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Points saillants

•	 Les jeunes Noirs se butent à des 
obstacles au moment d’accéder à 
des services en santé mentale.

•	 Parmi les facteurs qui limitent l’accès 
et le recours des jeunes Noirs aux 
services en santé mentale, mention­
nons le manque systémique d’inclu­
sion et de sécurité culturelles, le 
manque de connaissances et d’infor­
mation sur les services en santé 
mentale, le coût de ces services, les 
obstacles géographiques et de loca­
lisation, la stigmatisation et les 
jugements et enfin les limites à la 
résilience.

•	 Pour éliminer les obstacles aux 
services en santé mentale aux­
quels font face les jeunes Noirs, 
les décideurs doivent diversifier le 
personnel de ces services, en aug­
menter la disponibilité et la qua­
lité dans les quartiers où la 
population noire est prédominante 
et intégrer des pratiques antira­
cistes et des compétences inter­
culturelles dans la prestation des 
services en santé mentale.

Résumé

Introduction. Cette étude vise à examiner les obstacles qui limite l’accès et le recours 
des jeunes Noirs aux services en santé mentale en Alberta.

Méthodologie. Pour comprendre l’accès aux soins de santé des jeunes Noirs en Alberta, 
tant ceux qui sont nés au Canada que ceux qui y ont immigré, nous avons utilisé une 
méthodologie de recherche‑action dirigée par les jeunes dans le cadre d’un modèle 
d’autonomisation des jeunes qui s’inscrit dans la théorie de l’intersectionnalité. Le pro­
jet de recherche a été dirigé conjointement par un comité consultatif composé de 
dix jeunes, qui ont donné des conseils et contribué concrètement à la recherche. Sept 
membres du comité consultatif ont également recueilli des données, animé conjointe­
ment des cafés-causeries, analysé les données et contribué aux activités de diffusion. 
Nous avons réalisé des entretiens individuels approfondis et organisé quatre groupes de 
discussion de type café-causerie avec 129 jeunes au total. Au cours des cafés-causeries, 
les jeunes ont pris l’initiative de cibler leurs sujets de préoccupation et d’expliquer les 
répercussions de ceux-ci sur leur vie. Grâce à un codage rigoureux et à une analyse 
thématique des données, à la réflexivité et à la vérification par les membres, nous nous 
sommes assurés de la fiabilité de nos résultats empiriques.

Résultats. Nos résultats mettent en lumière les principaux obstacles susceptibles de 
limiter l’accès et le recours des jeunes Noirs aux services en santé mentale, notamment 
le manque d’inclusion et de sécurité culturelles, le manque de connaissances et 
d’information sur les services en santé mentale, le coût des services en santé mentale, 
les obstacles géographiques, la stigmatisation et le jugement, de même que les limites 
de la résilience.

Conclusion. Les résultats confirment l’existence d’obstacles divers et cumulatifs qui, 
ensemble, perpétuent un accès et un recours négativement disproportionnés des jeunes 
Noirs aux services en santé mentale. D’après notre étude, les intervenants responsables 
des politiques et des pratiques en matière de santé devraient prendre en compte les 
recommandations suivantes pour éliminer les obstacles  : diversifier le personnel des 
services en santé mentale, augmenter la disponibilité et la qualité des services en santé 
mentale dans les quartiers où la population noire est prédominante et intégrer des pra­
tiques antiracistes et des compétences interculturelles dans la prestation des services en 
santé mentale.

Mots-clés : Africain, Alberta, Caraïbes, jeunes, Noir, santé mentale 

Introduction

Les troubles de santé mentale et de con­
sommation de substances forment une 
part importante du fardeau mondial de 
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morbidité et sont d’ailleurs la principale 
cause d’invalidité dans le monde1,2. Cette 
situation est aggravée par un écart dans 
les services  : à l’échelle mondiale, 70 % 
des personnes en ayant besoin ne peuvent 

pas accéder à des services en santé men­
tale de qualité2. Ces disparités sont issues 
de modèles de prestation de services frag­
mentés, d’une pénurie mondiale de four­
nisseurs de services en santé mentale 
qualifiés, d’infrastructures limitées et de 
pénuries en ressources humaines2. Le 
manque d’accès est exacerbé par des 
déterminants sociaux tels que la pauvreté, 
la stigmatisation et la défavorisation 
sociale : par exemple, les personnes ayant 
un statut socioéconomique inférieur font 

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – L’accès des jeunes %23Noirs de l’Alberta aux services en %23santémentale&hashtags=santémentaledesnoirs,ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.41.9.01f
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traditionnellement face à des coûts élevés, 
à des temps d’attente plus longs, à des 
services de moindre qualité et à des soins 
inadéquats3,4, autant de circonstances qui 
draînent l’accès fiable et le recours aux 
services en santé mentale.

Les travaux de recherche qui portent sur 
les obstacles aux soins de santé mettent 
en évidence la nécessité d’un modèle de 
soins équilibré ou de soins primaires en 
santé. Dans les modèles dits « communau­
taires », les services en santé mentale sont 
offerts de manière holistique, parallèle­
ment aux services locaux et au sein de la 
collectivité plutôt qu’en établissement5,6. 
Ces modèles vont au-delà des cadres de 
diagnostic et de traitement et considèrent 
que les stratégies de prévention et de pro­
motion de la santé mentale sont tout aussi 
importantes. Ils favorisent également l’éla­
boration de services en santé mentale qui 
répondent aux besoins précis des groupes 
et des personnes qui y ont accès6‑9.

Les obstacles à l’accès et au recours aux 
services en santé mentale sont en grande 
partie systémiques et touchent de manière 
disproportionnée les individus ayant un 
statut socioéconomique inférieur, les immi­
grants, les réfugiés et les minorités dites 
« racisées ». Les immigrants nouvellement 
arrivés au Canada sont deux fois plus sus­
ceptibles d’avoir des difficultés à accéder 
à des soins que les Canadiens de longue 
date8. Les réfugiés utilisent moins les ser­
vices en santé mentale que les non-immi­
grants, malgré le fait que les conditions de 
déplacement et de migration forcés les 
exposent davantage aux troubles de santé 
mentale10,11. Les individus ayant un statut 
socioéconomique inférieur, qui ont des 
difficultés à accéder à des services, sont 
susceptibles d’avoir une santé mentale 
autodéclarée moins bonne et une espé­
rance de vie plus courte et sont également 
vulnérables aux maladies graves ou chro­
niques4,12. Les minorités ethniques subis­
sent souvent des disparités plus marquées 
que les populations blanches en matière 
de soins de santé et, non seulement ces 
disparités compromettent la qualité des 
soins reçus, mais elles réduisent le niveau 
de confiance envers le système de soins 
de santé13-15.

Les difficultés d’accès aux services en 
santé mentale sont accrues pour les indi­
vidus cumulant plusieurs de ces carac­
téristiques (ou identités)3,8,12. Du point de 
vue de la santé publique, il serait donc 

justifié d’accorder une attention plus con­
certée à ces populations.

La colonisation, le racisme structurel ainsi 
que les injustices et les iniquités sys­
témiques ont soumis les Noirs aux condi­
tions socioéconomiques défavorables, à la 
discrimination et à un accès restreint aux 
systèmes de soutien et de soins de 
santé16,17. Aux États-Unis, les jeunes Noirs 
sont moins susceptibles de recourir aux 
services en santé mentale que leurs homo­
logues blancs18, alors qu’ils risquent davan­
tage de recevoir un diagnostic de trouble 
dépressif majeur et sont six fois plus sus­
ceptibles de mourir par suicide à cause de 
leur dépression19,20.

En 2016, environ 1,2  million de per­
sonnes noires vivaient au Canada, dont 
198 610  jeunes âgés de 15 à 24 ans21. Par 
rapport à la moyenne nationale, une pro­
portion plus élevée de personnes noires 
vit dans un milieu à faible revenu, connaît 
des niveaux d’emploi inférieurs, atteint 
des niveaux de scolarité moins élevés et 
subit un écart salarial spécifique22. Si rien 
n’est fait pour remédier à cette situation, 
ces conditions sociales – combinées au 
jeune âge de cette population, qui accroît 
la vulnérabilité aux problèmes de santé 
mentale – exposent les populations noires 
à des crises de santé mentale23-25.

Des travaux de recherche antérieurs sur 
les expériences des immigrants et des 
réfugiés noirs avec le système de santé 
canadien ont révélé que la stigmatisation, 
le racisme, la discrimination, le manque 
de connaissances en matière de santé 
mentale, les coûts, le manque de services 
adaptés sur le plan culturel et l’inacces­
sibilité constituaient des obstacles majeurs 
à l’accès aux soins de santé20,26. Bien que 
la province de l’Alberta ait la population 
de Canadiens noirs qui croît le plus 
rapidement, avec 129 390 personnes dont 
17 530  jeunes de 15 à 24  ans21, à notre 
connaissance, aucune recherche n’a porté 
sur la santé mentale des jeunes Noirs en 
Alberta.

Cette étude qualitative visait à recenser 
les obstacles et les facteurs favorables aux 
soins en santé mentale pour les jeunes 
Noirs en Alberta. Notre question de 
recherche était la suivante : quels sont les 
obstacles et les facteurs favorables à 
l’accès et au recours des jeunes Noirs aux 
services en santé mentale en Alberta?

Méthodologie

Modèle d’autonomisation des jeunes

Pour comprendre l’accès des jeunes Noirs 
aux soins de santé, nous avons utilisé un 
modèle d’autonomisation des jeunes qui 
s’inscrit dans la théorie de l’intersection­
nalité. En créant un milieu sûr et accueil­
lant et en favorisant une participation 
significative, nous avons pu avoir accès 
aux récits de vie et aux répercussions de 
la marginalisation sociale, économique 
et politique que vivent les populations 
noires27,28. L’utilisation du modèle d’auto­
nomisation permet aussi d’équilibrer la 
dynamique de pouvoir entre adultes et 
jeunes, d’offrir des possibilités de déve­
loppement individuel et collectif ainsi que 
d’encourager la réflexion critique sur les 
structures et les processus globaux qui 
façonnent la vie des jeunes29.

Ces cinq dimensions ont orienté le modèle 
de recherche de manière à garantir le 
respect des principes participatifs et 
citoyens. Des espaces sûrs et propices à la 
réflexion critique et à la mobilisation col­
lective ont permis aux jeunes de compren­
dre les forces qui influencent leur vie, de 
parler de leurs expériences et de prendre 
conscience de leur capacité à créer le 
changement. Grâce à un modèle d’auto­
nomisation, nous avons explicitement pré­
cisé notre engagement à offrir un espace 
aux jeunes pour qu’ils puissent s’exprimer 
et prendre conscience de leurs forces et de 
leur capacité de résilience en même temps 
qu’ils prennent également conscience des 
structures et des récits oppressifs qui les 
empêchent d’agir.

Approche de recherche-action

Nous avons utilisé une approche de 
recherche-action dirigée par les jeunes 
pour mieux comprendre l’accès des jeunes 
Noirs aux soins de santé. La recherche-
action est une approche de recherche col­
laborative et d’égalisation des pouvoirs 
qui considère les citoyens comme des 
partenaires dans le processus de recher­
che et comme des spécialistes des thèmes 
qui les préoccupent dans leur vie30,31. Elle 
repose sur les principes du leadership par­
tagé, de la prise de décision collaborative 
et de l’établissement d’un lien de con­
fiance entre les chercheurs et les popula­
tions. L’objectif est de créer des résultats 
de recherche valables à long terme et 
orientés vers l’action.
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Un projet de recherche-action de qualité 
respecte les principes d’autonomisation, 
de développement des connaissances 
locales et d’action sociale dans toutes les 
dimensions du processus de recherche30-32. 
L’utilisation d’un modèle d’autonomisation 
des jeunes fondé sur la théorie de 
l’intersectionnalité pour guider le projet 
de recherche-action a permis à l’équipe de 
recherche de maintenir la qualité de la 
recherche tout en s’assurant que les ques­
tions choisies étaient utiles à la collecti­
vité  : les conclusions de notre projet de 
recherche s’appuient donc sur les expé­
riences de ses membres et les résultats 
finaux y favorisent des changements à long 
terme par la diffusion des connaissances.

Nous avons aussi rédigé des notes de 
réflexion afin de consigner nos expé­
riences sur le terrain et afin de réfléchir à 
la manière dont notre positionement 
social (en particulier notre origine eth­
nique et notre sexe/genre) a pu influencer 
le processus de recherche.

