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Points saillants

•	 Nous avons mené une enquête 
auprès de Canadiens autorisés à 
utiliser du cannabis à des fins 
médicales pour vérifier si leur 
consommation a changé pendant 
la pandémie de COVID‑19 et si oui, 
comment.

•	 La consommation quotidienne de 
cannabis à des fins médicales a 
augmenté légèrement et de façon 
statistiquement significative au début 
de la pandémie.

•	 L’augmentation de la consomma-
tion de cannabis à des fins médi-
cales a été plus fréquente chez les 
femmes, les jeunes, les personnes 
ayant perdu leur emploi pendant la 
pandémie et les personnes utilisant 
du cannabis pour gérer leur santé 
mentale.

Résumé

Introduction. La pandémie de COVID‑19 a eu des effets négatifs généralisés sur la 
santé, notamment une perte de sécurité matérielle et une exacerbation des maladies 
mentales chez les populations à risque. Bien que l’on ait observé une augmentation des 
cas d’usage non médical de certaines substances, dont le cannabis, dans des échantil-
lons de la population canadienne, aucune étude n’a porté sur les changements dans la 
consommation de cannabis à des fins médicales au Canada pendant la pandémie de 
COVID.

Méthodologie. Les données ont été tirées de l’Enquête canadienne sur le cannabis de 
2021, une enquête en ligne réalisée en mai 2021 auprès de personnes autorisées à utili-
ser du cannabis à des fins médicales et qui ont été recrutées par le biais de l’un des 
deux producteurs de cannabis à usage médical autorisés au Canada. Nous avons eu 
recours à des tests de McNemar pour comparer la fréquence de consommation de can-
nabis à des fins médicales au cours des trois mois ayant précédé la pandémie et la fré-
quence de consommation de cannabis à des fins médicales pendant la pandémie. Nous 
avons exploré les corrélats d’une augmentation de fréquence de consommation de can-
nabis depuis le début de la pandémie dans des modèles logistiques à deux variables et 
à variables multiples.

Résultats. Au total, 2 697 répondants (49,1 % de femmes) ont répondu à l’enquête. La 
consommation quotidienne de cannabis à des fins médicales a augmenté légèrement, 
mais de façon statistiquement significative, entre la période prépandémique (83,2 %) et 
la période pandémique (90,3 % au moment de l’enquête; p < 0,001). Les facteurs asso-
ciés de manière statistiquement significative à l’augmentation de la fréquence de 
consommation de cannabis à des fins médicales sont notamment le genre féminin, un 
âge plus jeune, une perte d’emploi liée à la pandémie, la consommation de cannabis 
principalement pour la gestion de sa santé mentale, l’usage de médicaments sur ordon-
nance et la consommation de cannabis à des fins non médicales (p < 0,05).

Conclusion. Depuis le début de la pandémie de COVID‑19, il y a eu une tendance légè-
rement à la hausse de la fréquence de consommation de cannabis à des fins médicales. 
Comme on ignore quels sont les effets à court et à long terme de la consommation de 
cannabis sur la détresse mentale en lien avec une pandémie, les cliniciens dont des 
patients utilisent du cannabis à des fins médicales devraient être à l’affût d’éventuels 
changements d’habitudes de consommation durant la pandémie.
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Introduction

La pandémie de COVID‑19 et les poli-
tiques mises en œuvre en réponse à 
celle-ci ont eu des répercussions directes 
et indirectes généralisées, durables et 
cumulatives sur la santé et la qualité de 
vie des populations du monde entier. 
Dans de nombreux endroits, on a reporté 
les interventions médicales non urgentes 
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afin que les ressources en soins de santé 
puissent être consacrées à la réponse à la 
COVID‑19 et on a mis en place des 
mesures de santé publique telles que des 
restrictions sur les rassemblements, les 
déplacements et les services non essen-
tiels afin de freiner la transmission com-
munautaire du virus. Bien qu’ils aient été 
essentiels pour réduire le nombre de cas, 
ces changements brusques ont entraîné 
une augmentation du sentiment de soli-
tude, d’ennui et d’isolement1, ainsi qu’une 
augmentation de l’insécurité matérielle et 
financière2. 

Les perturbations de la vie quotidienne, 
associées à la crainte de contracter ou de 
transmettre le SRAS-CoV-2, sont devenues 
une source de stress importante pour de 
nombreuses personnes3-7. En effet, des 
études menées au début de la pandémie 
ont révélé une détérioration marquée de la 
santé mentale dans les populations du 
monde entier, ainsi qu’une exacerbation 
des symptômes d’anxiété, de détresse, de 
dépression, d’insomnie et de stress post- 
traumatique8-12.

Ces changements de nature sociale, éco-
nomique et psychologique provoqués par 
la pandémie ont eu pour corollaire une 
modification des contextes, des motiva-
tions et des habitudes associés à la con
sommation de substances. Par exemple, 
dans un échantillon représentatif de la 
population américaine, environ 1  adulte 
sur 8 a déclaré avoir commencé à consom-
mer une substance ou avoir augmenté sa 
consommation d’une substance pour sur-
monter les émotions négatives liées à la 
pandémie et des taux élevés d’anxiété ou 
de dépression (31  %) et de symptômes 
liés à un traumatisme ou au stress (26 %) 
ont également été déclarés13. Des études 
menées en Australie, au Canada et aux 
États-Unis ont révélé une augmentation de 
la consommation d’alcool chez les per-
sonnes souffrant d’un stress important, 
d’anxiété et de dépression14-19.

Au Canada, où le cannabis est légal et 
réglementé depuis 2018, la prévalence de 
consommation (au cours de la semaine 
précédant l’enquête) de cannabis à des 
fins non médicales dans l’ensemble de la 
population ne semble pas avoir changé de 
façon notable pendant la pandémie de 
COVID‑1920. Toutefois, entre 30 % et 50 % 
des personnes qui consommaient du can-
nabis à des fins non médicales avant la 
pandémie ont augmenté pendant la 

pandémie leur fréquence de consomma-
tion3,20-22. Cette estimation est encore plus 
élevée en présence de dépression, d’an-
xiété ou d’idéations suicidaires3. 

Selon diverses enquêtes, entre 30  % et 
40 % des personnes qui consomment du 
cannabis le font à la fois à des fins médi-
cales et non médicales23,24. Au Canada, les 
cliniciens peuvent autoriser la consomma-
tion de cannabis à des fins médicales pour 
un large éventail d’affections ou de symp-
tômes, notamment la douleur, l’anxiété, la 
dépression, l’état de stress post-trauma-
tique (ESPT) et les troubles du som-
meil25,26. Environ 22 % des personnes qui 
consomment du cannabis à des fins médi-
cales au Canada sont autorisées à le faire 
par un professionnel de la santé27.

