consommation au 
cours des 30 derniers jours de cannabis et 
d’alcool et la consommation excessive 
occasionnelle d’alcool, tous les rapports 
de cotes sont significatifs chez les filles et 
chez les garçons et des scores élevés sont 
associés à des probabilités faibles pour 
chaque comportement (tableau  4). La 
même tendance a été observée pour la 
fréquence élevée de consommation de 
cannabis et d’alcool et de consommation 
excessive occasionnelle d’alcool (tableau 5).

Après ajustement pour l’année scolaire, le 
revenu, la localisation de l’école (milieu 
urbain ou rural) et après l’inclusion simul­
tanée des scores continus d’autonomie, de 
compétence et d’appartenance sociale dans 
le modèle, des degrés élevés de compé­
tence et d’appartenance sociale étaient 
encore associés à des probabilités beau­
coup plus faibles de consommation au 
cours des 30  derniers jours alors que 
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TABLEAU 2 
Prévalencea des consommations de cannabis et d’alcool et de la consommation excessive occasionnelle d’alcool au cours des 30 derniers 
jours et prévalence d’une fréquence élevée de ces consommations, en fonction du degré d’autonomie, de compétence et d’appartenance 

sociale, ECTADE, 2014‑2015 (n = 36 665)

Consommation (30 derniers jours) Fréquence élevée de consommation

Consommation de 
cannabis

% (IC à 95 %)

Consommation 
d’alcool

% (IC à 95 %)

Consommation 
excessive occasion‑

nelle d’alcool

% (IC à 95 %)

Consommation de 
cannabis

% (IC à 95 %)

Consommation 
d’alcool

% (IC à 95 %)

Consommation 
excessive occasion‑

nelle d’alcool

% (IC à 95 %)

Autonomie

Faibleb 14,1 (13,7 à 14,5) 29,9 (29,3 à 30,5) 18,0 (17,5 à 18,6) 3,4 (3,1 à 3,7) 5,1 (4,9 à 5,4) 6,2 (5,8 à 6,6)

Élevéeb 9,3 (9,0 à 9,6)* 25,9 (25,2 à 26,5)* 15,2 (14,8 à 15,6)* 3,0 (2,8 à 3,2)* 1,4 (1,3 à 1,5)* 4,4 (4,3 à 4,6)*

Compétence

Faibleb 18,5 (17,8 à 19,2) 35,3 (34,7 à 36,0) 22,0 (21,7 à 22,7) 6,6 (6,2 à 7,0) 3,9 (3,7 à 4,2) 7,9 (7,5 à 8,3)

Élevéeb 8,7 (8,5 à 9,0)* 24,8 (24,2 à 25,5)* 14,5 (14,0 à 14,9)* 2,7 (2,6 à 2,9)* 1,4 (1,3 à 1,5)* 4,1 (4,0 à 4,3)*

Appartenance sociale

Faibleb 19,0 (18,4 à 19,7) 36,2 (35,5 à 36,8) 23,3 (22,8 à 23,8) 7,6 (7,2 à 8,0) 4,2 (3,9 à 4,5) 7,9 (7,5 à 8,4)

Élevéeb 8,7 (8,5 à 9,0)* 25,0 (24,4 à 25,6)* 14,4 (14,0 à 14,8)* 2,6 (2,5 à 2,8)* 1,4 (1,3 à 1,5)* 4,3 (4,1 à 4,4)*

Abréviations : ECTADE, Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool et les drogues chez les élèves; IC, intervalle de confiance.
a Les prévalences sont fondées sur les données pondérées.
b On a créé des variables pour mesurer le degré faible ou élevé d’autonomie, de compétence et d’appartenance sociale en attribuant la valeur « élevée » aux répondants ayant un score moyen de 3 
ou plus sur les 6 éléments de chaque échelle sur chaque échelle et la valeur « faible » à ceux ayant un score moyen de 0 à moins de 3.
* Chi carré, p < 0,05.