Les jeunes ont participé activement à toutes 
les étapes du projet de recherche. L’inclu­
sion des jeunes aux étapes de collecte, 
d’analyse et de rédaction des données a 
favorisé la transparence, l’appropriation et 
la légitimité des résultats au sein de la col­
lectivité, ce qui est également crucial pour 
garantir la rigueur de la recherche‑action33.

Les chercheurs et le comité consultatif

Le projet de recherche a été dirigé con­
jointement par un comité consultatif com­
posé de dix  jeunes, qui ont donné des 
conseils et aidé concrètement à la réalisa­
tion de la recherche. Sept membres du 
comité consultatif ont également recueilli 
des données, animé conjointement des 
cafés‑causeries, analysé les données et 
contribué aux activités de diffusion. Les 
jeunes ont joué un rôle de premier plan à 
toutes les étapes de l’étude, de la concep­
tion (avant la présentation de la demande 
de subvention) à la diffusion des résultats 
(incluant leur participation comme co-
auteurs de cet article).

Les autres membres de l’équipe de recher­
che appartenaient à un groupe dit racisé 
ou avaient une expérience de travail avec 
des jeunes marginalisés.

Recrutement, intervieweurs et participants 
à l’étude

Nous avons obtenu une approbation éthique 
du Comité d’éthique de la recherche (CER) 

de l’Université de l’Alberta (protocole du 
CER 1 : Pro00079877). Nous avons mené 
30  entretiens individuels afin de bien 
comprendre les difficultés auxquelles font 
face les jeunes lorsqu’ils souhaitent 
accéder à des services en santé mentale. 
Nous avons utilisé des affiches et nous 
avons fait appel à de jeunes pairs recru­
teurs pour diffuser le projet de recherche.

Les entretiens ont été menés par de jeunes 
Noirs et par une assistante de recherche 
diplômée. Tous ont reçu une formation 
sur les techniques d’entretien, l’éthique 
en recherche, les méthodes qualitatives et 
la recherche participative. Nous avons 
utilisé un échantillonnage dirigé pour 
recruter des cas riches en information32 
et nous avons poursuivi le recrutement 
jusqu’à obtention du point de saturation 
des données, c’est‑à‑dire jusqu’à ce que la 
quantité de données recueillie ait été suf­
fisante pour répondre à la question de 
recherche de manière à contribuer à la 
recherche et à la pratique34,35.

Participants à l’étude

Les 129  participants à l’étude ont tous 
déclaré être Noirs. Ils avaient entre 16 et 
30  ans au moment de l’enquête et par­
laient couramment anglais. Nous avons 
interrogé 30  participants et les 99  autres 
ont participé à nos cafés-causeries. Parmi 
les participants aux entretiens, 10 ont 
déclaré être des hommes, 18 des femmes 
et 2 des personnes non binaires ou d’autre 
catégorie. Ils étaient majoritairement chré­
tiens (21) et musulmans (4), 5 d’entre eux 
ayant déclaré adhérer à une autre religion 
ou ne pas avoir de religion.

Parmi les participants aux cafés-causeries, 
22 ont déclarés être des hommes, 76 être 
des femmes et 1 personne être non binaire 
ou relever d’une autre catégorie. Ils étaient 
majoritairement chrétiens (67) et musul­
mans (24), 8 ayant déclaré adhérer à une 
autre religion ou ne pas avoir de religion. 
Les pays de naissance des participants 
étaient les suivants : Allemagne, Angleterre, 
Arabie saoudite, Botswana, Burundi, Canada, 
Égypte, États-Unis, Éthiopie, Gambie, Ghana, 
Guinée, Haïti, Jamaïque, Kenya, Liban, 
Libéria, Libye, Nigéria, République démo­
cratique du Congo, Rwanda, Saint-Martin 
(Pays-Bas), Sierra Leone, Somalie, Soudan, 
Soudan du Sud, Tanzanie, Zambie et 
Zimbabwe.

Collecte de données

Les données ont été recueillies en deux 
phases  : les entretiens avec 30  jeunes 

Noirs pour la phase 1 et les cafés-cause­
ries avec les 99 autres jeunes Noirs pour 
la phase 2.

Les entretiens individuels ont duré envi­
ron une heure et la plupart ont eu lieu à 
l’Université de l’Alberta. Ils reposaient sur 
un questionnaire sociodémographique (dis­
ponible sur demande auprès de l’auteure-
ressource) et sur des questions d’entretien 
semi-structuré axées sur les expériences 
personnelles en matière de santé mentale, 
les obstacles et les facteurs favorables à la 
santé mentale, les stratégies adaptées sur 
le plan culturel qui permettent d’améliorer 
efficacement l’accès et le recours aux ser­
vices en santé mentale et enfin les réper­
cussions pour la recherche, les politiques 
et les pratiques.

Au cours de la phase 2, nous avons orga­
nisé des cafés-causeries avec les jeunes 
Noirs. Cela a favorisé la mobilisation et le 
dialogue des jeunes, car les participants 
ont pris l’initiative en exposant leurs 
sujets de préoccupation et en expliquant 
les répercussions de ces problèmes sur 
leur vie.

Après avoir réalisé les entretiens indivi­
duels, mais avant de tenir les cafés-cause­
ries, l’équipe de recherche et le comité 
consultatif ont effectué une analyse pré­
liminaire des données issues des entre­
tiens et se sont réunis pour réfléchir aux 
résultats afin de proposer des thèmes pré­
cis pour les cafés-causeries. Ces thèmes 
reposent sur les données recueillies lors 
des entretiens et sur l’avis des membres 
du comité consultatif. Il s’agit des thèmes 
suivants : introduction à la santé mentale 
des jeunes Noirs, expérience de l’inter­
sectionnalité et santé mentale, relations 
intergénérationnelles et santé mentale et 
enfin politiques en matière de santé 
mentale.

Les cafés-causeries, qui ont eu lieu une 
fois par mois durant quatre mois, duraient 
3  heures et étaient composés d’une pré­
sentation d’environ 20  minutes faite par 
un conférencier puis de séances de dis­
cussion en petits groupes et enfin d’une 
discussion plus large avec tous les partici­
pants. Nous avons pris des notes sur le 
terrain pour les cafés-causeries et avons 
recueilli des données sociodémographiques 
auprès des 99 participants.

Toutes les données ont été transcrites par 
un transcripteur qualifié. Les témoignages 
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cités dans cet article ont été traduits de 
l’anglais. Nous avons effectué une analyse 
thématique pour cerner les modèles de 
données, les analyser et les situer dans les 
contextes élargis de leur survenue36. 
L’analyse des données s’est faite en plu­
sieurs étapes : (1) se familiariser avec les 
données par des lectures répétées des 
transcriptions, (2) générer des codes ini­
tiaux, (3) sélectionner les thèmes selon les 
codes établis, (4) revoir, élargir et affiner 
les thèmes choisis, (5) définir les thèmes 
et leur donner un titre et (6) rédiger le 
rapport final. Nous avons tenu compte des 
expériences intersectionnelles à toutes les 
étapes du processus d’analyse. L’analyse 
des données a été effectuée par deux 
jeunes Noirs sous la supervision de la 
chercheuse principale (BS), spécialiste des 
méthodes qualitatives.

Résultats

Les participants à l’étude ont relevé les 
principaux obstacles qui empêchent l’accès 
et le recours des jeunes Noirs aux services 
en santé mentale en Alberta. Parmi ces 
obstacles, mentionnons le manque de 
sécurité et d’inclusion culturelles, le 
manque de connaissances et d’information 
sur les services en santé mentale, les coûts 
des services en santé mentale, les obsta­
cles géographiques et de localisation, la 
stigmatisation et le jugement et enfin les 
limites à la résilience.

Manque de sécurité et d’inclusion 
culturelles dans la prestation de services

Les participants à l’étude ont relevé la 
sécurité et l’inclusion culturelles comme 
une préoccupation majeure. Ils ont men­
tionné que la population du Canada est 
majoritairement blanche et que cela a 
comme effet que de nombreux services 
offerts dans différents secteurs de la 
société semblent être conçus spécifique­
ment pour cette clientèle de personnes 
blanches, excluant les autres personnes.

Les participants ont décrit le système en 
santé mentale comme un service d’« alté­
risation » qui contribue à l’exclusion et à 
la marginalisation des personnes noires. 
Les participants ayant eu recours à des 
services en santé mentale ont déclaré 
avoir souvent été exclus et marginalisés 
par des fournisseurs de soins de santé 
blancs qui, selon eux, manquaient géné­
ralement de connaissances et de forma­
tion en matière d’interculturalité et ne 
comprenaient pas les complexités liées à 

l’ethnicité. Étant donné que leur culture et 
leur origine ethnique définissent une 
grande partie de leur vie, ces jeunes esti­
maient que les fournisseurs de services 
qui n’avaient pas reçu de formation 
appropriée ne pouvaient pas faire leur tra­
vail adéquatement.

Dans le contexte des compétences et de la 
sensibilisation interculturelles, la majorité 
des jeunes ont affirmé que la simple idée 
d’avoir affaire à un fournisseur de soins 
de santé qui manque de compétences 
interculturelles suffisait à les dissuader 
d’accéder à des services en santé mentale. 
Cette attitude à l’égard de l’accès aux ser­
vices en santé mentale était associée à 
une déconnexion perçue, à de l’inconfort 
et à une insécurité que de nombreux 
jeunes ont dit ressentir lorsqu’ils ont eu 
affaire à des services en santé mentale. 
Une participante a souligné son impuis­
sance lors de la rencontre avec un fournis­
seur de soins de santé déconnecté de la 
réalité :

Oh, [je dis que] je suis victime de 
racisme. Ils m’ont répondu des trucs 
comme “Quoi? … tu es certaine? 
D’accord, je vais te donner quelques 
[…] stratégies pour t’aider à com­
poser avec ton milieu de travail ou 
ailleurs.” Mais c’est comme, non… 
J’ai l’impression que quelqu’un qui 
n’a jamais vécu ça ou qui n’a 
aucune idée de ce que c’est que de 
vivre ça a vraiment des difficultés à 
faire preuve d’empathie, à compren­
dre et va plutôt juste vous conseiller 
sur ce que vous pouvez faire ou 
vous donner des stratégies et des 
choses comme ça. (participante 010, 
femme, née au Liban de parents 
originaires du Soudan du Sud)

Les jeunes craignaient que leurs expéri­
ences de racisme ne soient invalidées lors 
des séances de consultation en santé men­
tale. Critiquant l’approche « daltonienne » 
populaire comme étant émotionnellement 
invalidante, dommageable et épuisante, un 
jeune a donné son point de vue selon son 
expérience :

Non… vous ne devriez pas dire ça. 
Si vous voulez entrer [rires] dans un 
espace où il n’y a que des Noirs, 
vous ne pouvez pas dire “Je ne vois 
pas de couleur.” Vous nous invali­
dez, nous et nos expériences. Et je 
sais que vous pouvez reconnaître 

ma couleur. Donc, si ces personnes 
sont celles qui sont censées nous 
offrir des services, comment pou­
vons-nous les prendre au sérieux? 
Ce n’est pas un endroit sûr, vous 
voyez? Ça pourrait être un élément 
déclencheur. Vous pourriez être davan­
tage traumatisé ainsi, oui. (partici­
pant 013, homme, né au Nigéria)

Lorsqu’ils ont eu l’occasion d’imaginer un 
centre de services en santé mentale, les 
participants aux cafés-causeries ont décrit 
leur centre de services communautaires 
idéal comme étant un centre situé au 
cœur de leur quartier, employant des 
fournisseurs de soins de santé noirs et 
compétents sur le plan interculturel, pré­
sentant des œuvres d’artistes noirs sur les 
murs et offrant une plus grande variété de 
services de counseling et de thérapie. Les 
jeunes ont accordé la priorité au besoin 
d’assurer une représentation noire dans 
leurs services, ainsi que d’avoir des prati­
ciens compétents sur le plan interculturel.