Bien que l’on ait constaté, pendant la pan-
démie de COVID‑19, une aggravation de 
nombreux symptômes et états qui se che-
vauchent et qui sont couramment gérés 
par la consommation de cannabis à des 
fins médicales (douleur chronique, 
anxiété, dépression, ESPT, insomnie, 
etc.)28,29, il n’y a pas d’études sur l’évolu-
tion de la consommation de cannabis à 
des fins médicales chez les Canadiens qui 
sont autorisés à en faire usage. Les don-
nées annuelles de l’Enquête canadienne 
sur le cannabis laissent entendre que la 
prévalence de consommation autodécla-
rée (c’est-à-dire pas nécessairement auto-
risée) de cannabis à des fins médicales est 
restée stable en 2019, 2020 et 202127,30. 
Nous n’avons connaissance d’aucune 
étude qui porte sur l’évolution de la fré-
quence de consommation de cannabis à 
des fins médicales au cours de cette 
période et dans un même échantillon de 
personnes consommant du cannabis à de 
telles fins.

À l’aide de données recueillies auprès 
d’un vaste échantillon de résidents cana-
diens autorisés à consommer du cannabis 
à des fins médicales, nous avons cherché 
1) à documenter les changements de fré-
quence de consommation de cannabis à 
des fins médicales, 2) à explorer les chan-
gements concomitants dans la consomma-
tion d’alcool et de tabac et dans 
l’utilisation de médicaments sur ordon-
nance et de drogues non réglementées et 
3)  à identifier les corrélats indépendants 
de l’augmentation de la consommation de 
cannabis à des fins médicales pendant la 
pandémie de COVID‑19.

Méthodologie

Échantillon de l’étude

Les données utilisées pour cette étude 
sont tirées de l’Enquête canadienne sur le 
cannabis de 2021. Cette enquête a été éla-
borée en consultation avec des partenaires 
universitaires du Canada et des États-Unis 
et a été menée par Tilray, un producteur 
canadien autorisé de cannabis à usage 
médical.

Toutes les personnes autorisées à utiliser 
du cannabis à des fins médicales inscrites 
auprès de Tilray ou du producteur agréé 
Aphria ont reçu par courriel un lien pro-
tégé par un mot de passe leur permettant 
de répondre à l’enquête. L’enquête fut 
accessible du 7 au 14 mai 2021 sur REDCap, 
un système de saisie électronique de 
données conforme au Health Insurance 
Portability and Accountability Act (HIPAA) 
des États-Unis et à la Loi sur la protection 
des renseignements personnels et les 
documents électroniques (LPRPDE) du 
Canada. Les personnes interrogées ont 
donné leur consentement éclairé avant de 
participer à l’étude et ont répondu à des 
questions portant sur certaines caractéris-
tiques sociodémographiques, sur les rai-
sons pour lesquelles elles utilisent du 
cannabis à des fins médicales et sur leurs 
habitudes en matière de consommation 
de cannabis et d’autres substances. Les 
répondants ayant fourni un numéro de 
patient valide délivré par Tilray ou Aphria 
ont pu participer au tirage au sort de trois 
crédits de 1 000 $ CA pour l’achat de can-
nabis à des fins médicales auprès de leur 
fournisseur agréé.

L’approbation éthique de cette enquête a 
été accordée par Advarra, un comité d’exa-
men institutionnel indépendant (numéro 
d’approbation : Pro00050772).

Mesures

Fréquence de consommation de cannabis à 
des fins médicales
Afin d’explorer les habitudes de consom-
mation de cannabis à des fins médicales 
pendant la pandémie de COVID‑19, nous 
avons ajouté un bloc de questions liées à 
la pandémie dans l’Enquête canadienne 
sur le cannabis de 2021. 

Tout d’abord, nous avons demandé aux 
répondants d’indiquer leur fréquence 
moyenne de consommation de cannabis à 
des fins médicales pendant trois périodes, 
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que nous avons définies en fonction du 
début de la pandémie mondiale  : la 
période «  pré-COVID  » correspond à la 
période d’approximativement 3 mois ayant 
précédé la déclaration de la pandémie de 
COVID‑19 (environ du  1er  janvier  2020 
au 15 mars 2020), la « vague 1  » corres-
pond à la période ayant immédiatement 
suivi la déclaration de la pandémie, au 
cours de laquelle les nouveaux cas ont 
augmenté régulièrement, puis ont dimi-
nué et sont restés relativement stables 
(environ du 15 mars 2020 au 30 août 2020) 
et la « vague 2 » correspond à la période 
caractérisée par une hausse beaucoup 
plus rapide et importante du nombre de 
nouveaux cas (environ du 1er octobre 2020 
au moment de la collecte des données). 

Pour chacune de ces périodes, les partici-
pants ont été interrogés sur leur fréquence 
de consommation de cannabis à des fins 
médicales. Comme dans le test de dépis-
tage de l’alcoolisme, du tabagisme et des 
toxicomanies (ASSIST)31, les catégories de 
réponse étaient les suivantes : « jamais », 
«  une ou deux fois  », «  à une fréquence 
mensuelle », « à une fréquence hebdoma-
daire  » et «  à une fréquence quotidienne 
ou presque ». En prévision de taux élevés 
d’usage quotidien dans cet échantillon 
d’utilisateurs de cannabis à des fins médi-
cales24, les répondants autorisés à consom-
mer du cannabis à des fins médicales à 
une fréquence quotidienne ont été invités 
à préciser le nombre approximatif de fois 
où ils consommaient du cannabis par 
jour : 1 à 2 fois, 3 à 5 fois, 6 à 10 fois ou 
plus de 10 fois.

Pour obtenir une mesure correspondant 
au changement et au sens du changement 
de la fréquence de consommation de can-
nabis à des fins médicales pendant la pan-
démie de COVID‑19, nous avons reporté 
les catégories de fréquence initiales sur 
une échelle de 0 à 7 (de jamais [0] à plus 
de 10 fois par jour [7]) et nous avons cal-
culé le changement par rapport à la valeur 
de référence (le score «  pré-COVID  ») 
séparément pour la vague 1 et la vague 2, 
en soustrayant la fréquence pré-COVID de 
la fréquence observée lors de chaque 
vague. Les scores de changement de 1 ou 
plus, de −1 ou moins et de 0 en ce qui 
concerne la fréquence de consommation 
de cannabis à des fins médicales pendant 
la période en question correspondent res-
pectivement à une augmentation, à une 
diminution et à une absence de change-
ment. Un score de changement de  1 ou 
plus dans l’une des périodes a été 

considéré comme une augmentation par 
rapport à la valeur de référence, et un 
score de changement de  −1 ou moins 
dans l’une des périodes a été considéré 
comme une diminution par rapport à la 
valeur de référence.

Raisons de la modification de la 
consommation de cannabis à des fins 
médicales
Nous avons demandé aux répondants s’ils 
jugeaient que leur consommation de can-
nabis à des fins médicales avait changé 
pendant la pandémie. Ceux ayant répondu 
« oui » ont été invités à expliquer la ou les 
raison(s) de ce changement. Les catégo-
ries de réponses étaient les suivantes  : 
adaptation à l’autorisation d’utiliser du 
cannabis à des fins médicales; change-
ment quant à l’accessibilité ou à la dispo-
nibilité du cannabis; coût; consignes 
relatives à la distanciation physique; temps 
passé à la maison; anxiété; troubles du 
sommeil; isolement; sentiment de soli-
tude; risque lié à la COVID‑19; gravité des 
symptômes de COVID‑19; autres (boîte de 
texte permettant de recueillir les autres 
réponses).