TABLEAU 3 
Estimations, erreurs‑types et valeurs p sans facteur exponentiel pour les paramètres d’interaction de régression logistique entre le sexe et 
l’autonomie, la compétence et l’appartenance sociale concernant les consommations de cannabis et d’alcool et la consommation excessive 

d’alcool au cours des 30 derniers jours ainsi qu’une fréquence élevée de ces consommations, ECTADE, 2014‑2015 (n = 36 665)

Cannabis Alcool Consommation excessive occasionnelle d’alcool

Estimation ET Valeur p Estimation ET Valeur p Estimation ET Valeur p

Consommation (30 derniers jours)

Autonomie 0,002 0,003 0,38 0,000 0,002 0,94 −0,009 0,003 < 0,001

Compétence −0,030 0,002 < 0,0001 −0,014 0,002 < 0,0001 −0,021 0,003 < 0,0001

Appartenance sociale 0,009 0,003 0,01 0,006 0,002 0,01 0,015 0,003 < 0,0001

Fréquence élevée de consommation

Autonomie 0,016 0,004 < 0,0001 0,007 0,008 0,36 0,002 0,004 0,65

Compétence −0,042 0,006 < 0,0001 0,008 0,009 < 0,0001 −0,010 0,003 0,01

Appartenance sociale 0,009 0,005 0,07 −0,031 0,007 0,36 −0,005 0,004 0,24

Abréviations : ECTADE, Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool et les drogues chez les élèves; ET, erreur‑type.

l’autonomie était associée à une probabi­
lité beaucoup plus élevée de consomma­
tion, tant chez les garçons que chez les 
filles (tableau 4). Pour chaque augmenta­
tion d’une unité du sentiment d’appar­
tenance sociale, une diminution connexe 
de la probabilité de consommation de 
cannabis, de consommation d’alcool et de 
consommation excessive occasionnelle 
d’alcool était observable, soit une diminu­
tion respective de 8 %, de 5 % et de 4 % 
chez les filles et de 2 %, de 3 % et de 2 % 
chez les garçons. Pour chaque augmenta­
tion d’une unité du sentiment de compé­
tence, une diminution connexe de la 

probabilité de consommation de cannabis, 
de consommation d’alcool et de consom­
mation excessive occasionnelle d’alcool 
était observable, soit une diminution 
respective de 7 %, de 4 % et de 4 % chez 
les filles et de 9 %, de 5 % et de 7 % chez 
les garçons. En revanche, pour chaque 
augmentation d’une unité du sentiment 
d’autonomie, une augmentation connexe 
de la probabilité de consommation de 
cannabis, de consommation d’alcool et 
de consommation excessive occasionnelle 
d’alcool était observable, soit une aug­
mentation respective de 6 %, de 4 % et de 

4 % chez les filles et de 5 %, de 4 % et de 
6 % chez les garçons (tableau 4).

Les résultats des modèles sur la fréquence 
élevée de consommation de cannabis et 
d’alcool et de consommation excessive 
occasionnelle d’alcool étaient semblables 
aux résultats sur la présence de consom­
mation au cours des 30  derniers jours 
(tableau 5). Des degrés élevés de compé­
tence et d’appartenance sociale étaient 
associés à une probabilité considérable­
ment plus faible de fréquence élevée de 
consommation de cannabis et d’alcool et 
de consommation excessive occasionnelle 
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TABLEAU 4 
Rapports de cotes non ajustés et entièrement ajustés liés à la consommation de cannabis et d’alcool et à la consommation ocassionnelle 

excessive d’alcool au cours des 30 derniers jours en fonction de l’autonomie, de la compétence et de l’appartenance sociale, stratifiés selon 
le sexe, ECTADE, 2014‑2015 (n = 36 665)

Consommation de cannabis (30 derni‑
ers jours) 

RC (IC à 95 %)*

Consommation d’alcool (30 derniers 
jours) 

RC (IC à 95 %)*

Consommation excessive occasionnelle 
d’alcool (30 derniers jours) 

RC (IC à 95 %)*

Rapports de cotes non ajustés

Filles Autonomie 0,95 (0,94 à 0,95) 0,97 (0,97 à 0,98) 0,97 (0,96 à 0,97)