Manque de connaissances et d’information 
sur les services en santé mentale

Une incompréhension générale de la 
nature de la santé mentale empêche les 
jeunes Noirs d’accéder aux services. Les 
participants ont déclaré que, indépendam­
ment de la gravité de crises en santé 
mentale, ils normalisaient souvent leur 
mauvais état de santé mentale, ignorant 
que ce qu’ils vivaient était grave. Ce 
modèle de réponse aux difficultés en santé 
mentale se traduit souvent par une inca­
pacité à codifier les symptômes comme 
étant anormaux en raison de la normalisa­
tion répétée d’expériences négatives. L’une 
des personnes interrogées a relevé que le 
manque de connaissances l’avait aupara­
vant maintenue dans l’ignorance :

[…] lorsqu’on nomme quelque 
chose, c’est comme “Oh, alors c’est 
ce qu’on considère une dépression 
ou de l’anxiété”. J’ai l’impression 
qu’avant, je ne tenais pas compte 
des symptômes… Je n’avais pas les 
mots pour décrire… la situation, si 
on peut dire. (participante 010, femme, 
née au Liban de parents originaires 
du Soudan du Sud)

À ce manque de connaissances s’ajoute 
une méconnaissance des ressources et des 
services offerts pour préserver une bonne 
santé mentale ou pour traiter une crise en 
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santé mentale, comme l’a mentionné une 
personne interrogée :

Hum, je pense tout simplement que, 
dans mon milieu, je ne sais pas à 
qui m’adresser ou on ne sait pas à 
qui s’adresser pour trouver des res­
sources pour garder une bonne 
santé mentale, ou alors on n’est pas 
vraiment certains de, genre, ce 
qu’on peut faire pour rester en 
bonne santé mentale et s’y engager, 
vous voyez? Donc ce n’est peut-être 
pas très accessible. (participante 024, 
femme, née en Somalie)

Le manque de sensibilisation à la santé 
mentale et aux services de santé associés 
conduit à ce que se forme un groupe de 
population qui ne connait pas du tout le 
système de soins en santé mentale. Cette 
méconnaissance entraîne en outre des 
retards importants dans l’accès aux ser­
vices de soutien en matière de santé men­
tale et la réception de ces services.

Obstacles géographiques, économiques et 
de localisation

Les participants ont souligné l’existence 
d’une concentration de fournisseurs de 
services en santé mentale hors de leur 
milieu et dans les milieux blancs plus 
riches. L’appartenance à une minorité visi­
ble combinée à un statut socioéconomique 
inférieur a ainsi créé chez les jeunes un 
sentiment d’inconfort, d’exclusion ou de 
ne pas être le bienvenu dans ce contexte, 
ce qui constitue un obstacle à l’accès aux 
services. Une participante a émis l’opinion 
suivante :

Mais […] tu ne veux pas aller à un 
endroit où tu n’es même pas à l’aise 
[…] Et même si tu l’es […], je ne veux 
pas aller à un endroit où j’ai l’im­
pression que […] les gens vont me 
faire sentir à part... (participante 027, 
femme, née au Zimbabwe)

La capacité des individus à accéder à des 
services en santé mentale est aussi fonc­
tion de leur classe socioéconomique. La 
majorité des jeunes que nous avons inter­
rogés faisaient des études supérieures et y 
consacraient une grande partie de leur 
temps, de leur énergie et de leur argent. 
En outre, comme les jeunes Noirs sont 
généralement issus de milieux socio­
économiques défavorisés, ils aident sou­
vent à faire vivre leur famille. Une fois 

toutes leurs dépenses comptabilisées, il 
leur reste rarement assez d’argent pour 
accéder à des services en santé mentale :

Et donc je sais que je ne gagne pas 
tant d’argent. J’en gagne assez. 
Quand tu ajoutes à ça le soutien à la 
famille, il n’en reste plus beaucoup 
parfois pour obtenir des services, 
des services de santé, par exem­
ple. (participant 003, non-binaire, né 
au Canada)

En plus de générer un sentiment d’in­
confort, les obstacles géographiques et de 
localisation sont également des obstacles 
physiques à l’accès. En effet, un nombre 
important de jeunes participants ont indi­
qué qu’ils ne pouvaient pas se permettre 
le déplacement ou le temps de déplace­
ment pour accéder à des services en santé 
mentale. Ils ont dit que les services doi­
vent être offerts au sein des milieux où la 
population noire est prédominante afin 
d’accroître la familiarité, d’atténuer le sen­
timent d’inconfort ou celui de ne pas se 
sentir le bienvenu et d’accroître l’accessi­
bilité pour une plus grande partie de la 
population noire :

Je pense que si nous devons avoir 
ces services… ils doivent être offerts 
dans les endroits où se trouvent la 
plupart d’entre nous, surtout ceux 
qui sont… qui, je suppose… qui, 
genre, en auraient le plus besoin. 
(participante  023, femme, née au 
Nigéria)

Stigmatisation et jugement au sein des 
communautés noires

Les participants ont souligné la stigmati­
sation omniprésente dans leurs commu­
nautés à l’égard du système en santé 
mentale et des personnes qui ont des 
problèmes de santé mentale. Cette stig­
matisation découle d’un manque de con­
naissances combiné à des croyances 
culturelles et à des particularités souvent 
renforcées par les membres de la famille. 
Les jeunes participants ont mentionné 
que, dans leur environnement culturel, 
certaines difficultés de la vie sont glori­
fiées et considérées comme plus graves 
que les problèmes de santé mentale. Avoir 
des problèmes de santé mentale est consi­
déré par certains comme une faiblesse ou 
un échec de la part de l’individu : il faut 
qu’il mette ses problèmes de côté parce 
que leur incidence ne peut être que 
mineure. Souvent, les jeunes intériorisent 

ce message au point d’assumer une 
responsabilité personnelle oppressante à 
l’égard de leur mauvaise santé mentale ou 
de leur maladie mentale et de sa prise en 
charge :

[…] ils ne croient pas que la santé 
mentale est aussi importante que la 
santé physique, donc ils ont ten­
dance à considérer la santé mentale 
comme une absurdité ou… comme 
quelque chose d’exagéré, et ils diraient 
simplement… de passer par dessus 
cela. (participant 007, homme, né au 
Canada)

La stigmatisation se manifeste aussi par­
fois par une représentation unidimension­
nelle des personnes qui ont des problèmes 
de santé mentale. Certains jeunes ont dit 
croire en la caricature d’une personne 
«  folle  » comme représentative des prob­
lèmes en santé mentale. Par conséquent, 
ces jeunes reportent souvent leur traite­
ment, voire y renoncent, pour éviter d’être 
perçus de manière négative.

Limites de l’autosuffisance face aux 
facteurs de stress liés à la santé mentale

Les difficultés et les traumatismes aux­
quels les Noirs du Canada ont longtemps 
fait face ont créé une culture d’indé­
pendance où la résilience et l’autosuf­
fisance sont hautement valorisées. On 
s’attend à ce que les personnes mani­
festent en surface ces caractéristiques, 
même en cas d’adversité extrême. Les pro­
blèmes de santé mentale étant considérés 
comme une menace à ce que s’expriment 
la résilience et l’autosuffisance, les jeunes 
doivent se débrouiller seuls et en secret, 
souvent à leur détriment. Les jeunes ont 
déclaré avoir été encouragés par leur 
famille et d’autres membres de leur com­
munauté à endurer ou à ignorer les pro­
blèmes, malgré l’exacerbation de ces 
derniers. Ils ont été considérés comme 
faibles s’ils tentaient de surmonter leurs 
difficultés et leurs traumatismes, et forts 
s’ils refusaient de les reconnaître, même si 
cela réduisait leurs chances d’accéder à 
des soins. Les récits de deux participantes 
font écho aux sentiments exprimés par 
plusieurs autres :

[…] c’est une bonne chose de croire 
que vous pouvez gérer tout ce que 
la vie vous réserve, mais quand ça 
devient évident que ça vous déprime 
et qu’on vous dit des trucs du genre 
“Non, non, tu es capable de gérer 
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ça. Ne t’en fais pas! Tu n’as qu’à 
t’en servir et à continuer ton che­
min!” C’est… un peu démoralisant 
pour moi, parce que, justement, je 
ne peux pas faire ça à ce moment-là, 
et ils me font me sentir plus mal que 
si je le gardais pour moi. Donc, c’est 
plus comme… si, par exemple, j’ai 
une crise d’anxiété ou si mon niveau 
d’anxiété augmente quand je suis 
avec eux, je devrais le garder pour 
moi… (participante 017, femme, née 
au Canada)

Mes parents [et] la plupart des 
immigrants […] nous vivons beau­
coup de choses. Je ne peux même 
pas l’exprimer […] Je ne suis pas 
une immigrante, je suis née ici, mais 
mes parents et mes frères et sœurs, 
ils ont traversé beaucoup d’épreuves 
depuis, vous savez, depuis le jour 
où ils ont mis le pied dans ce monde 
jusqu’à aujourd’hui, et ils sont tou­
jours aux prises avec des difficultés 
à ce jour. Ils ont donc cette force que 
j’admire vraiment, mais souvent, ça 
signifie que ces choses, le stress, 
les… vous voyez, ces maladies que 
nous avons qui ne sont pas seule­
ment physiques… si nous en par­
lons, c’est comme… c’est comme si 
nous étions faibles. Ou alors, nous 
avons vécu tellement de choses que 
ce n’est même pas une maladie. 
C’est juste quelque chose que nous 
traversons.  » (participante  027, 
femme, née au Canada)

Nous avons constaté des différences dans 
l’état de santé mentale des jeunes Noirs 
entre les immigrants et les non immi­
grants : les jeunes dont les parents avaient 
subi des traumatismes avant de s’établir 
au Canada avaient du mal à faire com­
prendre à leurs parents l’importance de la 
santé mentale. Les participants ont indi­
qué que leurs parents immigrants avaient 
souvent la perception que les jeunes 
devaient être plus forts et aussi résilients 
que les parents qui avaient subi de graves 
traumatismes.

Analyse

Il existe de plus en plus de données pro­
bantes indiquant que les jeunes Noirs du 
Canada sont touchés de façon dispropor­
tionnée par les difficultés d’accès aux ser­
vices en santé mentale20. Les résultats de 
notre étude confirment qu’un certain 
nombre d’obstacles entravent l’accès des 

jeunes Noirs de l’Alberta aux services en 
santé mentale.

Les répercussions de ces résultats sont 
présentées dans les sections suivantes.

Inclusion et représentation culturelles

L’accessibilité des services en santé men­
tale ne doit pas être simplement comprise 
ou définie comme le fait de recevoir tout 
type de soins. La nature, la qualité, le con­
texte et la pertinence des soins ainsi que 
la satisfaction de la personne qui reçoit 
ces soins comptent, entre autres facteurs. 
L’American Institute of Medicine37,p.4 con­
sidère l’accès comme [traduction] «  un 
vaste ensemble de préoccupations cen­
trées sur la mesure dans laquelle les per­
sonnes et les groupes sont capables 
d’obtenir les services nécessaires de la 
part du système de soins médicaux » et il 
le définit comme «  l’utilisation en temps 
opportun des services de santé personnels 
aux fins de l’obtention des meilleurs résul­
tats possible en matière de santé ».

En général, le premier accès des jeunes 
Noirs du Canada aux services ou aux 
interventions en santé mentale se fait en 
situation de crise, par exemple lorsqu’ils 
ont des interactions avec le système judi­
ciaire ou lorsqu’ils ont besoin de soins 
intensifs38,39. Quand leurs symptômes mènent 
à une dépression, les personnes noires ont 
tendance à avoir des crises plus graves et 
plus chroniques que l’ensemble de la pop­
ulation40. Ces tendances troublantes méri­
tent une attention sérieuse et des réponses 
de la part des décideurs en matière de 
soins de santé et des fournisseurs de ser­
vices de santé, étant donné la réalité bien 
établie selon laquelle une mauvaise santé 
mentale a également une incidence dis­
proportionnée sur la qualité de vie des 
personnes marginalisées et dites racisées.

Les participants à l’étude considèrent ou 
croient fermement que le système de santé 
actuel n’est pas suffisamment convivial 
ou inclusif, car il n’a pas été conçu en 
fonction de leurs préoccupations ou de 
leurs besoins culturels, ce qui explique 
l’insécurité et la réticence des jeunes Noirs 
à s’insérer dans le système ou à profiter 
des services. La méfiance évoquée par le 
biais de l’absence de services adaptés sur 
le plan culturel et par les rencontres néga­
tives passées ou anticipées avec les four­
nisseurs de services contribuent également 
à l’exclusion des jeunes Noirs, malgré le 

risque encouru de voir leur santé et leur 
qualité de vie se dégrader.

Un autre élément qui décourage les jeunes 
Noirs d’accéder au système de soins en 
santé mentale et d’y avoir recours est le 
manque de proximité de ces services par 
rapport à leurs milieux, ainsi que la sous-
représentation flagrante des Noirs et des 
fournisseurs de soins de santé ayant des 
compétences interculturelles lorsque ces 
services sont accessibles. Ces facteurs, 
combinés aux coûts exorbitants des ser­
vices et des médicaments pour les jeunes 
défavorisés sur le plan socioéconomique, 
créent un ensemble d’obstacles qui font 
des services de soins en santé mentale des 
services de luxe peu attrayants et 
inaccessibles.