Changements dans la consommation 
d’autres substances
Nous avons demandé aux répondants 
d’indiquer comment leur consommation 
d’autres substances (alcool, tabac, médi-
caments sur ordonnance [opioïdes et 
non opioïdes], drogues non réglementées 
[cocaïne ou crack, méthamphétamine, 
opioïdes non réglementés]) avait évolué 
pendant la pandémie (c’est-à-dire après le 
15 mars 2020). Pour chacune de ces sub
stances, les répondants pouvaient indiquer 
que leur consommation avait augmenté, 
avait diminué ou n’avait pas changé, ou 
alors indiquer qu’ils n’en avaient jamais 
consommé.

Analyse statistique

Nous avons tout d’abord calculé le 
nombre et la proportion de répondants 
ayant déclaré consommer du cannabis à 
des fins médicales à une fréquence infé-
rieure à hebdomadaire, à une fréquence 
hebdomadaire et à une fréquence quoti-
dienne au cours de chaque période d’éva-
luation. Nous avons utilisé un test de 
McNemar-Bowker pour évaluer les chan-
gements globaux de fréquence de consom-
mation au sein de chaque groupe, et des 
tests de McNemar avec correction de 
Bonferoni pour évaluer les changements 
de fréquence par paire entre les périodes 

d’évaluation (par exemple d’une fré-
quence inférieure à hebdomadaire à une 
fréquence hebdomadaire de la période 
pré-COVID à la première vague, d’une fré-
quence inférieure à hebdomadaire à une 
fréquence hebdomadaire de la première à 
la deuxième vague, etc.). Nous avons 
ensuite étudié de façon descriptive les rai-
sons fournies pour expliquer l’augmenta-
tion ou la diminution de la fréquence de 
consommation depuis la période d’évalua-
tion pré-COVID.

Ensuite, nous avons utilisé des tests du 
chi carré (ou des tests exacts de Fisher, 
selon le cas) pour évaluer les change-
ments dans la consommation d’autres 
substances pendant la pandémie (stabi-
lité, diminution ou augmentation de la 
fréquence), avec une stratification en 
fonction de l’augmentation de la consom-
mation de cannabis à des fins médicales 
pendant la pandémie (oui ou non). Si les 
résultats étaient statistiquement significa-
tifs (p < 0,05), nous réalisions des tests 
du chi carré avec analyse post hoc par 
paires et correction de Bonferroni.

Enfin, nous avons construit des modèles 
de régression logistique exploratoires à 
deux variables et à variables multiples 
pour étudier les corrélats liés aux caracté-
ristiques sociodémographiques, à la con
sommation de substances et à la santé qui 
étaient associés à l’augmentation de la 
consommation de cannabis à des fins 
médicales pendant la pandémie de 
COVID‑19. L’échantillon analytique utilisé 
pour le modèle a été limité aux répon-
dants qui étaient autorisés à augmenter la 
fréquence de leur consommation de can-
nabis à des fins médicales (c’est-à-dire 
ceux qui consommaient du cannabis à des 
fins médicales moins de 10  fois par jour 
pendant la période pré-COVID). 

Nous avons étudié les covariables suivan
tes  : genre (femme ou homme), âge (par 
tranche de 5 ans), revenu annuel du ménage 
(<  40 000  $  CA, 40 000 à 99 999  $  CA, 
100 000 à 159 999 $ CA, ≥ 160 000 $ CA), 
activité professionnelle (temps partiel/
plein, chômage/invalidité, retraite), perte 
d’emploi pendant la pandémie (oui ou 
non), milieu de vie (zone urbaine/subur-
baine ou zone rurale), consommation de 
cannabis à des fins non médicales (oui ou 
non), consommation d’alcool (oui ou 
non), consommation de tabac (oui ou 
non), consommation de cocaïne/crack, 
d’opioïdes illicites (par exemple héroïne) 
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ou de méthamphétamine (regroupés dans 
une catégorie «  drogues non réglemen-
tées  »; oui ou non), opioïdes sur ordon-
nance et médicaments non opioïdes sur 
ordonnance (regroupés dans une catégo-
rie « médicaments sur ordonnance »; oui 
ou non) et principaux symptômes traités 
avec du cannabis à usage médical. Cette 
information sur les principaux symptômes 
traités avec du cannabis à usage médical a 
été tirée d’une liste de catégories de symp-
tômes, à laquelle il était également pos-
sible d’ajouter d’autres symptômes. 

Nous avons construit les regroupements 
binaires (oui ou non) suivants à partir des 
symptômes prédéterminés et autodécla-
rés : 1) douleur, inflammation, lésions ner
veuses; 2) troubles du sommeil; 3) anxiété, 
stress, hypersensibilité; 4) dépression, moral 
bas; 5)  dépendance, sevrage; 6)  déficit 
d’attention, perte de mémoire; 7) nausée, 
perte d’appétit ou problèmes gastro-intes-
tinaux; 8)  convulsions, spasmes muscu-
laires, tremblements et 9) autres (réponses 
qui ne peuvent être raisonnablement clas-
sées dans aucun des groupes ci-dessus).

Nous avons adopté une approche pru-
dente pour la construction du modèle à 
variables multiples, selon laquelle toutes 
les covariables susmentionnées qui pré-
sentaient un niveau de signification statis-
tique dans le modèle bivarié (p < 0,20) ont 
été incluses dans les analyses multivariées.

Puisque certains participants pourraient 
avoir accru leur consommation de canna-
bis à des fins médicales après avoir reçu 
l’autorisation médicale de le faire, nous 
avons effectué une analyse de sensibilité. 
La valeur de 0 a été utilisée pour ce para-
mètre dans le cas des participants dont la 
consommation accrue de cannabis à des 
fins médicales était uniquement attri-
buable à l’autorisation reçue.

Toutes les analyses ont été effectuées avec 
la version 1.4.1106 du logiciel R de Rstudio 
(R  Foundation for Statistical Computing, 
Vienne, Autriche). Les valeurs p sont 
toutes bilatérales.

Résultats

Sur les 27 431 personnes inscrites auprès 
de Tilray ou d’Aphria (ou des deux) ayant 
reçu un lien vers l’enquête, 2 697 (9,8 %) 
ont fourni des réponses complètes. Parmi 
elles, 1 325 (49,1 %) étaient des femmes 
(âge moyen : 54,3 ans [écart-type : 14,0]). 

La plupart des répondants (91,3  %) 
étaient d’origine blanche et vivaient dans 
le centre du Canada ou les Prairies 
(tableau 1).