Compétence 0,91 (0,91 à 0,92) 0,95 (0,94 à 0,95) 0,94 (0,94 à 0,95)

Appartenance 
sociale

0,91 (0,90 à 0,91) 0,94 (0,94 à 0,94) 0,94 (0,93 à 0,94)

Garçons Autonomie 0,97 (0,97 à 0,98) 0,98 (0,98 à 0,99) 0,99 (0,99 à 0,99)

Compétence 0,94 (0,94 à 0,95) 0,95 (0,95 à 0,96) 0,96 (0,96 à 0,96)

Appartenance 
sociale

0,93 (0,93 à 0,94) 0,95 (0,94 à 0,95) 0,95 (0,95 à 0,96)

Rapports de cotes entièrement ajustés

Filles Autonomie 1,06 (1,05 à 1,06) 1,04 (1,03 à 1,05) 1,04 (1,03 à 1,04)

Compétence 0,92 (0,91 à 0,93) 0,95 (0,94 à 0,95) 0,94 (0,94 à 0,95)

Appartenance 
sociale

0,93 (0,92 à 0,94) 0,96 (0,95 à 0,97) 0,96 (0,95 à 0,97)

Garçons Autonomie 1,05 (1,04 à 1,06) 1,04 (1,03 à 1,05) 1,06 (1,05 à 1,06)

Compétence 0,98 (0,97 à 0,99) 0,97 (0,97 à 0,98) 0,98 (0,97 à 0,99)

Appartenance 
sociale

0,91 (0,90 à 0,92) 0,95 (0,94 à 0,95) 0,93 (0,93 à 0,94)

Abréviations : ECTADE, Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool et les drogues chez les élèves; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.
Remarque : Les rapports entièrement ajustés tiennent compte de l’année scolaire, de la localisation de l’école (milieu urbain ou rural) et du revenu médian des ménages de la région de l’école.
* p < 0,05.

TABLEAU 5 
Rapports de cotes non ajustés et ajustés liés à des fréquences élevées de consommation de cannabis et d’alcool et de consommation 

excessive occasionnelle d’alcool en fonction de l’autonomie, de la compétence et de l’appartenance sociale, stratifiés selon le sexe, ECTADE, 
2014‑2015 (n = 36 665)

Fréquence élevée de consomma‑
tion de cannabis 
RC (IC à 95 %)

Fréquence élevée de consomma‑
tion d’alcool 

RC (IC à 95 %)

Fréquence élevée de consommation 
excessive occasionnelle  

RC (IC à 95 %)

Rapports de cotes non ajustés

Filles Autonomie 0,94 (0,93 à 0,94) 0,92 (0,91 à 0,93) 0,96 (0,95 à 0,97)

Compétence 0,91 (0,90 à 0,91) 0,90 (0,89 à 0,91) 0,93 (0,93 à 0,94)

Relation à autrui 0,90 (0,89 à 0,90) 0,89 (0,88 à 0,90) 0,93 (0,92 à 0,93)

Garçons Autonomie 0,96 (0,95 à 0,96) 0,94 (0,93 à 0,95) 0,97 (0,97 à 0,98)

Compétence 0,94 (0,93 à 0,94) 0,92 (0,92 à 0,93) 0,95 (0,94 à 0,95)

Appartenance sociale 0,92 (0,92 à 0,93) 0,91 (0,91 à 0,92) 0,95 (0,94 à 0,95)

Rapports de cotes entièrement ajustés

Filles Autonomie 1,07 (1,05 à 1,08) 1,03 (1,00 à 1,07)** 1,04 (1,03 à 1,06)

Compétence 0,93 (0,92 à 0,94) 0,92 (0,90 à 0,94) 0,93 (0,93 à 0,94)

Appartenance sociale 0,91 (0,90 à 0,92) 0,94 (0,91 à 0,96) 0,95 (0,94 à 0,96)

Garçons Autonomie 1,03 (1,02 à 1,05) 1,02 (1,00 à 1,03) 1,04 (1,03 à 1,05)

Compétence 1,01 (0,99 à 1,03)** 0,98 (0,96 à 1,00) 0,95 (0,94 à 0,96)