Parmi les causes sous-jacentes de ces 
obstacles à l’inclusion et à la représenta­
tion, mentionnons les systèmes de dis­
crimination, d’iniquité et d’oppression qui, 
ouvertement ou non, maintiennent le 
privilège ou l’accès pour certains et l’op­
pression ou l’exclusion pour d’autres41-45. 
Il incombe donc aux décideurs et aux 
fournisseurs de services de santé de tra­
vailler aux côtés des membres des popula­
tions marginalisées et historiquement 
exclues pour trouver des solutions qui 
conviennent à tous. Pour ce faire, ils doi­
vent s’efforcer de mieux comprendre les 
obstacles à l’accès fondés sur la culture, 
de remettre en question les politiques et 
les pratiques coloniales et discriminatoires 
ancrées dans les systèmes et les services 
de soins de santé et d’explorer des poli­
tiques et des modèles de prestation de ser­
vices délibérément inclusifs qui tiennent 
compte des différences ethnoculturelles, 
qui attirent les jeunes Noirs et qui répon­
dent à leurs besoins en matière de soins 
en santé mentale.

Importance exagérée accordée à la 
résilience et à l’autosuffisance

Pour plusieurs participants à l’étude, la 
tendance de certains parents, aînés et 
membres de la famille à accorder une 
importance exagérée à la résilience ou à 
l’autosuffisance a constitué un obstacle à 
l’accès aux soins en santé mentale. Un 
recours excessif aux caractéristiques fon­
dées sur les forces peut nuire à l’accès à 
des soins opportuns et de qualité. Le rôle 
des traumatismes intergénérationnels ou 
familiaux et de traits culturels dans la 
détermination du comportement de recher­
che d’aide des jeunes Noirs doit être mieux 
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compris et pris en compte dans les straté­
gies d’éducation et de prestation de ser­
vices en santé mentale.

Bien qu'on devrait dissuader les gens à 
accorder trop d'importance à l'autosuf­
fisance, le rôle de la résilience ne devrait 
pas être ignoré. La résilience est un pro­
cessus dynamique par lequel une per­
sonne ou un groupe utilise à son avantage 
les facteurs de protection disponibles, ce 
qui entraîne des résultats positifs en 
matière de santé46. Certaines approches 
visant à améliorer la résilience incluent la 
promotion d’habiletés d’adaptation posi­
tives et l’utilisation de ressources externes, 
comme le soutien familial, susceptibles de 
protéger la personne contre les effets 
négatifs sur sa santé mentale46. Dans cette 
étude, les jeunes ont discuté de stratégies 
d’adaptation négatives comme l’évitement 
et le manque de soutien familial et collec­
tif en matière de santé mentale. Le modèle 
d’autonomisation des jeunes que nous 
avons utilisé pour faire entendre le point 
de vue des jeunes Noirs fait partie des 
approches recommandées pour renforcer 
la résilience des jeunes adultes47.

L’un des futurs domaines de recherche 
consiste à analyser comment les jeunes 
Noirs, leurs communautés et les per­
sonnes de leur milieu peuvent renforcer 
leur capacité de résilience en utilisant 
leurs forces collectives intrinsèques et en 
s’attaquant à la stigmatisation des pro­
blèmes de santé mentale. Les programmes 
d’éducation et de mobilisation qui leur 
sont spécifiquement destinés peuvent à la 
fois offrir un accueil aux histoires trauma­
tisantes et faire la preuve des avantages 
d’une prise en charge des problèmes de 
santé mentale, qu’ils soient induits par 
des traumatismes ou d’une autre origine.

En outre, les multiples facteurs de stress 
sociaux et économiques des familles 
noires ont vraisemblablement un impact 
sur les stratégies d’adaptation familiales et 
les styles parentaux. Par conséquent, pour 
améliorer l’état de santé mentale des 
jeunes Noirs, il faut mettre en place des 
interventions centrées sur le bien-être 
global de leurs familles48. Le fait d’offrir 
aux jeunes des programmes en santé men­
tale en ayant recours à des approches 
axées sur la famille et le milieu a permis 
d’accroître la participation aux program­
mes et la stabilité de cette participation 
ainsi que d’obtenir des résultats positifs 
en matière de santé mentale. Des travaux 

de recherche réalisés précédemment au 
Canada ont également mis en lumière la 
nécessité d’approfondir les recherches sur 
la conception et sur la mise en œuvre de 
ce type de programmes dans les commu­
nautés et collectivités diversifiées sur le 
plan ethnique et culturel49.

Lutte contre la marginalisation 
intersectionnelle liée à la santé mentale

Les personnes marginalisées cumulant 
plusieurs caractéristiques et conditions 
sociales défavorables sont touchées de 
façon disproportionnée par de nombreux 
facteurs historiques de discrimination50-52. 
Les effets multiples et interreliés des 
obstacles à l’accès aux services décrits 
dans cette étude sont le signe que les 
jeunes Noirs en Alberta sont victimes de 
marginalisation intersectionnelle en matière 
de santé mentale. Nos conclusions collec­
tives indiquent que ces facteurs intersec­
tionnels cumulatifs, qui sont souvent 
ignorés, sont ancrés dans des inégalités 
systémiques et des structures historiques 
de discrimination qui, sciemment ou non, 
aggravent les problèmes de santé mentale 
tout en renforçant l’exclusion des jeunes 
Noirs de services de qualité en santé 
mentale.

Cette situation persiste en partie parce que 
les politiques et les interventions en 
matière de santé ne ciblent souvent que 
certains obstacles ou aspects du problème 
sans tenir compte des facteurs connexes 
ou croisés qui contribuent au statu quo53. 
Par exemple, comprendre l’intersectionna­
lité entre le fait d’être un jeune immigrant 
noir issu d’une minorité ethnoculturelle et 
l’appartenance à un statut socioécono­
mique inférieur, et la façon dont ces dif­
férentes situations sociales interagissent et 
influencent les actions et les motivations 
des jeunes qui ont besoin d’aide, peut 
conduire à changer complètement la façon 
dont les politiques et les services sont 
conçus et mis en œuvre pour surmonter 
les obstacles à l’accès.

De même, les solutions aux problèmes 
d’accessibilité pourraient être plus équita­
bles et pertinentes si elles tenaient compte 
de l’interaction et du cumul de facteurs 
décisifs tels que les connaissances en 
santé mentale, les croyances et les cou­
tumes ethnoculturelles, la stigmatisation 
et les difficultés structurelles, entre autres 
obstacles. Le fait d’ajouter les autres 
dimensions connues à l’origine des dis­
parités sociales (telles que l’âge, le sexe 

ou genre, l’orientation sexuelle, etc.) ren­
force encore la complexité de la situation. 
Ces facteurs s’influencent mutuellement 
et influencent les comportements et les 
motivations des jeunes Noirs en matière 
de recherche d’aide dans une mesure si 
profonde que le fait de continuer à les 
ignorer au profit de réponses plus isolées 
ou traditionnelles ne pourra aucunement 
faire disparaître la marginalisation actuelle. 
Nous estimons que les activités d’éla­
boration de politiques et de prestation de 
services de santé devraient reposer sur 
une meilleure compréhension des identi­
tés complexes et croisées des jeunes Noirs 
et s’attaquer aux multiples sources sous-
jacentes de discrimination et d’iniquité 
qui engendrent au sein de cette popula­
tion une marginalisation intersectionnelle 
en santé mentale. Cela pourrait permettre 
d’établir un équilibre, actuellement terri­
blement nécessaire, et de mobiliser des 
moyens d’accès plus rapides et meilleurs 
aux soins en santé mentale pour cette 
population.

Les résultats de notre étude nous per­
mettent de proposer aux politiques et aux 
praticiens en matière de santé plusieurs 
recommandations pour éliminer les obsta­
cles au recours et à l’accès aux soins de 
santé tout en optimisant les capacités des 
jeunes Noirs, afin de favoriser un recours 
accru et un accès durable à ces soins :

•	 diversifier le personnel des services en 
santé mentale en embauchant des 
fournisseurs de services ou des profes­
sionnels noirs ayant des compétences 
interculturelles, en les encadrant et 
en appuyant leur perfectionnement 
professionnel;

•	 augmenter le soutien de plusieurs 
ordres de gouvernement (fédéral, pro­
vincial, municipal) destiné aux orga­
nismes des communautés noires qui 
participent à des activités de qualité et 
prioritaires en matière de connais­
sances et de traitements en santé men­
tale en Alberta;

•	 intensifier les efforts pour recueillir 
des données fondées sur l’ethnicité et 
pour comprendre les obstacles inter­
sectionnels (et les facteurs favorables) 
à l’utilisation par les jeunes Noirs des 
services en santé mentale;

•	 s’attaquer au racisme dont sont vic­
times les personnes noires en veillant 
à ce que les fournisseurs de services 
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intègrent la lutte contre le racisme à 
leurs pratiques;

•	 s’associer à des chercheurs noirs, à des 
communautés noires et à des orga­
nismes de jeunes Noirs pour concevoir 
et offrir une éducation accessible et 
adaptée sur le plan culturel qui per­
mette d’améliorer les connaissances en 
matière de santé mentale;

•	 faire appel aux services d’éducateurs 
et de praticiens noirs ou ayant des 
compétences sur le plan interculturel 
pour former ou orienter interculturelle­
ment les fournisseurs de services en 
santé mentale;

•	 affecter des ressources et offrir des ser­
vices en santé mentale et de bien-être 
dans les milieux avec forte concentra­
tion de jeunes noirs ou de populations 
dites racisées;

•	 cibler et éliminer les facteurs systé­
miques et structurels qui sont à l’ori­
gine des inégalités et des obstacles 
structurels liés à l’accès aux services 
en santé mentale ou qui les renforcent.

Points forts et limites

Notre projet présente plusieurs points 
forts : un échantillon de grande taille pour 
une étude de type qualitatif (129 partici­
pants), la participation (après une forma­
tion rigoureuse) des jeunes à la collecte 
des données, le recours à la réflexivité et 
la vérification par les membres. Cepen­
dant, nous n’avons recueilli des données 
qu’auprès de jeunes d’Edmonton et nous 
ne pouvons donc pas généraliser nos con­
clusions à d’autres parties du pays. Nous 
fournissons cependant des renseignements 
contextuels pour faciliter la transférabilité 
de nos résultats.

L’une des principales faiblesses de notre 
étude vient du fait que les participants 
étaient en grande partie des femmes. Les 
membres du comité consultatif et les 
assistantes de recherche étaient des femmes, 
du fait de la direction de notre organisme 
partenaire, et les assistantes de recherche 
ont, de plus, principalement recruté des 
personnes de même sexe/genre. Les pro­
chains travaux de recherche devraient 
garantir une représentation diversifiée au 
sein des comités consultatifs.

Conclusion

Comme c’est le cas dans une grande par­
tie de l’Amérique du Nord, l’accès des 

jeunes Noirs de l’Alberta à des services en 
santé mentale de qualité est inégal et 
inéquitable par rapport à la majorité de la 
population. Cette situation se perpétue en 
raison d’une série d’obstacles nuisibles, 
intersectionnels et liés à des traits cul­
turels, qui se combinent pour exclure les 
jeunes Noirs des soins de qualité. L’état de 
marginalisation intersectionnelle en matière 
de santé mentale qui en découle justifie 
qu’une attention particulière soit portée à 
l’hétérogénéité des obstacles à l’accès et 
qu’une réponse globale adaptée sur le 
plan culturel soit fournie.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Cette étude examine comment la 
consommation d’alcool et le bien-
être émotionnel ont évolué chez 
les adultes du Nouveau‑Brunswick 
et de la Nouvelle‑Écosse après le 
début de la pandémie de COVID‑19 
en mars 2020.

•	 Depuis le début de la pandémie, 
12,2  % des répondants ont con­
sommé de l’alcool plus fréquem­
ment qu’auparavant.

•	 Entre 25,3 % et 43,5 % des répon­
dants ont fait état d’une augmenta­
tion de leurs ressentis de stress, de 
solitude et de désespoir.

•	 Une plus grande proportion de 
femmes ont fait état d’une détresse 
émotionnelle accrue depuis le début 
de la pandémie.

•	 Des associations significatives entre 
une détresse émotionnelle accrue 
et une augmentation de la consom­
mation d’alcool pendant la pan­
démie ont été observées, mais 
uniquement chez les hommes.