La prévalence de la consommation quoti-
dienne de cannabis à des fins médicales dans 
l’échantillon était de 83,2 % (n = 2 245) 

durant la période pré-COVID, de  85,9  % 
(n = 2 317) durant la vague 1 et de 90,3 % 
(n  =  2 422) durant la vague  2 (voir le 
tableau 2). Un test de McNemar-Bowker a 
confirmé des changements statistique-
ment significatifs dans la fréquence de 
consommation de cannabis à des fins médi
cales pendant la pandémie (p < 0,001)  : 

TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques d’un échantillon de résidents canadiens  

autorisés à consommer du cannabis à des fins médicales (n = 2 697) 

Caractéristique n %

Âge moyen (ÉT), en années 54,3 (14,0)

Genre

Homme 1 352 50,1

Femme 1 325 49,1

Autrea 10 0,4

Non déclaré 10 0,4

Race/origine ethniqueb

Blanche 2 463 91,3

Noire 36 1,3

Hispanique 27 1,0

Asiatique 60 2,2

Autochtone 67 2,5

Métisse 64 2,4

Autre 70 2,6

Région 

Canada atlantique 251 9,3

Centre du Canada 1 276 47,3

Prairies 930 34,5

Côte Ouest 235 8,7

Territoires du Nord 5 0,2

Milieu de vie

Zone urbaine 2 077 77,0

Zone rurale 620 23,0

Revenu annuel du ménage (en $ CA)

< 40 000 607 22,5

40 000 à 99 999 1 281 47,5

100 000 à 159 999 599 22,2

≥ 160 000 210 7,8

Activité professionnelle

Temps plein ou temps partiel 1 202 44,6

Chômage 608 22,5

Retraite 887 32,9

Consommation de cannabis à des fins non médicales

Oui 923 34,2

Non 1 764 65,4

Abréviation : ÉT, écart-type. 

a Les genres autodéclarés dans la catégorie « Autres » étaient les suivants : non binaire (n = 6), genre fluide (n = 2), femme trans 
(n = 1), queer (n = 1).

b Les répondants pouvaient choisir plusieurs réponses pour décrire leur race/origine ethnique.
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les tests post hoc par paires ont montré 
une augmentation statistiquement signifi-
cative d’une fréquence de consommation 
inférieure à hebdomadaire à une fré-
quence hebdomadaire ou quotidienne 
entre la période pré-COVID et la première 
vague (p < 0,001 dans les deux cas, après 
ajustement), et une augmentation statisti-
quement significative d’une fréquence de 
consommation inférieure à hebdomadaire 
à une fréquence quotidienne entre la pre-
mière et la deuxième vague (p  <  0,001 
après ajustement) (tableau 2).

Environ 546 répondants (18,4 %) ont aug-
menté leur fréquence de consommation 
de cannabis à des fins médicales depuis la 
période pré-COVID. Les raisons le plus 
souvent invoquées pour justifier cette 
hausse étaient l’anxiété (n = 280 [51,3 %]); 
les troubles du sommeil (n = 206 [37,7 %]); 
les consignes relatives à la distanciation 
physique ou le fait de passer davantage de 
temps à la maison (n  =  194 [35,5  %]); 
l’isolement ou la solitude (n = 149 [27,3 %]) 
et la modification de l’autorisation de con
sommer du cannabis à des fins médicales 
(n = 91 [16,7 %]) (tableau 3).

Par ailleurs, 123 autres répondants (18,4 %) 
ont réduit leur fréquence de consomma-
tion de cannabis. Les principales raisons 
invoquées pour justifier cette baisse 
étaient l’anxiété et les troubles du som-
meil, signalés respectivement par 18,7 % 
(n = 23) et 21,1 % (n = 26) du groupe. 

Au total, 50  répondants (9,2  %) ayant 
augmenté leur consommation et 6 répon-
dants (4,9 %) ayant réduit leur consom-
mation ont mentionné le risque lié à la 
COVID‑19 ou la gravité des symptômes 
pour justifier la modification de leur fré-
quence de consommation de cannabis 
(voir le tableau  3 sur les raisons expli-
quant la modification de la fréquence de 
consommation de cannabis à des fins 
médicales pendant la pandémie de 
COVID‑19).

Les répondants ayant augmenté leur fré-
quence de consommation de cannabis à 
des fins médicales pendant la pandémie 
ont été significativement plus nombreux à 
signaler une augmentation de leur con
sommation d’alcool, tandis que les répon-
dants n’ayant pas augmenté leur fréquence 
de consommation de cannabis à des fins 
médicales ont été significativement plus 
nombreux à n’avoir signalé aucun chan-
gement dans leur consommation d’alcool 

TABLEAU 2 
Fréquence de consommation de cannabis à des fins médicales avant et pendant la pandémie 

de COVID‑19 dans un échantillon de résidents canadiens autorisés à consommer du 
cannabis à ces fins (n = 2 697)

Fréquence
n (%)

Pré-COVIDa Vague 1b Vague 2c

Inférieure à hebdomadaire 294 (10,9) 243 (9,0) 135 (5,0)

Hebdomadaire 158 (5,9) 137 (5,1) 125 (4,7)

Quotidienne 2 245 (83,2) 2 317 (85,9) 2 422 (90,3)

Remarques : Test de McNemar-Bowker pour un changement net (pré-COVID à vague 2) : p < 0,001.

Comparaisons post hoc par paires statistiquement significatives (pré-COVID à Vague 1) : fréquence inférieure à hebdomadaire à 
fréquence quotidienne, valeur p ajustée < 0,001; fréquence hebdomadaire à fréquence quotidienne, valeur p ajustée < 0,001.

Comparaisons post hoc par paires statistiquement significatives (Vague 1 à Vague 2) : fréquence inférieure à hebdomadaire à 
fréquence quotidienne, valeur p ajustée < 0,001.

a La période « pré-COVID » correspond à la période de 3 mois précédant immédiatement la déclaration de pandémie de COVID‑19 
(environ du 1er janvier au 15 mars 2020). 

b La vague 1 correspond à la période allant du début de la pandémie à la fin de l’été 2020 (environ du 15 mars au 30 août 2020). 

c La vague 2 correspond à l’automne 2020 et à l’hiver 2021 (environ du 1er octobre 2020 au 15 février 2021).

TABLEAU 3 
Raisons expliquant l’augmentation ou la diminution de la fréquence de consommation de 

cannabis à des fins médicales par rapport à la valeur de référence dans un échantillon  
de résidents canadiens autorisés à consommer du cannabis à ces fins (n = 2 697)

Raison de la modification par rapport à la 
période pré-COVID

n (%) 

Augmentation 
(n = 546; 18,4 %)

Diminution 
(n = 123; 4,6 %)

Modification de l’autorisation de consommer 
du cannabis à des fins médicales

91 (16,7) 5 (4,1)

Changement quant à l’accessibilité ou à la 
disponibilité

33 (6,0) 5 (4,1)

Coût 45 (8,2) 19 (15,4)

Consignes relatives à la distanciation 
physique / temps passé à la maison

194 (35,5) 19 (15,4)

Anxiété 280 (51,3) 23 (18,7)

Troubles du sommeil 206 (37,7) 26 (21,1)

Isolement/solitude 149 (27,3) 10 (8,1)

Risque lié à la COVID‑19 ou gravité des 
symptômes

50 (9,2) 6 (4,9)

Autre

Changement des besoins médicaux 15 (2,7) 2 (1,6)