Appartenance sociale 0,89 (0,88 à 0,90) 0,92 (0,91 à 0,94) 0,96 (0,95 à 0,98)

Abréviations : ECTADE, Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool et les drogues chez les élèves; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.
Remarque : Les rapports entièrement ajustés tiennent compte de l’année scolaire, de la localisation de l’école (milieu urbain ou rural) et du revenu médian des ménages de la région de l’école.
** Toutes les valeurs p < 0,05, à moins de porter la marque **.
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d’alcool, tant chez les filles que chez les 
garçons. La seule exception était l’asso­
ciation entre compétence et fréquence 
élevée de consommation de cannabis, qui 
n’était pas significative chez les garçons 
(tableau 5). Des degrés élevés d’autonomie 
étaient associés à une probabilité consi­
dérablement plus élevée de fréquence 
élevée de consommation de cannabis et 
d’alcool et de consommation excessive 
occasionnelle d’alcool chez les garçons et 
chez les filles, à l’exception de la fré­
quence élevée de consommation d’alcool 
chez les filles, où l’association n’était pas 
significative.

Analyse

Cette étude fournit des estimations natio­
nales chez les jeunes concernant la 
fréquence de consommation de cannabis 
et d’alcool et de consommation excessive 
occasionnelle d’alcool au cours des 
30 derniers jours par rapport à leur degré 
d’autonomie, de compétence et d’appar­
tenance sociale. Des degrés plus élevés de 
compétence, à savoir un sentiment d’auto‑
efficacité ou la maîtrise d’agir dans son 
environnement, étaient associés à une 
probabilité plus faible de ces 3 types de 
consommation au cours des 30  derniers 
jours et à une probabilité plus faible de 
fréquence élevée de ces types de consom­
mation (sauf pour la fréquence élevée de 
l’un d’entre eux).

Ces résultats concordent avec ceux des 
études qui portent à penser qu’il existe 
une association entre un plus grand senti­
ment d’auto‑efficacité et des taux plus 
faibles de consommation de substances 
chez les adolescents28,29. Notre conclu­
sion – selon laquelle l’appartenance soci­
ale, soit un plus grand sentiment de 
proximité avec les autres et d’appartenance 
collective, est associée à une probabilité 
plus faible de consommation au cours des 
30 derniers jours et de fréquence élevée de 
cette consommation – est conforme aux 
travaux de recherche antérieurs qui ont 
relevé l’importance des relations sociales 
avec les pairs et avec la famille dans la 
prévention de la consommation de sub­
stances chez les jeunes30,31. Les résultats 
concernant l’appartenance sociale et la 
compétence concordent avec les études 
montrant un lien entre des scores globaux 
plus élevés en matière de santé mentale 
positive, comme l’épanouissement, et des 
taux de consommation de substances plus 
faibles19,21,22.

Étant donné le grand nombre d’inter­
actions significatives entre les dimensions 
de santé mentale positive et le sexe quant 
aux comportements de consommation, 
l’examen de ces différences est un domaine 
de recherche important pour l’avenir : les 
quelques travaux de recherche déjà 
publiés sur le sujet ne font pas mention 
de différences en matière de sexe ou de 
genre19,21,22.

Avant contrôle pour l’année scolaire, le 
type de milieu (urbain ou rural), le 
revenu, la compétence et l’appartenance 
sociale, une autonomie plus élevée était 
associée à une plus faible prévalence de 
consommation de substances. Cependant, 
après contrôle pour ces covariables, une 
autonomie plus élevée était liée de façon 
significative à une probabilité plus élevée 
de tous les types de consommation, à 
l’exception d’une fréquence élevée de 
consommation d’alcool chez les filles.