Résumé

Introduction. Les restrictions liées à la pandémie de COVID‑19 ont eu des effets pervers 
importants sur les habitudes de consommation d’alcool des Canadiens, en particulier 
l’émergence d’une plus grande détresse émotionnelle et ses répercussions potentielles 
sur la consommation d’alcool. Cette étude examine : 1) les modifications de la consom­
mation d’alcool des adultes pendant la pandémie de COVID‑19 au Nouveau‑Brunswick 
et en Nouvelle‑Écosse, 2) si le fait de boire de l’alcool plus fréquemment pendant la 
pandémie est associé à des ressentis accrus de stress, de solitude et de désespoir et 3) si 
le genre a un effet modérateur sur cette relation.

Méthodologie. Les participants ont été sélectionnés à partir d’une enquête transversale 
menée auprès de 2 000 adultes. Des modèles de régression multinomiale ajustés ont été 
utilisés pour évaluer l’association entre la fréquence de consommation d’alcool et l’aug­
mentation des ressentis de stress, de solitude et de désespoir. Des analyses supplémen­
taires ont été stratifiées selon le genre.

Résultats. Environ 12 % des répondants ont déclaré avoir bu de l’alcool plus fréquem­
ment après le début de la pandémie de COVID‑19, et 25 à 40 % ont fait état d’une aug­
mentation de leur détresse émotionnelle. L’augmentation des ressentis de stress (rapport 
de cotes [RC] = 1,99; intervalle de confiance [IC] à 95 % : 1,35 à 2,93), de solitude 
(RC = 1,79; IC à 95 % : 1,22 à 2,61) et de désespoir (RC = 1,98; IC à 95 % : 1,21 à 3,23) 
était associée à une consommation d’alcool plus fréquente pendant la pandémie. Quoique 
les femmes interrogées aient signalé des taux supérieurs de détresse émotionnelle, les 
associations avec une augmentation de la fréquence de consommation d’alcool n’étaient 
significatives que chez les hommes dans les analyses stratifiées selon le genre.

Conclusion. Si les individus ayant fait état de ressentis accrus de stress, de solitude et 
de désespoir pendant la pandémie de COVID‑19 étaient plus nombreux à déclarer une 
fréquence accrue de consommation d’alcool, ces associations n’étaient significatives 
que pour les hommes dans les analyses stratifiées. Comprendre comment la pandémie a 
eu une influence sur la santé mentale et à la consommation d’alcool peut éclairer les 
politiques de contrôle de l’alcool et les interventions en santé publique visant à limiter 
les méfaits de l’alcool.

Mots-clés : consommation d’alcool, pandémie de COVID‑19, émotions, genre, automédication
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Introduction

Les mesures rapides et draconiennes mises 
en œuvre pour contenir la COVID‑19 ont 
entraîné des changements considérables 
dans la vie quotidienne des Canadiens. 
Les fermetures généralisées des écoles, 
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des lieux de travail et des entreprises ont 
laissé de nombreuses personnes sans tra­
vail. Les parents et tuteurs ont assumé le 
rôle d’éducateurs avec le transfert vers 
l’enseignement en ligne, et l’accès aux 
services de santé, pourtant indispensables, 
a été réduit. Ces changements ont entraîné 
une incertitude et une détresse émotion­
nelle considérables.

De nouvelles études sur les effets pervers 
des restrictions sociales et environnemen­
tales imposées pour freiner la propagation 
de la COVID‑19 font état de taux élevés de 
dépression, d’anxiété et de stress au sein 
de certaines populations, en particulier 
chez les femmes, les jeunes et les per­
sonnes souffrant de problèmes de santé 
préexistants1-4. Ces effets découlent proba­
blement du fardeau et de la perte de 
liberté imposés par les restrictions et de 
l’accès réduit aux stratégies d’adaptation 
positives généralement utilisées pour gérer 
le stress, comme le soutien social, les 
activités extrascolaires et même les ser­
vices de santé mentale5.

Certaines personnes sont susceptibles de 
consommer davantage d’alcool comme 
mécanisme d’adaptation en période de 
stress, recherchant les effets pharmacolo­
giques relaxants de l’alcool. Cette hypo­
thèse d’automédication postule qu’elles 
recourent à la consommation de substances 
lorsqu’elles sont en situation de détresse 
émotionnelle et qu’elles cherchent ainsi à 
augmenter l’affect positif et à diminuer 
l’affect négatif6. Les recherches ont mon­
tré que la consommation d’alcool comme 
moyen de composer avec une situation est 
associée à l’ingestion d’une quantité éle­
vée d’alcool et c’est le type de consomma­
tion qui offre le plus grand risque de 
conséquences négatives liées à l’alcool à 
court et à long terme7,8. Les femmes ont 
davantage tendance à consommer de l’al­
cool en réponse à des émotions négatives 
et elles présentent également une préva­
lence supérieure de troubles concomitants 
de consommation de substances et de santé 
mentale7,9,10.

On observe une augmentation de la con­
sommation de substances après une catas­
trophe, ce qui correspond sans doute à 
une stratégie d’automédication pour faire 
face à la détresse émotionnelle11. Dans un 
article récent, Rehm et ses collègues12, 
s’appuyant sur la littérature relative aux 
crises de santé publique passées13, ont 
suggéré que la pandémie de COVID‑19 

pourrait entraîner une augmentation de la 
consommation d’alcool à moyen et à long 
terme, en particulier chez les hommes. 
Les recherches sur les catastrophes de 
grande ampleur passées ont révélé un lien 
étroit entre la détresse émotionnelle suiv­
ant une catastrophe et l’augmentation de 
la consommation de substances5,13,14. Les 
premières recherches sur la pandémie de 
COVID‑19 font état d’associations entre 
une mauvaise santé mentale générale et 
une augmentation de la consommation 
d’alcool15. Plus généralement, les Canadiens 
qui ont déclaré avoir une santé mentale 
passable ou mauvaise ont déclaré con­
sommer davantage de substances, et le 
stress était la troisième raison la plus sou­
vent invoquée par ceux qui avaient aug­
menté leur consommation d’alcool (44 %)16. 
Le même type d’association avec une con­
sommation d’alcool accrue a pu être observé 
dans le cas d’une mauvaise santé mentale 
globale, d’une augmentation des symp­
tômes dépressifs et d’un faible bien-être 
mental15. Une étude menée aux États‑Unis 
a montré que la détresse émotionnelle liée 
à la COVID‑19 était associée à une aug­
mentation de la fréquence de consom­
mation d’alcool et à une consommation 
excessive, tant chez les hommes que chez 
les femmes17.

L’alcool est la substance dangereuse la 
plus consommée par les Canadiens18 et la 
plus coûteuse du point de vue des effets 
néfastes sur la santé19. Depuis le début de 
la pandémie en mars 2020, les ventes 
d’alcool ont augmenté dans plusieurs 
régions20,21. D’après plusieurs enquêtes de 
surveillance récentes, si entre 14  % et 
18 % des adultes canadiens ont augmenté 
leur consommation d’alcool, une propor­
tion similaire (9 % à 12 %) a diminué sa 
consommation et, pour la plupart des 
Canadiens (70  %), il n’y a pas eu de 
changement16,22,23. Des tendances compa­
rables ont été observées aux États‑Unis24, 
au Royaume‑Uni15, en Pologne25 et en 
Australie26.

L’augmentation de la consommation d’al­
cool pendant la pandémie de COVID‑19 a 
potentiellement des coûts sociaux et éco­
nomiques à long terme à l’échelle des indi­
vidus, des collectivités et de la société27-30. 
Cette situation conduit à la « nécessité de 
surveiller de près toute évolution de la con­
sommation d’alcool »12, p. 303. Nous devons 
mieux comprendre comment, et pour qui, 
les facteurs de stress particuliers liés à la 
COVID‑19 sont associés à la consommation 
d’alcool, afin de limiter les conséquences 

néfastes de l’alcool en mettant en place 
des politiques de contrôle de l’alcool et 
des interventions en santé publique. De 
plus, étant donné qu’en comparaison des 
hommes, nous avons vu plus haut que les 
femmes tendent davantage à consommer 
de l’alcool en réponse à des émotions 
négatives et qu’elles ont une prévalence 
élevée de troubles concomitants de con­
sommation de substances et de santé 
mentale7,9,10, nous devons comprendre les 
répercussions variables de la pandémie de 
COVID‑19 selon le genre, afin que des 
interventions appropriées soient propo­
sées dans ces circonstances31.

Dans le contexte de nouvelles données 
probantes laissant présumer que la con­
sommation d’alcool a augmenté pendant 
la pandémie, nous avons voulu établir si 
les changements provoqués par la pandé­
mie de COVID‑19 en matière de santé 
mentale et de bien-être, en particulier la 
détresse émotionnelle, jouaient un rôle 
dans l’évolution des habitudes de con­
sommation. Jusqu’à présent, les recher­
ches à ce sujet ont été rares, et aucune 
étude canadienne n’a été réalisée à l’échelle 
de la population. Plus précisément, nous 
avons cherché à  : 1) cerner les modifica­
tions dans les habitudes de consommation 
d’alcool pendant la pandémie de COVID‑19 
chez les adultes de deux provinces du 
Canada atlantique, 2)  vérifier s’il existe 
une association entre une consommation 
d’alcool plus fréquente pendant la pandé­
mie et des ressentis accrus de stress, de 
solitude et de désespoir et 3) évaluer si le 
genre a un effet modérateur sur cette 
relation.

Méthodologie

Source de données

Nous avons tiré les données de cette étude 
de l’Enquête de 2020 sur la consommation 
d’alcool pendant la pandémie de COVID‑19, 
une enquête transversale anonyme menée 
auprès d’adultes de 19 ans et plus résidant 
au Nouveau‑Brunswick et en Nouvelle‑
Écosse, réalisée au nom de l’équipe de 
recherche par Léger, une société cana­
dienne d’études de marché. Comme la 
plupart des provinces au Canada, ces 
deux provinces ont considéré la vente 
d’alcool comme un service essentiel. 
L’alcool était demeuré facilement accessi­
ble dans les établissements ainsi que par 
divers moyens mis en place pendant la 
pandémie (collecte à l’auto, livraison et 
service à la demande) lorsque l’enquête a 
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été menée, en novembre et décembre 
2020.

Les répondants ont été sélectionnés en 
deux phases, avec l’objectif d’un quota de 
1 000  répondants dans chaque province. 
Dans la première phase, environ 500 répon­
dants ont été choisis au hasard pour être 
sondés en ligne à partir d’un panel de plus 
de 400 000  personnes, représentant les 
Canadiens ayant accès à Internet, dont 
certains groupes cibles difficiles à attein­
dre32. La seconde phase a permis de con­
stituer un échantillon de 1 500 répondants 
par téléphone et de cibler les répondants 
des régions qui n’étaient pas représentées 
ou qui étaient sous-représentées dans 
l’enquête en ligne de Léger Opinion. La 
base d’échantillonnage était constituée d’un 
ensemble de numéros de téléphones fixes 
et cellulaires fournis par Échantillonneur 
ASDE, un fournisseur canadien agréé 
d’échantillons d’enquête. Tous les numéros 
de téléphone ont été comparés à la liste 
nationale de numéros de téléphone à 
exclure établie sur une base volontaire 
pour les études de marché, et tous les 
numéros concernés ont été supprimés de 
l’échantillon avant la répartition aléatoire 
et la sélection.

L’échantillon a été stratifié afin que toutes 
les régions du Nouveau‑Brunswick et de 
la Nouvelle‑Écosse soient représentées. 
Léger a développé une application Apple 
et Android pour joindre les gens sur leurs 
appareils mobiles et augmenter le taux de 
réponse. Le taux de réponse pour la partie 
téléphonique a été de 10  % et, pour la 
partie en ligne, de 14  %. Le défaut de 
réponse correspond à tout ce qui a pu 
affecter la réalisation de l’enquête, princi­
palement les numéros de téléphone hors 
service, l’absence de réponse, les refus 
et les personnes n’ayant pas répondu à 
l’ensemble de l’enquête. Ces taux corre­
spondent à ceux d’autres enquêtes télé­
phoniques et en ligne33-36.

Cette étude a reçue l’approbation éthique 
du comité d’éthique en recherche des sci­
ences de la santé de l’Université Dalhousie 
(no 2020-5258).

Mesures

Mesure des résultats
Le résultat d’intérêt était la modification 
de la fréquence de consommation d’alcool 
après l’imposition des mesures visant à 
contenir la COVID‑19 en mars  2020. Les 
répondants ont été invités à décrire leur 

fréquence de consommation d’alcool à 
deux reprises au cours de l’enquête, en 
utilisant la même mesure37.