Stress 3 (0,6) 0

Début d’un autre traitement 0 4 (3,3)

Expérimentation autoguidée 3 (0,5) 5 (4,1)

Effet escompté non obtenu 0 3 (1,6)

Effets indésirables 0 5 (4,1)

Autre, non catégorisée 2 (0,7)a 3 (3,3)b

Non déclaréc 155 (28,4) 49 (39,8)

a Autres raisons non catégorisées expliquant l’augmentation de la consommation : manque de disponibilité en counseling, stabi-
lisation de la médication après avoir manqué des doses avant la COVID. 

b Autres raisons non catégorisées expliquant la diminution de la consommation : perte d’intérêt, réduction du temps libre, mise 
en place de nouvelles politiques au travail concernant la consommation de cannabis à des fins médicales.

c Les répondants n’ayant pas signalé de changement dans leur consommation de cannabis à des fins médicales pendant la pandé-
mie de COVID‑19 n’ont pas été invités à indiquer de raison de changement.
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(p < 0,001 dans les deux cas). Les deux 
groupes n’étaient pas différents sur le plan 
de la réduction perçue de la consomma-
tion d’alcool. Des différences similaires 
entre groupes ont été observées en ce qui 
concerne le changement perçu de consom-
mation de tabac (tableau 4). Les groupes 
n’étaient pas différents en matière de 
changements signalés dans la consomma-
tion de médicaments opioïdes sur ordon-
nance, d’opioïdes non réglementés, de 
médicaments non opioïdes sur ordon-
nance, de crack/cocaïne et de métham-
phétamine pendant la pandémie.

La probabilité d’augmentation de la con
sommation de cannabis à des fins médi-
cales pendant la pandémie de COVID‑19 
s’est révélée considérablement élevée 
chez les femmes (rapport de cotes ajusté 
[RCa] = 1,67; intervalle de confiance [IC] 
à 95 % : 1,36 à 2,05), chez les répondants 
ayant perdu leur emploi pendant la 
pandémie (RCa = 1,38; IC à 95 % : 1,06 
à 1,80), chez ceux qui consommaient 
du cannabis à des fins non médicales 
(RCa  =  1,35; IC à 95  %  :  1,09 à 1,68), 
chez ceux qui consommaient des médica-
ments sur ordonnance (RCa = 1,24; IC à 
95  %  :  1,00 à 1,54) et chez ceux ayant 
déclaré que l’anxiété/le stress (RCa = 1,43; 
IC à 95 % : 1,12 à 1,81) ou la dépression/
le moral bas (RCa = 1,36; IC à 95 % : 1,05 
à 1,76) étaient les principaux symptômes 
traités par le cannabis à usage médical 
(tableau 5). 

Pour chaque augmentation de 5  ans en 
âge, la probabilité d’augmentation de la 
consommation de cannabis à des fins 
médicales diminuait d’environ 11  % 
(RCa  = 0,89; IC  à  95  %  : 0,85 à 0,94) 
(tableau 5). Tous les résultats statistique-
ment significatifs sont demeurés les 
mêmes après le recodage des résultats 
pour les 42  répondants ayant déclaré 
consommer davantage de cannabis à des 
fins médicales uniquement en raison du 
changement de leur autorisation médicale 
(données non présentées).

Analyse

Dans cette étude sur les résidents cana-
diens autorisés à consommer du cannabis 
à des fins médicales, nous avons cherché 
à cerner les changements dans la fré-
quence de consommation de cannabis à 
des fins médicales et à identifier les corré-
lats d’une augmentation de la consomma-
tion pendant les deux premières vagues 
de la pandémie de COVID‑19. Bien que 

d’autres enquêtes canadiennes aient fait 
état d’une augmentation de la consomma-
tion de cannabis à des fins non médicales 
pendant la pandémie3,19-22, il s’agit, à notre 
connaissance, de la première étude cana-
dienne à étudier les changements concer-
nant la consommation autorisée de 
cannabis à des fins médicales. 

La consommation quotidienne de canna-
bis à des fins médicales a augmenté de 

7 points de pourcentage, passant de 83,2 % 
avant la pandémie à 90,3  % pendant la 
vague 2. Étant donné que la prévalence de 
la consommation quotidienne de cannabis 
était déjà relativement élevée avant la 
pandémie, l’augmentation modeste obser-
vée pourrait être attribuable à un effet pla-
fond. L’ampleur de ce changement est 
semblable à ce que nous avons récem-
ment constaté dans un échantillon en 

TABLEAU 4 
Changements dans la consommation d’autres substances pendant la pandémie de  

COVID‑19, avec stratification en fonction du changement de consommation de cannabis  
à des fins médicales (augmentation/aucune augmentation) signalé par un échantillon de 
résidents canadiens autorisés à consommer du cannabis à des fins médicales (n = 2 697)

Autres substancesa

Augmentation de la  
consommation de cannabis à 

des fins médicalesb n (%) Valeur p

Oui Non

Médicaments opioïdes sur ordonnance (n = 364) 79 (21,7) 285 (78,3) 0,199

Aucun changement 53 (67,1) 203 (71,2)

Diminution 14 (17,7) 58 (20,4)

Augmentation 12 (15,2) 24 (8,4)

Opioïdes non réglementés (n = 49) 13 (26,5) 36 (73,5) 0,086c

Aucun changement 8 (61,5) 29 (80,6)

Diminution 2 (15,4) 0 (0,0)

Augmentation 3 (23,1) 7 (19,4)

Médicaments non opioïdes sur ordonnance 
(n = 1 017)

223 (21,9) 794 (78,1) 0,119

Aucun changement 174 (78,0) 666 (83,8)

Diminution 29 (13,0) 71 (8,9)

Augmentation 20 (9,0) 57 (7,2)

Crack ou cocaïne (n = 46) 15 (32,6) 31 (67,4) 1,000c

Aucun changement 9 (60,0) 20 (64,5)

Diminution 3 (20,0) 5 (16,1)

Augmentation 3 (20,0) 6 (19,4)

Méthamphétamine (n = 42) 10 (23,8) 32 (76,2) 0,391

Aucun changement 8 (80,0) 24 (75,0)

Diminution 1 (10,0) 1 (3,1)

Augmentation 1 (10,0) 7 (21,9)

Alcool (n = 1 538) 339 (22,0) 1 199 (78,0) < 0,001

Aucun changement 182 (53,7) 853 (71,1) < 0,001

Diminution 77 (22,7) 208 (17,3) 0,149

Augmentation 80 (23,6) 138 (11,5) < 0,001

Tabac (n = 471) 116 (24,6) 355 (75,4) < 0,001

Aucun changement 55 (47,4) 246 (69,3) < 0,001

Diminution 29 (25,0) 65 (18,3) 0,705

Augmentation 32 (27,6) 44 (12,4) < 0,001
a Nous avons mesuré les changements dans la consommation de substances autres que le cannabis à partir d’une question éva-
luant le changement perçu pendant la pandémie de COVID‑19. 
b Augmentation de la fréquence de consommation de cannabis à des fins médicales à partir de données autodéclarées correspon-
dant à trois périodes (une précédant la pandémie de COVID‑19 et deux pendant la pandémie). 
c Test de Fisher pour les comparaisons entre groupes, avec correction de Bonferroni pour les analyses post hoc par paires (alcool 
et tabac).
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TABLEAU 5 
Caractéristiques associées à l’augmentation de la fréquence de consommation de cannabis à des fins médicales pendant la pandémie de 