Ce changement de direction dans l’asso­
ciation, soit d’une association entre un 
degré élevé d’autonomie et une probabi­
lité plus faible de consommation de sub­
stances dans les résultats non ajustés à 
une association entre un degré élevé 
d’autonomie et une probabilité plus élevée 
de consommation de substances dans le 
modèle ajusté, était inattendu. Les conclu­
sions sont mitigées quant à savoir si 
l’autonomie et la consommation de sub­
stances chez les jeunes sont associées de 
façon significative en général ou si c’est 
un degré élevé d’autonomie qui est asso­
cié à une plus forte ou à une plus faible 
consommation de substances32-34. L’im­
pression d’avoir le choix et d’exercer un 
contrôle sur ses activités relève de la santé 
mentale positive et favorise une transition 
saine de l’adolescence à l’âge adulte. Le 
moment où un adolescent acquière davan­
tage d’autonomie semble être ici d’im­
portance : d’après une étude, ce serait un 
développement précoce qui serait lié à 
une consommation accrue de substances 
chez les jeunes34. L’autonomie pourrait 
cependant constituer un facteur qui 
pourrait être également mis à profit dans 
la prévention de la consommation de 
substances.

Certains efforts de prévention se sont axés 
sur le soutien à l’autonomie chez les 
jeunes quant à la prise de décision concer­
nant la consommation de substances. 
D’après une revue systématique des cam­
pagnes médiatiques visant à prévenir la 

consommation de substances, quatre 
interventions ont eu des effets béné­
fiques35. Deux d’entre elles mettaient 
l’accent sur le fait de ne pas consommer 
de drogues comme moyen d’appuyer 
l’autonomie. Ces deux interventions étaient 
les campagnes médiatiques «  Be Under 
Your Own Influence  » et «  Above the 
Influence  » aux États‑Unis, qui ont été 
associées à une moindre consommation 
de cannabis36. Cependant, une autre cam­
pagne médiatique ayant mis l’accent sur 
l’auto‑efficacité («  My Anti Drug  ») et 
également mentionnée dans la revue sys­
tématique d’Allara et ses collaborateurs a 
été classée parmi les interventions asso­
ciées à des effets néfastes35. Dans l’en­
semble, les éléments de preuve appuyant 
l’efficacité des campagnes médiatiques 
visant à prévenir la consommation de 
drogues sont faibles35. L’association entre 
autonomie et consommation de sub­
stances chez les jeunes semble être 
nuancée, impliquant des facteurs contex­
tuels et de développement, ce qui nécess­
ite la réalisation d’autres travaux de 
recherche.

Les résultats présentés dans cet article 
fournissent un nouvel éclairage sur les 
associations entre les sentiments d’auto­
nomie, de compétence et d’appartenance 
sociale et la consommation de substances 
chez les jeunes, et ce, à partir de l’analyse 
d’une vaste enquête représentative. Cette 
information est particulièrement perti­
nente dans le contexte actuel des change­
ments de politiques en matière d’alcool et 
de drogues et des tendances de consom­
mation de substances chez les jeunes.

Dans le Rapport de l’administratrice en 
chef de la santé publique 2018, on a sou­
ligné le rôle de la prévention dans la lutte 
contre la consommation problématique de 
substances chez les jeunes, notamment 
l’importance de promouvoir la résilience 
et les facteurs de protection37. Les approches 
de prévention axées sur les forces sont au 
premier plan de nombreuses recomman­
dations, ce qui met l’accent sur la néces­
sité de mieux comprendre ces facteurs de 
protection en lien avec la consommation 
problématique de substances chez les 
jeunes au Canada12,38. Les résultats de 
notre étude confortent le rôle potentiel de 
la compétence et de l’appartenance sociale 
comme facteurs de protection contre la 
consommation de substances. Ces résultats 
concordent, entre autres, avec la Directive 
de prévention de la toxicomanie et de 
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réduction des méfaits du ministère de la 
Santé et des Soins de longue durée de 
l’Ontario38, qui fournit, parmi les exem­
ples de facteurs de protection susceptibles 
de diminuer la probabilité de la consom­
mation de substances et des méfaits con­
nexes, la compétence et des facteurs en 
lien avec l’appartenance sociale (relations 
parentales positives, relations avec l’en­
seignant positives et liens sociaux positifs 
à l’école).