La première évaluation repose sur les 
réponses à la question « Avant le début de 
la pandémie de COVID‑19 en mars 2020, à 
quelle fréquence consommiez-vous de 
l’alcool? (Par alcool, nous entendons un 
verre de bière, de vin, de spiritueux ou de 
toute autre boisson alcoolisée)  ». La sec­
onde évaluation repose sur les réponses à 
la question «  Actuellement, à quelle fré­
quence consommez-vous de l’alcool? (Par 
alcool, nous entendons un verre de bière, 
de vin, de spiritueux ou de toute autre 
boisson alcoolisée) ». Les options de réponse 
aux deux questions étaient  : «  plusieurs 
fois par jour », « une fois par jour », « 4 ou 
5  fois par semaine  », «  2 ou 3  fois par 
semaine », « une fois par semaine », « 2 ou 
3  fois par mois  », « une fois par mois  », 
« moins d’une fois par mois » et « jamais ».

En combinant les réponses à ces deux 
questions, nous avons établi une mesure 
pour décrire la modification des habitudes 
de consommation d’alcool selon quatre 
options : « ne boit pas » (répondants ayant 
déclaré ne pas boire d’alcool pour les 
deux questions), « boit moins  », « boit à 
peu près la même quantité  » et «  boit 
plus ».

Détresse émotionnelle
Les principales variables d’exposition 
dans cette étude étaient trois mesures de 
la détresse émotionnelle, à savoir l’aug­
mentation des ressentis de stress, de soli­
tude et de désespoir depuis le début de la 
pandémie de COVID‑19. Nous avons éva­
lué les augmentations par le biais des 
réponses à la question « Depuis le début 
de la pandémie de COVID‑19 en mars, 
avez-vous plus ou moins eu les ressentis 
suivants?  » La fréquence des options de 
réponse – « beaucoup moins », « un peu 
moins  », «  autant  », «  un peu plus  » et 
« beaucoup plus » – a été enregistrée sur 
une échelle de Likert à cinq points. Les 
réponses ont été dichotomisées pour 
mettre en évidence la présence accrue de 
chaque état émotionnel (un peu plus ou 
beaucoup plus) par rapport à une présence 
équivalente ou moindre. Veuillez noter 
que notre étude ne porte pas sur des trou­
bles psychiatriques ou psychologiques 
diagnosticables mais sur des formes de 
détresse émotionnelle. Bien que ces réac­
tions soient généralement subcliniques seu­
lement, il est néanmoins important d’étudier 
leurs répercussions en santé publique38.

Genre
La détermination du genre des répondants 
repose sur leur réponse à la question 
« Quelle est votre identité de genre? », les 
options de réponse étant «  homme  », 
« femme » et « personne non binaire ». Le 
genre a été utilisé comme covariable dans 
les modèles ajustés et à des fins de strati­
fication. Compte tenu des différences 
observées selon le genre/sexe en matière 
de santé émotionnelle et mentale et de 
comportements touchant la consomma­
tion d’alcool39, il est important d’envisager 
la possibilité d’associations spécifiques au 
genre entre détresse émotionnelle et fré­
quence de consommation.

Trois répondants se sont identifiés comme 
personnes non binaires. Bien que leurs 
réponses aient été incluses dans toutes les 
analyses, nous ne les présentons pas à 
part en raison de la petite taille de cette 
population.

Autres covariables
Nous avons inclus dans nos analyses des 
covariables connues pour être associées à 
la consommation d’alcool. Outre le genre, 
ces covariables ont été l’origine ethnique 
(Blanc et non-Blanc), l’âge (variable con­
tinue), la langue officielle parlée (français, 
anglais), le fait de vivre seul (oui, non), le 
fait d’avoir obtenu un baccalauréat (oui, 
non), la situation professionnelle (employé 
à temps plein/partiel, retraité, chômeur/
ne peut pas travailler, autre) et la pro­
vince de résidence (Nouveau‑Brunswick, 
Nouvelle‑Écosse).

Nous avons inclus une covariable repré­
sentative de la santé mentale globale 
autoévaluée pour tenir compte de la santé 
mentale et du bien-être à long terme. Les 
réponses à la question « En général, com­
ment qualifieriez-vous votre santé émo­
tionnelle/mentale? » allaient de « mauvaise » 
à « excellente » sur une échelle de Likert 
standard à cinq points. Cette mesure a été 
dichotomisée pour mettre en évidence 
une santé mentale mauvaise/passable par 
rapport à une santé mentale bonne/très 
bonne/excellente, comme c’est générale­
ment l’usage dans la littérature40.

Analyses

Nous présentons des statistiques des­
criptives et une estimation des taux de 
prévalence pour l’échantillon total (voir 
tableau  1). Des modèles distincts de 
régression multinomiale non ajustés et 
ajustés ont servi à estimer les modifications 
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de fréquence de la consommation d’alcool 
depuis le début de la pandémie de 
COVID‑19 en fonction de l’augmentation 
des ressentis de stress, de solitude et de 
désespoir. Tous les modèles ont été répé­
tés, stratifiés selon l’identité de genre et 
ajustés pour les autres covariables. Toutes 
les analyses intègrent des pondérations 
analytiques pour tenir compte de la con­
ception de l’étude et du défaut de réponse 
des participants, de façon à être représen­
tatives du genre, de l’âge et des profils 
régionaux des adultes de chacune des 
deux provinces. Nous avons évalué la 
multicolinéarité de nos mesures à l’aide 
de facteurs d’inflation de la variance (FIV) 
et les résultats se situaient dans les limites 
normales. Toutes les analyses ont été réa­
lisées à l’aide de STATA version  16.1 
(StataCorp LP, College Station, Texas, 
États-Unis).

Afin de recueillir des données pour les 
analyses de sensibilité, une question 
spécifique sur la consommation d’alcool a 
été posée aux répondants : « Au début de 
la pandémie de COVID‑19 en mars 2020, 
comment décririez-vous votre consomma­
tion d’alcool?  » Les options de réponse 
étaient «  Je buvais plus souvent  », «  Je 
consommais un plus grand nombre de 
verres lorsque je buvais », « Je buvais à la 
fois plus fréquemment et en plus grande 
quantité  », «  Je buvais moins fréquem­
ment et/ou moins de verres », « Ma con­
sommation d’alcool était à peu près la 
même qu’avant la COVID‑19 » et «  Je ne 
bois pas d’alcool ». Les options de réponse 
ont été combinées pour mesurer une con­
sommation d’alcool plus fréquente/en 
plus grande quantité, une consommation 
d’alcool identique, une consommation 
d’alcool moins fréquente/en moins grande 
quantité et l’absence de consommation 
d’alcool.

Résultats

Analyses descriptives

Sur les 2 000 participants inclus dans l’ana­
lyse, 51,9 % ont déclaré être des femmes, 
avec un âge médian (écart-type [ET]) 
des participants de 50,5 (17,2) ans (voir 
tableau  1). La plupart des répondants 
étaient Blancs (92,8 %), parlaient anglais 
(85,5  %) et vivaient avec d’autres per­
sonnes (80,2 %). Un peu plus d’un tiers 
étaient titulaires un baccalauréat (34,5 %). 
Plus de la moitié avaient un emploi à 
temps plein ou à temps partiel (57,7 %), 
26  % étaient retraités et 6,4  % au 

TABLEAU 1 
Caractéristiques des répondants à l’enquête, Nouveau‑Brunswick et Nouvelle‑Écosse (N = 2 000)

Mesures Fréquence non pondérée (n) Prévalence pondérée (%)

Mesures sociodémographiques

Origine ethnique

Blanc 1 897 92,8

Non-Blanc 103 7,2

Genre

Homme 884 47,7

Femme 1 113 51,9

Non binaire 3 0,4

Âge moyen (ET), en années 2 000 50,5 (17,2)

Langue officielle parlée

Français 327 14,5

Anglais 1 673 85,5

Vit seul

Non 1 554 80,2

Oui 446 19,8

Baccalauréat terminé

Non 1 350 65,5

Oui 650 34,5

Situation professionnelle

Employé 948 57,7

Retraité 816 25,9

Chômeur/ne peut pas travailler 105 6,4

Autre 131 9,9

Province de résidence

Nouveau‑Brunswick 1 000 50,0

Nouvelle‑Écosse 1 000 50,0

Auto-évaluation de la santé mentale

Bonne/très bonne/excellente 1 669 76,9

Mauvaise/passable 331 23,1

Mesures psychosociales

Ressenti accru de stressa

Non 1 260 56,5

Oui 740 43,5

Ressenti accru de solitudea 

Non 1 357 61,6

Oui 643 38,4

Ressenti accru de désespoira

Non 1 630 74,4

Oui 370 25,3

Modification de la fréquence de consommation d’alcoola 

Ne boit pas 532 23,1

Boit moins maintenant 279 14,8

Boit autant 992 49,9

Boit davantage maintenant 197 12,2

Source : Enquête de 2020 sur la consommation d’alcool pendant la pandémie de COVID‑19.
Abréviation : ET, écart-type.
a Depuis le début de la pandémie de COVID‑19 en mars 2020.
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chômage. Plus des trois quarts des répon­
dants ont qualifié leur santé mentale et 
leur bien-être d’excellents (76,9 %) et la 
même proportion (76,9 %) a déclaré con­
sommer de l’alcool.

Un huitième des répondants (12,2 %) ont 
déclaré avoir commencé à boire de l’alcool 
plus fréquemment depuis mars  2020, 
49,9  % ont déclaré en boire à peu près 
autant, 14,8 % ont déclaré en boire moins 
et 23,1  % ont déclaré ne pas boire 
d’alcool. En ce qui concerne la détresse 
émotionnelle, depuis le début de la pandé­
mie de COVID‑19, environ 43,5  % des 
répondants ont déclaré ressentir un niveau 
accru de stress, 38,4  % un sentiment 
accru de solitude et 25,3 % un sentiment 
accru de désespoir.

En ce qui concerne les covariables socio­
démographiques et psychosociales, les 
femmes, les répondants n’ayant pas de 
baccalauréat et les retraités étaient plus 
susceptibles de ne pas boire d’alcool (voir 
tableau  2). Les répondants ayant déclaré 
boire de l’alcool plus fréquemment depuis 
le début de la pandémie de COVID‑19 
étaient, en moyenne, plus jeunes et plus 
nombreux à faire état d’une santé mentale 
passable ou mauvaise et de degrés élevés 
de stress, de solitude et de désespoir.

Davantage d’hommes que de femmes 
ayant répondu à l’enquête ont dit consom­
mer de l’alcool, tandis que les femmes ont 
été proportionnellement plus nombreuses 
à faire état de ressentis de stress et de 
désespoir depuis le début de la pandémie 
de COVID‑19 (voir tableau 3).

Résultats de la régression des effets 
principaux

En ce qui concerne la modification de la 
fréquence de consommation d’alcool, les 
estimations ajustées issues des modèles 
de régression multinomiale montrent une 
association entre l’augmentation des 
ressentis de stress (rapport de cotes 
[RC] = 1,99, IC à 95 % : 1,35 à 2,93), de 
solitude (1,79; 1,22 à 2,61) et de désespoir 
(1,98; 1,21 à 3,23) depuis le début de la 
pandémie de COVID‑19 et l’augmentation 
de la fréquence de consommation d’alcool 
(voir tableau 4).

Résultats de la régression stratifiée

Dans les modèles de régression logistique 
multinomiale non ajustés, des ressentis 

accrus de stress, de solitude et de dése­
spoir ont été associés à une consomma­
tion d’alcool plus fréquente, tant chez les 
hommes que chez les femmes. Cependant, 
après ajustement en fonction de l’origine 
ethnique, de l’âge, de la langue officielle 
parlée, du statut familial (vivant seul ou 
non), de la scolarité, de la situation pro­
fessionnelle, de la province de résidence 
et de la santé mentale autoévaluée, ces 
associations ne subsistaient que pour les 
hommes (voir tableau 5).

L’augmentation des ressentis de stress 
(RC = 2,77; IC à 95 % : 1,53 à 5,00), de 
solitude (RC = 2,19; IC à 95 %  : 1,22 à 
3,95) et de désespoir (RC  =  2,14; IC à 
95 % : 1,01 à 4,53) a été associée à une 
consommation d’alcool plus fréquente 
depuis le début de la pandémie de 
COVID‑19. Cependant, dans chaque modèle, 
les intervalles de confiance des répondants 
masculins et féminins se chevauchent, ce 
qui indique l’absence d’effet modérateur 
attribuable au genre. Nous avons égale­
ment évalué l’interaction entre le genre et 
chaque mesure de la détresse émotion­
nelle dans nos modèles d’effets principaux 
concernant les modifications dans la fré­
quence de consommation d’alcool depuis 
le début de la pandémie de COVID‑19. 
Tous les termes d’interaction avec le genre 
se sont révélés non significatifs, ce qui est 
conforme aux résultats de nos modèles 
stratifiés.