COVID‑19 dans un échantillon de résidents canadiens autorisés à augmenter la fréquence de leur consommation (n = 2 622)a

Caractéristiques

Modèle à deux variables

Valeur p

Modèle à variables multiples

Valeur pRC 
(IC à 95 %)

RCa 
(IC à 95 %)

Caractéristiques sociodémographiques

Genreb

Homme 1,00 (référence) 1,00 (référence)

Femme 1,54 (1,27 à 1,85) < 0,001 1,67 (1,36 à 2,05) < 0,001

Âge 

Pour chaque tranche de 5 ans 0,85 (0,82 à 0,88) < 0,001 0,89 (0,85 à 0,94) < 0,001

Revenu du ménage, $ CA

< 40 000 1,20 (0,91 à 1,60) 0,189 s.o.

40 000 à 99 999 1,06 (0,84 à 1,36) 0,604 s.o.

100 000 à 159 999 1,00 (référence) s.o.

≥ 160 000 0,94 (0,63 à 1,42) 0,785 s.o.

Activité professionnelle

Temps plein/partiel 1,00 (référence) 1,00 (référence)

Chômage 1,15 (0,91 à 1,45) 0,235 1,13 (0,87 à 1,45) 0,361

Retraite 0,54 (0,43 à 0,68) < 0,001 1,10 (0,80 à 1,51) 0,553

Emploi perdu pendant la pandémie

Non 1,00 (référence) 1,00 (référence)

Oui 1,64 (1,28 à 2,11) < 0,001 1,38 (1,06 à 1,80) 0,017

Milieu de vie

Zone urbaine ou suburbaine 1,00 (référence) 1,00 (référence)

Zone rurale 0,80 (0,63 à 1,01) 0,052 0,81 (0,63 à 1,03) 0,086

Consommation de substances

Consommation de cannabis à des fins non médicalesc

Non 1,00 (référence) 1,00 (référence)

Oui 1,76 (1,45 à 2,14) < 0,001 1,35 (1,09 à 1,68) 0,007

Consommation d’alcool

Non 1,00 (référence) 1,00 (référence)

Oui 1,26 (1,04 à 1,53) 0,016 1,22 (0,99 à 1,49) 0,061

Tabagisme

Non 1,00 (référence) 1,00 (référence)

Oui 1,43 (1,13 à 1,81) 0,004 1,24 (0,96 à 1,59) 0,105

Consommation de drogues non réglementées

Non 1,00 (référence) s.o.

Oui 1,19 (0,66 – 2,15) 0,561 s.o.

Usage de médicaments sur ordonnance

Non 1,00 (référence) 1,00 (référence)

Oui 1,21 (1,10 à 1,47) 0,048 1,24 (1,00 à 1,54) 0,047

Principaux symptômes traités avec du cannabis médicinal (oui ou non)

Douleur, inflammation, lésions nerveuses 0,75 (0,61 à 0,92) 0,007 0,88 (0,70 à 1,10) 0,254

Troubles du sommeil 1,41 (1,17 à 1,72) < 0,001 0,94 (0,75 à 1,17) 0,553

Anxiété, stress, hypersensibilité 2,20 (1,82 à 2,66) < 0,001 1,43 (1,12 à 1,81) 0,004

Dépression, moral bas 2,18 (1,77 à 2,69) < 0,001 1,36 (1,05 à 1,76) 0,020

Dépendance, sevrage 1,74 (0,82 à 3,70) 0,043 0,83 (0,36 à 1,92) 0,662

Suite à la page suivante
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ligne de personnes utilisant du cannabis à 
des fins médicales aux États-Unis, au sein 
duquel la consommation quotidienne de 
cannabis est passée de 16,2  % avant la 
pandémie à 20,7 % au cours des premiers 
mois de la pandémie32. L’échantillon de 
notre étude précédente comprenait des 
personnes qui disaient consommer du 
cannabis à des fins thérapeutiques32. Nous 
soupçonnons que, si nous avons observé 
une fréquence nettement plus élevée de 
consommation quotidienne de cannabis à 
des fins médicales dans l’étude actuelle, 
cela tient au fait que l’échantillon était 
composé uniquement de personnes auto-
risées à consommer du cannabis à des 
fins médicales.

Nous avons également posé des questions 
sur les changements perçus dans la 
consommation d’autres substances pres-
crites et non prescrites pendant la pandé-
mie et nous avons observé quelques 
différences qui concordaient avec les 
changements de fréquence de consomma-
tion de cannabis à des fins médicales. 
Nous avons constaté que beaucoup plus 
de répondants dont la consommation de 
cannabis à des fins médicales avait aug-
menté ont déclaré aussi consommer 
davantage d’alcool et de tabac depuis le 
début de la pandémie. Les études explo-
rant les conséquences de la pandémie de 
COVID‑19 sur la consommation d’alcool 
donnent à penser que l’ennui, la solitude, 
la dépression, le stress et l’anxiété joue-
raient un rôle particulièrement important 
dans la hausse de la consommation à 
l’échelle individuelle16-18,33,34. Bien que 
nous n’ayons pas évalué les motifs pour 
lesquels les répondants consommaient de 
l’alcool ou du tabac, les raisons qu’ils ont 
invoquées pour expliquer leur consom
mation accrue de cannabis à des fins 

médicales sont révélatrices de certaines 
situations, comme l’anxiété, l’isolement/
la solitude et l’ennui (le temps passé à la 
maison), qui pourraient mener à la con
sommation de substances en guise de 
stratégie d’adaptation. En revanche, on a 
observé une diminution de la consomma-
tion d’alcool et de tabac chez environ 
20  % des répondants, indépendamment 
de la fréquence de consommation de can-
nabis à des fins médicales, ce qui pourrait 
être attribuable à un motif commun expli-
quant la baisse de consommation d’alcool 
et de tabac à la fois chez les personnes 
dont la consommation de cannabis à des 
fins médicales a augmenté, celles dont la 
consommation est restée stable et celles 
dont la consommation a diminué. Il s’agit 
d’un domaine important à surveiller dans 
les évaluations qui porteront sur les effets 
à long terme de la pandémie sur la santé 
mentale des populations vulnérables. Par 
ailleurs, nous n’avons observé aucune 
différence quant à la consommation de 
médicaments opioïdes sur ordonnance, 
d’opioïdes non réglementés, de médica-
ments non opioïdes sur ordonnance, de 
crack/cocaïne ou de méthamphétamine. Il 
convient toutefois de préciser que les 
effectifs étaient peu élevés dans le cas des 
opioïdes non réglementés, du crack/de la 
cocaïne et de la méthamphétamine, de 
sorte qu’il était plus difficile de déceler un 
changement.