Une analyse documentaire systématique39 
des programmes de développement des 
jeunes axés sur les forces qui favorisent le 
développement positif des habiletés, des 
attitudes, des relations et de l’identité et 
qui comprennent des facteurs du type de 
l’appartenance sociale et de la compé­
tence a récemment été réalisée. Elle a 
permis d’identifier plusieurs stratégies 
utilisables par ces programmes pour 
réduire la consommation de substances  : 
renforcement global des facteurs de pro­
tection pour atténuer les facteurs de 
risque associés à la consommation de sub­
stances, renforcement d’un facteur de pro­
tection particulier pour réduire un 
comportement à risque particulier et com­
binaison de multiples facteurs de pro­
tection39. D’autres recherches devront 
toutefois être menées pour déterminer si 
l’appartenance sociale et la compétence 
font réellement partie des stratégies mises 
en place.

Points forts et limites

Plusieurs limites doivent être prises en 
compte dans l’interprétation des résultats 
de notre étude.

Les résultats présentés étant fondés sur 
l’observation, d’autres travaux de recher­
che sont nécessaires pour que l’on puisse 
tirer des conclusions sur le rôle causal de 
l’autonomie, de la compétence et de 
l’appartenance sociale dans la prévention 
de la consommation problématique de 
substances. Notre étude n’incluant que les 
scores combinés des trois contextes (à la 
maison, à l’école et avec les pairs) pour 
chacune des trois sous‑échelles, des tra­
vaux de recherche approfondis pourraient 
s’avérer utiles sur les associations entre 
consommation de substances et autono­
mie en fonction des contextes.

La portée de cette étude a été limitée à la 
consommation de cannabis et d’alcool, 
en incluant la consommation excessive 

occasionnelle d’alcool, les autres formes 
de consommation de substances n’ayant 
pas été examinées.

Pour gérer les données manquantes, nous 
avons eu recours à l’analyse des cas com­
plets, méthode conduisant à ce que les 
analyses soient restreintes aux cas com­
portant toutes les données requises, ce qui 
a pu entraîner un biais lié à la perte 
d’information.

Les analyses ont reposé sur le cycle 
2014‑2015 de l’ECTADE, plutôt que sur le 
cycle  2016‑2017, en raison de la dis­
ponibilité des données au moment du 
lancement du projet. Toutefois, nos ana­
lyses portant sur les associations et non 
sur la prévalence, nous nous attendons à 
ce qu’il n’y ait pas de changements nota­
bles dans les associations entre variables 
en fonction des différents cycles de col­
lecte des données. Dans le cadre de 
travaux de recherche ultérieurs, les cher­
cheurs pourraient vérifier si ces associa­
tions évoluent avec le temps.

Les questions relatives à la consommation 
de substances et à la santé mentale posi­
tive reposaient sur l’autodéclaration et ont 
pu être sujettes à un biais de désirabilité 
sociale. Le recours au consentement actif 
a pu aussi avoir introduit un biais dans 
l’échantillon ou avoir eu une incidence 
sur les réponses des participants40.

Moins de la moitié des écoles ont par­
ticipé, ce qui peut également avoir faussé 
l’échantillon. Comme cette analyse repose 
sur une enquête transversale, il est impos­
sible de tirer des conclusions en matière 
de causalité. À notre connaissance, il 
s’agit tout de même de la première recher­
che reposant sur un vaste échantillon 
représentatif de jeunes Canadiens et exa­
minant l’association entre santé mentale 
positive et consommation de substances, 
et ce, à l’aide d’une mesure validée dans 
ce groupe d’âge26.

Conclusion

Ces résultats fournissent des données pro­
bantes offrant une meilleure compréhen­
sion des associations entre certaines 
dimensions de la santé mentale positive et 
la consommation de substances chez les 
jeunes au Canada. Les résultats de notre 
étude fournissent des données probantes 
contextuelles utilisables pour approfondir 

notre compréhension des facteurs de ris­
que et de protection associés à la consom­
mation de substances, pour orienter les 
programmes de promotion de la santé et 
de prévention de la consommation de sub­
stances et pour prévenir ou réduire la con­
sommation problématique de substances 
chez les jeunes.
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Appel ouvert à contributions : pandémie de COVID-19
Avec un processus de publication rapide