Analyses de sensibilité

Nous avons analysé à nouveau les modèles 
d’effets principaux sur la base des réponses 
fusionnées à la question sur la consom­
mation d’alcool « Au début de la pandé­
mie de COVID‑19 en mars 2020, comment 
décririez-vous votre consommation d’al­
cool?  ». Les modèles ajustés ont fait état 
d’associations similaires entre les ressen­
tis accrus de stress, de solitude et de 
désespoir et l’augmentation de la consom­
mation d’alcool pendant la pandémie, 
quoique les estimations de l’ampleur de 
l’effet aient été réduites (données dispo­
nibles sur demande auprès des auteurs). 
Pour confirmer les effets temporels de 
l’association entre les variations de la 
détresse émotionnelle et les modifications 
de la fréquence de consommation d’alcool 
en raison de la pandémie de COVID‑19, 
nous avons évalué l’association entre des 
ressentis accrus de stress, de solitude et 
de désespoir et la consommation exces­
sive soutenue d’alcool (répondants ayant 
déclaré boire des quantités élevées similaires 

au fil du temps, soit à une fréquence 
allant de 4  jours par semaine à tous les 
jours/plusieurs fois par jour). Pour les 
trois mesures, le stress (p = 0,69), la soli­
tude (p = 0,097) et le désespoir (p = 0,14), 
il n’y avait pas d’association entre une 
augmentation de ces ressentis et la con­
sommation excessive soutenue d’alcool. 
Cette observation vient étayer la conclu­
sion selon laquelle la détresse émotion­
nelle liée à la pandémie est susceptible 
d’être associée à des modifications de fré­
quence de la consommation d’alcool.

Analyse

Cette étude révèle des associations impor­
tantes entre le comportement en matière 
de consommation d’alcool et la détresse 
émotionnelle pendant la pandémie de 
COVID‑19. Des proportions similaires 
d’adultes ont déclaré boire de l’alcool plus 
fréquemment (12,2 %) et boire de l’alcool 
moins fréquemment (14,8  %) depuis le 
début de la pandémie. Des tendances con­
traires similaires ont été observées dans 
d’autres études récentes16,22 et témoignent 
de la manière originale dont la pandémie 
de COVID‑19 influe sur la consommation 
d’alcool. Rehm et ses collègues12 affirment 
que le fardeau que représente la pandémie 
incite certaines personnes à s’automédi­
camenter avec de l’alcool, tandis que 
d’autres personnes réduisent leur consom­
mation en raison des restrictions relatives 
à l’alcool et à son accessibilité dans le 
contexte de la pandémie. Il nous semble 
pertinent de chercher à préciser les rai­
sons pour lesquelles certaines personnes 
ont augmenté leur fréquence de consom­
mation pendant la pandémie15,25.

Nous avons constaté que les répondants 
ayant fait état de ressentis accrus de 
stress, de solitude et de désespoir depuis 
le début de la pandémie de COVID‑19 
étaient plus susceptibles de faire état 
d’une fréquence accrue de consommation 
d’alcool pendant cette période. Sachant 
qu’une détresse accrue est une réaction 
courante à l’incertitude résultant des catas­
trophes et des crises de santé publi­
que38,40-42, on peut supposer que certaines 
personnes ont adopté la consommation 
d’alcool comme stratégie d’adaptation 
mésadaptée11. Les raisons sous-jacentes 
invoquées sont généralement l’incertitude 
quant à l’emploi, la pression financière, 
les perturbations de la vie quotidienne et 
les préoccupations concernant la santé 
des proches41,42. Au-delà de la menace 
directe pour la santé qu’elle représente, la 
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TABLEAU 2 
Modification de la fréquence de consommation d’alcool depuis le début de la pandémie de COVID‑19 en fonction des covariables  

sociodémographiques et psychosociales, Nouveau‑Brunswick et Nouvelle‑Écosse (N = 2 000)

Mesures

Prévalence pondérée (IC à 95 %)

Ne boit pas d’alcool  
(n = 532)

(n = 461, pondéré)

Boit moins d’alcool  
maintenant (n = 279)

(n = 296, pondéré)

Boit autant d’alcool  
(n = 992)

(n = 998, pondéré)

Boit davantage d’alcool 
maintenant (n = 197)

(n = 244, pondéré)

Origine ethnique

Blanc 93,5 (89,9 à 95,8) 92,6 (87,1 à 95,9) 94,0 (91,6 à 95,8) 86,8 (79,0 à 92,0)

Non-Blanc 6,5 (4,2 à 10,1) 7,4 (4,1 à 12,9) 6,0 (4,2 à 8,4) 13,2 (8,0 à 21,0)

Genre

Homme 40,2 (35,3 à 45,3) 44,6 (37,7 à 51,7) 51,6 (47,9 à 55,2) 49,6 (41,4 à 57,7)

Femme 59,8 (54,7 à 64,7) 54,4 (47,3 à 61,3) 48,2 (44,6 à 51,9) 49,2 (41,1 à 57,4)

Âge moyen, en années 56,3 (54,2 à 58,4) 47,9 (45,4 à 50,5) 50,19 (48,9 à 51,5) 44,1 (41,6 à 46,5)

Langue officielle parlée

Français 14,6 (11,7 à 18,1) 17,2 (12,9 à 22,6) 14,5 (12,3 à 17,2) 10,9 (7,2 à 16,0)

Anglais 85,4 (81,9 à 88,3) 82,8 (77,4 à 87,1) 85,5 (82,8 à 87,7) 89,1 (84,0 à 92,8)

Vit seul

Non 75,0 (70,8 à 78,9) 82,0 (76,2 à 86,6) 81,8 (78,9 à 84,4) 81,0 (73,9 à 86,6)

Oui 25,0 (21,1 à 29,2) 18,0 (13,4 à 23,8) 18,2 (15,6 à 21,1) 19,0 (13,4 à 26,1)

Baccalauréat terminé

Non 78,0 (73,5 à 82,0) 67,1 (60,2 à 73,3) 60,5 (56,9 à 64,0) 60,2 (52,0 à 68,0)

Oui 22,0 (18,0 à 26,5) 32,9 (26,7 à 39,8) 39,5 (36,0 à 43,1) 39,8 (32,0 à 48,0)

Situation professionnelle

Employé 45,7 (40,7 à 50,8) 53,6 (46,6 à 60,5) 61,2 (57,7 à 64,5) 71,3 (64,0 à 77,7)

Retraité 36,6 (32,3 à 41,0) 23,3 (19,0 à 28,4) 25,1 (22,6 à 27,7) 12,5 (9,2 à 16,8)

Chômeur/ne peut pas travailler 6,6 (4,4 à 9,8) 6,9 (4,2 à 11,3) 6,4 (4,6 à 8,7) 5,3 (3,0 à 9,2)

Autre 10,4 (7,1 à 15,0) 12,5 (7,8 à 19,6) 6,4 (4,6 à 8,7) 9,3 (5,3 à 15,7)

Province de résidence

Nouveau‑Brunswick 45,9 (41,0 à 50,8) 40,6 (34,2 à 47,3) 46,4 (42,9 à 50,1) 39,9 (32,3 à 48,0)

Nouvelle‑Écosse 54,1 (49,2 à 59,0) 59,4 (52,7 à 65,8) 53,6 (49,9 à 57,1) 60,1 (52,0 à 67,7)

Auto-évaluation de la santé mentale

Bonne/très bonne/excellente 80,8 (76,2 à 84,7) 70,8 (63,1 à 77,4) 80,7 (77,2 à 83,7) 61,3 (52,7 à 69,3)

Mauvaise/passable 19,2 (15,3 à 23,8) 29,2 (22,6 à 36,9) 19,3 (16,3 à 22,8) 38,7 (30,7 à 47,3)

Ressenti accru de stressa

Non 67,6 (62,4 à 72,3) 56,4 (49,3 à 63,3) 56,5 (52,8 à 60,1) 33,2 (26,5 à 40,8)

Oui 32,4 (27,7 à 37,6) 43,6 (36,7 à 50,7) 43,5 (39,9 à 47,2) 66,8 (59,2 à 73,5)

Ressenti accru de solitudea

Non 70,3 (65,3 à 74,9) 56,7 (49,4 à 63,7) 63,6 (59,9 à 67,2) 42,6 (34,9 à 50,7)

Oui 29,7 (25,1 à 34,7) 43,3 (36,3 à 50,6) 36,4 (32,8 à 40,1) 57,4 (49,3 à 65,1)

Ressenti accru de désespoira

Non 79,4 (74,3 à 83,7) 73,1 (65,9 à 79,3) 77,9 (74,4 à 81,1) 55,1 (46,7 à 63,2)

Oui 20,6 (16,3 à 25,7) 26,9 (20,7 à 34,1) 22,1 (18,9 à 25,6) 44,9 (36,8 à 53,3)

Source : Enquête de 2020 sur la consommation d’alcool pendant la pandémie de COVID‑19.

Abréviation : IC, intervalle de confiance.
a Depuis le début de la pandémie de COVID‑19 en mars 2020.
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le sexe ou le genre43,44. Or ces différences 
peuvent être exacerbées par la pandémie 
du fait que les femmes s’occupent princi­
palement des enfants et qu’elles consti­
tuent la plus grande part du personnel 
de santé de première ligne31; en outre, la 
participation des femmes à la main-
d’œuvre a chuté davantage que celle des 
hommes au cours des premiers mois de la 
pandémie45.

Bien que notre étude ne porte que sur les 
corrélations et non sur la causalité, nos 
résultats donnent à penser que certaines 
personnes peuvent avoir consommé de 
l’alcool pour faire face à la détresse émo­
tionnelle liée à la pandémie. Les répon­
dants qui ont fait état d’une augmentation 
des ressentis de stress, de solitude ou de 
désespoir étaient environ deux fois plus 
susceptibles de déclarer qu’ils buvaient 
plus fréquemment depuis le début de la 
pandémie de COVID‑19. Il s’agit là d’une 
tendance inquiétante, qui mérite d’être 
étudiée davantage.

Nos conclusions rejoignent celles d’études 
antérieures sur le rôle de la consomma­
tion de substances comme forme d’adap­
tation ou d’automédication en période de 
détresse, de manière plus générale, et en 
réaction à des événements traumatiques 
aigus ou à des catastrophes6,7,11. Cette 
constatation touche également à la nature 
concomitante de la consommation problé­
matique de substances et de la mauvaise 
santé mentale46. Il est intéressant de noter 
que, malgré les taux élevés de stress, de 
solitude et de désespoir signalés par les 
femmes, les analyses stratifiées en fonc­
tion du genre ont révélé que les états 
émotionnels intensifiés étaient significa­
tivement associés à une consommation 
d’alcool plus fréquente chez les hommes, 
mais pas chez les femmes. Des recherches 
antérieures ont montré que la réaction à la 
détresse et les stratégies d’adaptation des 
hommes et des femmes diffèrent considé­
rablement47, les hommes ayant davantage 
tendance à réagir à la détresse émotion­
nelle par la consommation de substances9. 
En général, les femmes sont davantage 
portées à rechercher un soutien social en 
période de stress, une option limitée par 
les restrictions liées à la pandémie et 
l’accès réduit à des stratégies d’adaptation 
positives48,49. À l’inverse, les hommes ont 
tendance à complètement ignorer les pos­
sibilités d’adaptation ou à externaliser leurs 
stratégies d’adaptation. Ainsi, l’observation 
d’une association entre la détresse et l’aug­
mentation de la fréquence de consommation 

TABLEAU 3 
Augmentation des ressenti de stress, de solitude et de désespoir et modification de la 

fréquence de consommation d’alcool depuis le début de la pandémie de COVID‑19, selon le 
genre, Nouveau‑Brunswick et Nouvelle‑Écosse (N = 2 000)

Mesures

Prévalence pondérée (IC à 95 %)

Hommes

(N = 884)

Femmes

(N = 1 113)

Ressenti accru de stress

Non 64,6 (60,6 à 68,4) 48,9 (45,6 à 52,4)

Oui 35,4 (31,6 à 39,4) 51,0 (47,6 à 54,4)

Ressenti accru de solitude

Non 65,4 (61,4 à 69,3) 58,2 (54,8 à 61,7)

Oui 34,6 (30,8 à 38,6) 41,8 (38,4 à 45,2)

Ressenti accru de désespoir

Non 79,0 (75,1 à 82,5) 71,2 (67,8 à 74,5)

Oui 21,0 (17,5 à 24,9) 28,8 (25,5 à 32,2)

Modification de la fréquence de consommation d’alcool 

Ne boit pas 19,4 (16,6 à 22,6) 26,6 (23,8 à 29,5)

Boit moins maintenant 13,9 (11,3 à 16,9) 15,5 (13,1 à 18,2)

Boit autant 54,0 (50,1 à 57,9) 46,4 (43,0 à 49,8)

Boit davantage maintenant 12,7 (10,1 à 15,8) 11,6 (9,4 à 14,1)

Source : Enquête de 2020 sur la consommation d’alcool pendant la pandémie de COVID-19.
Abréviation : IC, intervalle de confiance.