Notre modèle exploratoire à variables 
multiples a mis en évidence plusieurs 
marqueurs d’une susceptibilité accrue à 
accroître sa consommation de cannabis à 
des fins médicales pendant la pandémie. 
Tout d’abord, parmi les participants à 
notre étude, la probabilité d’une augmen-
tation de la consommation de cannabis à 
des fins médicales était environ 67 % plus 

élevée chez les femmes que chez les 
hommes, ce qui concorde avec les obser-
vations d’un nombre croissant d’études 
faisant état des effets disproportionnés de 
la pandémie sur la santé mentale et la 
consommation de substances chez les 
femmes6,9-11,14,29,35. Les travaux de recherche 
axés sur les disparités en matière de santé 
fondées sur le sexe ou le genre ont montré 
comment le renforcement des rôles liés au 
genre pendant la pandémie a probable-
ment contribué à accroître le stress chez 
les femmes36,37, étant donné que les tâches 
liées au foyer et à la garde des enfants 
reposent de manière disproportionnée sur 
les épaules des femmes38,39. 

Dans l’analyse de l’échantillon des États-
Unis que nous avions effectuée aupara-
vant, la probabilité d’une augmentation 
de consommation de cannabis à des fins 
médicales en raison de l’anxiété au début 
de la pandémie a pratiquement doublé 
chez les femmes32. Cette étude a porté sur 
la consommation de cannabis à des fins 
médicales de façon plus globale : bien que 
l’anxiété ait été la raison la plus fréquem-
ment citée par les personnes ayant accru 
leur consommation de cannabis (51,3  % 
dans l’ensemble et 52,3 % chez les fem
mes), nous ne pouvons attribuer les aug-
mentations observées uniquement à la 
santé mentale ou au stress. Il faudra 
mener d’autres travaux de recherche pour 
mieux mettre en contexte les facteurs 
sous-jacents des différences observées 
entre les sexes en ce qui concerne l’évolu-
tion de la consommation de substances et 
de l’état de santé mentale pendant la 
pandémie.

Dans cette étude, les répondants ayant 
perdu leur emploi pendant la pandémie 
étaient davantage susceptibles d’augmenter 

Caractéristiques

Modèle à deux variables

Valeur p

Modèle à variables multiples

Valeur pRC 
(IC à 95 %)

RCa 
(IC à 95 %)

Déficit d’attention, perte de mémoire 1,85 (1,29 à 2,64) 0,001 1,09 (0,73 à 1,64) 0,678

Nausée, perte d’appétit, problèmes gastro-intestinaux 1,88 (1,49 à 2,38) < 0,001 1,18 (0,89 à 1,54) 0,246

Convulsions, spasmes musculaires, tremblements 1,21 (0,87 à 1,68) 0,265 s.o. –

Autres symptômes 1,20 (0,48 à 3,03) 0,700 s.o. –

Abréviations : RCa, rapport de cotes ajusté; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes. 

a 75 répondants ont été retirés de l’échantillon initial parce qu’ils se situaient déjà à la fréquence la plus élevée de consommation de cannabis à des fins médicales pendant la période pré-COVID. 

b 20 répondants ne se sont pas identifiés comme homme ou femme et ils ont donc été exclus du modèle à deux variables pour le genre et du modèle à variables multiples. 

c Il manquait des données sur la consommation de cannabis à des fins non médicales dans le cas de 9 répondants et ils ont donc été exclus du modèle à deux variables pour la consommation de 
cannabis à des fins non médicales et du modèle à variables multiples.

TABLEAU 5 (suite) 
Caractéristiques associées à l’augmentation de la fréquence de consommation de cannabis à des fins médicales pendant la pandémie de 

COVID‑19 dans un échantillon de résidents canadiens autorisés à augmenter la fréquence de leur consommation (n = 2 622)a
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leur consommation de cannabis à des fins 
médicales. Il est plausible que ces per-
sonnes aient accru la fréquence à laquelle 
elles consommaient du cannabis par 
ennui et en raison d’une diminution des 
responsabilités liées au travail. Cependant, 
compte tenu des données qui font ressor-
tir l’existence d’un lien entre la perte de 
revenus ou l’insécurité matérielle et l’aug-
mentation de la consommation d’alcool 
pendant la pandémie7,11,14,40, l’augmenta-
tion de la consommation de cannabis à 
des fins médicales dans ce groupe peut 
aussi être une réaction d’adaptation au 
stress, à l’anxiété, à la dépression et à 
d’autres problèmes de santé exacerbés par 
l’instabilité financière.

Les participants à l’enquête ayant déclaré 
consommer du cannabis pour soulager 
des symptômes d’anxiété et de dépression 
étaient plus susceptibles d’augmenter leur 
consommation de cannabis à des fins 
médicales pendant la pandémie, ce qui 
concorde avec une association précédem-
ment établie dans un échantillon en ligne 
de 1 200 utilisateurs de cannabis à des fins 
médicales s’identifiant comme tels aux 
États-Unis41. Compte tenu des effets bien 
documentés de la pandémie sur la santé 
mentale de façon générale, cette observa-
tion n’est pas surprenante. Si les enquêtes 
menées auprès de personnes qui consom-
ment du cannabis à des fins médicales 
semblent toutes indiquer qu’il s’agit d’un 
traitement efficace contre l’anxiété et la 
dépression42, d’autres travaux de recherche 
expérimentale seront nécessaires pour 
confirmer le potentiel thérapeutique du 
cannabis dans ces contextes43. Étant 
donné que notre étude ne prévoyait pas de 
suivi de la mesure dans laquelle la 
consommation de cannabis en réponse à 
des difficultés accrues sur le plan de la 
santé mentale permettait de soulager les 
symptômes éprouvés par les sujets, les 
études à venir devraient viser à détermi-
ner les éventuels effets thérapeutiques et 
effets indésirables à long terme de l’utili-
sation de cannabis dans de telles situations. 

Les résultats de cette étude devraient rap-
peler aux fournisseurs de soins de santé la 
nécessité de vérifier si leurs patients ou 
clients qui consomment du cannabis ont 
modifié leur consommation en réponse 
aux changements et au stress provoqués 
par la pandémie. Puisque certains répon-
dants ont indiqué qu’ils consommaient 
du cannabis pour gérer les symptômes 
associés à d’autres affections que celles 
pour lesquelles ils avaient obtenu une 

autorisation médicale, les cliniciens doi
vent garder à l’esprit la possibilité que la 
consommation de cannabis ait augmenté 
chez des personnes qui n’avaient pas ini-
tialement été autorisées à consommer du 
cannabis pour traiter l’anxiété ou la 
dépression.

Nous avons également observé une asso-
ciation statistiquement significative entre 
l’augmentation de la consommation de 
cannabis à des fins médicales et la prise 
concomitante de médicaments sur ordon-
nance, ce qui pourrait être le signe d’une 
morbidité complexe, d’une charge de mor-
bidité accrue ou d’une aggravation de 
l’état pathologique au fil du temps. Il 
s’agit donc d’une prédisposition à 
accroître la consommation de cannabis à 
des fins médicales. D’autres travaux 
seront nécessaires pour déterminer si les 
personnes consommant du cannabis à des 
fins médicales tout en prenant des médi-
caments sur ordonnance ont été affectées 
différemment par la pandémie de COVID‑19 
(par exemple à cause de poussées de 
symptômes, gérées par du cannabis). 