La pandémie de la nouvelle maladie à coronavirus (COVID-19) a une incidence sociétale multidimensionnelle et a, d’une façon ou 
d’une autre, touché tous les Canadiens. De plus, d’un point de vue de santé publique, nous voyons aussi que cette pandémie et 
l’épidémie de maladies chroniques à croissance lente qui affecte toutes les régions du monde s’entrechoquent.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques (la Revue PSPMC) est la 
revue scientifique mensuelle en ligne de la Direction générale de la promotion de la santé et de la prévention des maladies chroniques 
de l’Agence de la santé publique du Canada. Les rédacteurs de la revue PSPMC vous invitent par la présente à soumettre des articles 
de recherche quantitative et qualitative, des commentaires, des éditoriaux et des manuscrits de type « Aperçu » qui abordent les liens 
entre la pandémie de COVID-19 et la promotion de la santé, les maladies chroniques et l’équité en santé.

De nombreux thèmes sont pertinents dans ce domaine, notamment :

•	 les associations entre maladies chroniques (et leurs facteurs de risque) et risque d’infection, de maladie grave ou d’issues moins 
favorables

•	 les effets à long terme de la COVID-19 sur les survivants, en particulier les troubles de santé mentale de longue durée comme, 
entre autres, la dépression et l’anxiété

•	 l’étude des interventions en santé publique et de leur incidence ainsi que de leurs conséquences imprévues aux niveaux indivi­
duel (p. ex. santé physique et mentale, comportements sains et favorisant la santé), familial et collectif

•	 la prestation de soins de santé préventifs pendant la pandémie

•	 de nouvelles données scientifiques, en particulier les résultats d’études expérimentales naturelles, sur les interventions pro­
metteuses pour améliorer la santé publique (p. ex. mesures d’éloignement physique, protection des personnes souffrant d’une 
affection chronique sous-jacente) ou pour atténuer l’incidence négative des interventions (p. ex. conséquences sur la santé 
mentale)

•	 l’équité en santé et les déterminants sociaux de la santé en tant que questions transversales.

Pour assurer une pertinence à long terme de ces publications, nous nous attendons à ce que les manuscrits analysent les répercus­
sions qu’ont leurs résultats lors de la phase de rétablissement de la crise actuelle et au-delà.

Les manuscrits seront examinés au fur et à mesure de leur réception. Les manuscrits retenus pour les étapes suivantes seront trans­
mis à un comité éditorial spécial chargé de cette série ainsi qu’à deux pairs évaluateurs (si le type d’article le justifie).

Nous nous efforcerons de communiquer la décision éditoriale initiale concernant les manuscrits soumis dans les 15 jours ouvrables 
pour un article évalué par les pairs et dans les 5 jours ouvrables pour les manuscrits sans examen par les pairs. Les manuscrits accep­
tés seront priorisés pour publication et seront rendus disponibles en ligne, en format HTML, et indexés « avant l’impression » anté­
rieurement à la création de la version PDF et à leur inclusion dans un numéro régulier de la revue.

Consultez notre site Internet pour toute information sur les types d’articles et sur les directives à l’intention des auteurs pour la sou­
mission d’un article à : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/promotion-sante-prevention-maladies 
-chroniques-canada-recherche-politiques-pratiques/information-intention-auteurs.html.

Si, avant de soumettre votre article, vous avez des questions sur sa conformité ou son adéquation, veuillez les transmettre directe­
ment à l’adresse suivante : PHAC.HPCDP.Journal-Revue.PSPMC.ASPC@canada.ca.

Information pour la soumission : Veuillez mentionner cet appel à contributions dans votre lettre d’accompagnement et transmettre 
votre manuscrit par courriel à l’adresse PHAC.HPCDP.Journal-Revue.PSPMC.ASPC@canada.ca. Cet appel demeure valide tant qu’un 
nouvel avis n’a pas été publié.

Échéance pour les soumissions : Ouvert jusqu’à nouvel ordre.

https://doi.org/10.24095/hpcdp.40.5/6.10f

Diffuser cet article sur Twitter
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Autres publications de l’ASPC

Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues. 
Voici quelques articles publiés en 2019 et 2020.
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