Enfin, un âge moins avancé et la consom-
mation de cannabis à des fins non médi-
cales ont été associés de manière 
statistiquement significative à une aug-
mentation de la consommation de canna-
bis à des fins médicales pendant la 
pandémie, ce qui reflète l’important che-
vauchement qui existe entre la consom-
mation à des fins médicales et la 
consommation à des fins non médicales, 
en particulier chez les jeunes et chez les 
personnes qui consomment du cannabis à 
des fins médicales pour des raisons de 
santé mentale24. Bien que notre analyse ait 
été axée sur les modifications de fré-
quence de consommation de cannabis à 
des fins médicales, étant donné qu’un 
tiers de notre échantillon a déclaré 
consommer du cannabis à des fins non 
médicales (voir le tableau  1), il faudra 
mener d’autres travaux de recherche pour 
mieux cerner ce chevauchement avec la 
consommation de cannabis à des fins 
médicales pendant la pandémie.

Points forts et limites

Si l’inclusion de près de 3 000 personnes 
autorisées à utiliser du cannabis régle-
menté à des fins médicales est l’un des 
principaux points forts de l’étude, il 
convient néanmoins d’interpréter nos 
résultats en tenant compte de certaines 
limites. Premièrement, les répondants 

forment un groupe autosélectionné de 
personnes autorisées à utiliser du canna-
bis à des fins médicales et inscrites auprès 
de l’un des deux producteurs de cannabis 
à usage médical autorisés. Même si les 
répondants vivaient tous au Canada, la 
généralisabilité est limitée dans la mesure 
où l’échantillon n’est pas représentatif de 
toutes les personnes autorisées à utiliser 
du cannabis à des fins médicales à 
l’échelle de l’ensemble des provinces et 
des territoires. 

Deuxièmement, si la pandémie a été une 
expérience vécue par l’ensemble de 
l’échantillon, les répondants pouvaient 
indiquer s’ils jugeaient ou non qu’elle 
avait eu une incidence sur leur consom-
mation de cannabis à des fins médicales 
et nous ne pouvons pas exclure la possibi-
lité que des changements similaires dans 
la fréquence de consommation aient pu 
être observables en dehors de la pandé-
mie. Il convient de noter que les études 
longitudinales antérieures ayant porté sur 
la consommation de cannabis à des fins 
médicales montrent une stabilité relative 
de la fréquence et des doses sur des 
périodes de 6 à 12 mois44-46. 

Troisièmement, l’étude était fondée sur 
des fréquences de consommation autodé-
clarées, de sorte qu’un biais de rappel est 
possible, en particulier dans le cas de la 
période prépandémique et de la vague 1. 
Ensuite, la fréquence de consommation de 
cannabis à des fins médicales au cours de 
chaque période a été reportée sur une 
échelle catégorielle. Étant donné que les 
catégories ne sont pas linéairement équi-
distantes, nous avons créé un paramètre 
binaire qui correspond à une augmenta-
tion quelconque de la fréquence, une 
approche qui ne reflète pas l’ampleur de 
l’augmentation. Par ailleurs, il n’a pas été 
possible de mesurer les augmentations 
incrémentielles dans chaque catégorie du 
test ASSIST (par exemple une augmenta-
tion de 2 fois à 4 fois par semaine). 

Il est possible que nous ayons omis des 
facteurs importants en ayant eu recours à 
un ensemble prédéterminé de raisons 
pour expliquer les changements de fré-
quence de consommation de cannabis à 
des fins médicales pendant la pandémie 
de COVID‑19, notamment l’utilisation 
possible de sources non médicales pour 
des raisons de facilité d’accès. Cependant, 
nous avons tenté de réduire ce type de 
lacunes en ajoutant une boîte de texte où 
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les participants pouvaient inscrire plus 
d’information s’ils jugeaient que les caté-
gories prédéterminées ne correspondaient 
pas suffisamment bien à leurs raisons. Par 
ailleurs, ce ne sont pas tous les répon-
dants chez qui nous avons observé un 
changement de fréquence de consomma-
tion de cannabis à des fins médicales pen-
dant la pandémie qui avaient perçu 
eux-mêmes un changement. En effet, 
28 % (n = 155) des personnes ayant aug-
menté la fréquence de leur consommation 
de cannabis à des fins médicales et 40 % 
(n  =  49) des personnes l’ayant réduite 
n’ont pas fourni de raison pour expliquer 
un changement (tableau  3). Les raisons 
fournies, qui sont exprimées en fonction 
de la proportion de répondants ayant aug-
menté ou réduit leur fréquence de 
consommation de cannabis à des fins 
médicales, peuvent être sous-estimées et 
ne visent qu’à permettre la formulation 
d’hypothèses et non à confirmer des liens 
sous-jacents. La consommation de canna-
bis à des fins non médicales ne figurait 
pas dans la question visant à évaluer les 
changements relatifs aux autres subs-
tances depuis le début de la pandémie. 
Elle mérite d’être étudiée en détail dans 
d’autres travaux de recherche sur les ten-
dances concomitantes à la pandémie au 
sein de cette population. 

Enfin, les observations que nous avons 
réalisées concernent des changements 
signalés par les participants eux-mêmes et 
qui sont survenus au début de la pandé-
mie. Il faudra mener d’autres travaux de 
recherche pour caractériser les change-
ments concernant la consommation de 
cannabis à des fins médicales plus tard au 
cours de la pandémie et pour caractériser 
les répercussions qui en découlent à long 
terme.

Conclusion

Nous avons observé des hausses modestes 
mais persistantes et statistiquement signi-
ficatives de la fréquence de consomma-
tion de cannabis à des fins médicales au 
début de la pandémie de COVID‑19 dans 
notre échantillon de personnes autorisées 
à utiliser du cannabis à des fins médicales 
au Canada. Les personnes ayant augmenté 
leur fréquence d’utilisation de cannabis à 
des fins médicales ont consommé aussi 
davantage d’alcool et de tabac. Les 
femmes, les jeunes, les personnes ayant 
perdu leur emploi pendant la pandémie, 
les personnes consommant des médica-
ments sur ordonnance ainsi que du 

cannabis à des fins non médicales et enfin 
les personnes consommant du cannabis à 
des fins médicales pour gérer une dépres-
sion ou de l’anxiété étaient plus sus
ceptibles de consommer davantage de 
cannabis à des fins médicales durant la 
pandémie. 

Nos résultats mettent en lumière un sous-
ensemble de personnes autorisées à utili-
ser du cannabis à des fins médicales qui 
pourraient être particulièrement suscep-
tibles d’augmenter leur consommation de 
substances et d’avoir des résultats défavo-
rables sur le plan de la santé mentale 
durant la pandémie, ce qui souligne la 
nécessité pour les cliniciens de vérifier 
l’état de leurs patients consommant du 
cannabis à des fins médicales.
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