TABLEAU 4 
Modèles de régression logistique multinomiale non ajustés et ajustés concernant la 

modification de la fréquence de consommation d’alcool et les ressentis accrus de stress, de 
solitude et de désespoir depuis le début de la pandémie de COVID‑19, Nouveau‑Brunswick 

et Nouvelle‑Écosse (N = 2 000)

Mesure

Rapport de cotes (IC à 95 %)

« Ne boit pas » 
par rapport à  

« Boit autant »

« Boit moins » 
par rapport à 

« Boit autant »

« Boit davantage» 
par rapport à 

« Boit autant »

Ressenti accru de stress

Non ajusté 0,62** (0,47 à 0,82) 1,00 (0,73 à 1,38) 2,61** (1,83 à 3,71)

Ajustéa 0,64** (0,47 à 0,86) 0,78 (0,54 à 1,12) 1,99** (1,35 à 2,93)

Ressenti accru de solitude

Non ajusté 0,74* (0,56 à 0,97) 1,33 (0,96 à 1,85) 2,35** (1,64 à 3,36)

Ajustéa 0,79 (0,58 à 1,08) 1,10 (0,78 à 1,57) 1,79** (1,22 à 2,61)

Ressenti accru de désespoir

Non ajusté 0,91 (0,65 à 1,29) 1,30 (0,88 à 1,92) 2,87** (1,95 à 4,23)

Ajustéa 1,07 (0,71 à 1,60) 0,91 (0,57 à 1,45) 1,98** (1,21 à 3,23)

Source : Enquête de 2020 sur la consommation d’alcool pendant la pandémie de COVID‑19.
Abréviation : IC, intervalle de confiance.
a Modèles ajustés en fonction de l’origine ethnique, du genre, de l’âge, de la langue officielle parlée, du fait de vivre seul,  
de la scolarité, de la situation professionnelle, de la province de résidence et de la santé mentale autoévaluée du répondant.
*p < 0,05.
**p < 0,01.

COVID‑19 provoque de nombreuses incer­
titudes liées à la quarantaine, aux restric­
tions intermittentes d’accès aux écoles, 
aux milieux de travail et aux autres lieux 
publics et au sentiment d’isolement social. 
Depuis le début de la pandémie, une 

grande partie des répondants ont fait état 
de ressentis accrus de stress (43,5 %), de 
solitude (38,4 %) et de désespoir (25,3 %), 
avec des taux significativement plus éle­
vés chez les femmes. La réaction au stress 
présente des différences bien établies selon 
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d’alcool pendant la pandémie de COVID‑19 
n’est pas surprenante50.

Plusieurs études indiquent que le fardeau 
psychosocial de la pandémie de COVID‑19 
nécessite une intervention accrue aux 
niveaux sociétal, local et individuel5. Un 
examen des approches gouvernementales 
visant à réduire la détresse de la popula­
tion et à accroître le respect des restric­
tions liées à la pandémie serait bénéfique51, 
compte tenu de nos résultats. La consom­
mation d’alcool motivée par la détresse 
émotionnelle pourrait diminuer si une 
attention accrue était accordée au fardeau 
psychosocial de la pandémie de COVID‑19.

Points forts et limites

Tout d’abord, les données de cette étude 
étaient transversales et nos principales 

mesures d’exposition et de résultats se 
rapportent à des événements mesurés à 
un seul moment dans le temps. Nous ne 
pouvons donc pas en déduire un ordre ou 
un effet causal (par exemple, les per­
sonnes qui consomment plus d’alcool 
pendant la pandémie peuvent ressentir 
une détresse accrue en conséquence).

Deuxièmement, les réponses provenaient 
directement des répondants et étaient 
donc sujettes à des biais de réponse, 
notamment le biais de désirabilité sociale 
et le biais de rappel. Ces biais pourraient 
toucher en particulier les évaluations rela­
tives aux habitudes antérieures de con­
sommation et à l’évolution de la fréquence 
de consommation, bien que les associa­
tions avec la détresse émotionnelle aient 
été cohérentes lorsque nous avons uti­
lisé l’autre mesure de l’évolution de la 

consommation. Dans le même ordre d’idées, 
la troisième limite de notre étude est le 
faible taux de réponse, de 10 % à 14 %, 
qui entraîne probablement un biais de 
non-réponse. Avec des sociétés d’études 
de marché, on s’attend à de tels taux de 
réponse, puisqu’ils incluent toutes les 
occurrences où un numéro de téléphone 
ou une demande à un panel aléatoire n’a 
pas entraîné un questionnaire complété, 
notamment les numéros de téléphone hors 
service et ceux d’entreprises et d’orga­
nismes, ce qui fait augmenter le taux de 
non-réponse. En ce qui a trait au biais de 
non-réponse, certaines catégories de per­
sonnes sont logiquement plus susceptibles 
de répondre à l’enquête (comme les retrai­
tés, les personnes travaillant à distance) 
que d’autres (comme les travailleurs 
essentiels qui ont peu de chance d’être à 
la maison pour répondre au téléphone).

Bien que les données aient été pondérées 
pour être représentatives des profils d’âge, 
de genre et de répartition régionale de la 
population adulte de chaque province, il 
est probable que nos données ne soient 
pas totalement représentatives. Cependant, 
on ne relève pas de manière générale dans 
la littérature d’association entre des taux 
de réponse faibles et un biais élevé34-36. 
Quatrièmement, nous ne sommes pas en 
mesure d’examiner si la consommation 
d’alcool et la détresse émotionnelle varient 
selon le sexe, car l’ensemble de données 
ne comprend que l’expression du genre.

Enfin, cette étude ne porte que sur des 
répondants du Nouveau‑Brunswick et de 
la Nouvelle‑Écosse, deux provinces qui 
s’en sortent relativement bien en ce qui 
concerne le nombre de cas de COVID‑19 
et l’étendue et la durée des restrictions 
imposées en raison de la pandémie. Ces 
résultats ne sont donc pas généralisables 
aux autres régions du Canada.

Malgré ces limitations, cette étude enrichit 
un domaine de recherche important et 
d’actualité. Nos résultats montrent qu’il 
est nécessaire de prendre en compte les 
effets pervers de la pandémie de COVID‑19 
et des vastes mesures de santé publique 
qui en découlent. D’après cette expérience 
portant directement sur la réalité, environ 
une personne sur dix aurait utilisé l’alcool 
comme forme d’automédication pendant 
cette période de bouleversements, ce qui 
incite à ce que les futurs messages de 
santé publique incluent des mises en garde 
contre la consommation d’alcool motivée 

TABLEAU 5 
Modèles de régression logistique multinomiale non ajustés et ajustés concernant la 

modification de la fréquence de consommation d’alcool depuis le début de la pandémie de 
COVID‑19 en fonction de l’augmentation des ressentis de stress, de solitude et de désespoir, 

stratifiés selon le genre

Mesure

Rapport de cotes (IC à 95 %)

« Ne boit pas » par 
rapport à « Boit autant »

« Boit moins » par 
rapport à « Boit autant »

« Boit davantage» par 
rapport à « Boit autant »

Ressenti accru de stress

Non ajusté

Hommes 0,63 (0,38 à 1,03) 1,05 (0,62 à 1,19) 3,46** (2,03 à 5,90)

Femmes 0,52** (0,37 à 0,73) 0,84 (0,56 à 1,27) 1,91** (1,20 à 3,06)

Ajustéa

Hommes 0,71 (0,41 à 1,21) 0,79 (0,44 à 1,42) 2,77** (1,53 à 5,00)

Femmes 0,58** (0,41 à 0,83) 0,72 (0,45 à 1,13) 1,45 (0,90 à 2,35)

Ressenti accru de solitude

Non ajusté

Hommes 0,66 (0,40 à 1,09) 1,33 (0,78 à 2,23) 3,05** (1,77 à 5,29)

Femmes 0,73 (0,52 à 1,03) 1,24 (0,81 à 1,89) 1,94** (1,29 à 3,12)

Ajustéa

Hommes 0,69 (0,41 à 1,16) 0,98 (0,54 à 1,79) 2,19** (1,22 à 3,95)

Femmes 0,84 (0,58 à 1,23) 1,11 (0,73 à 1,70) 1,61 (0,98 à 2,63)

Ressenti accru de désespoir

Non ajusté

Hommes 0,94 (0,49 à 1,81) 1,35 (0,71 à 2,57) 3,26** (1,77 à 6,02)

Femmes 0,81 (0,54 à 1,22) 1,11 (0,68 à 1,83) 2,43** (1,47 à 4,01)

Ajustéa

Hommes 1,11 (0,52 à 2,37) 0,85 (0,37 à 1,92) 2,14* (1,01 à 4,53)

Femmes 1,04 (0,66 à 1,65) 0,92 (0,53 à 1,59) 1,79 (0,94 à 3,42)

Source : Enquête de 2020 sur la consommation d’alcool pendant la pandémie de COVID‑19.
Abréviation : IC, intervalle de confiance.
a Modèles ajustés en fonction de l’origine ethnique, de l’âge, de la langue officielle parlée, du fait de vivre seul, de la scolarité, de 
la situation d’emploi, de la province de résidence et de la santé mentale autoévaluée du répondant.
*p < 0,05.
**p < 0,01.
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par les émotions et contre d’autres com­
portements de consommation à haut risque.

Conclusion

La pandémie de COVID‑19 a eu des réper­
cussions indirectes importantes sur la 
santé et le bien-être des Canadiens. Les 
restrictions liées à la pandémie ont affecté 
la vie quotidienne de nombreuses person­
nes, influençant leur niveau de détresse et 
leurs capacités d’adaptation. Ces niveaux 
accrus de détresse ont touché globalement 
entre un quart et près de la moitié des 
répondants, mais ils ont été vécus de 
manière disproportionnée par les femmes.

Cette étude a révélé que les adultes ayant 
déclaré avoir des ressentis accrus de 
stress, de solitude et de désespoir depuis 
le début de la pandémie ont consommé de 
l’alcool plus fréquemment qu’avant la 
pandémie et que la consommation d’alcool 
a augmenté chez plus d’une personne sur 
dix. Toutefois, cette association se limite 
essentiellement aux hommes. Les recher­
ches futures devraient viser à offrir une 
analyse plus précise des facteurs qui con­
tribuent à l’augmentation de la consom­
mation d’alcool depuis le début de la 
pandémie de COVID‑19, de façon à favo­
riser la mise en œuvre de stratégies visant 
une consommation réduite ou moins 
nocive d’alcool ou visant à atténuer les 
effets des ressentis de détresse sur la santé 
des Canadiens. Comprendre comment la 
pandémie a eu une influence sur la santé 
mentale et la consommation d’alcool con­
nexe peut éclairer les politiques sur le 
contrôle de l’alcool et les interventions en 
santé publique susceptibles de limiter les 
méfaits de l’alcool.
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Éditorial

Consommation d’alcool pendant la grossesse et trouble du 
spectre de l’alcoolisation fœtale au Canada : qui, quoi, où?
Jocelynn L. Cook, Ph. D. (1,2,3)

dans le dossier médical du nourrisson 
après l’accouchement. Ces recommanda­
tions visent à ce que le dépistage et les 
conversations sur la consommation d’alcool 
soient intégrés dans les pratiques couran­
tes et à ce que l’exposition soit notée dans 
les dossiers de la mère et de l’enfant. Les 
fournisseurs de soins de santé jouent un 
rôle essentiel dans la saisie de ces données 
et leur intégration dans les systèmes de 
données provinciaux et dans la normalisa­
tion des questions sur la consommation 
d’alcool et la création d’un environnement 
propice à des discussions fructueuses avec 
les patientes ou clientes.

Surveillance

Il existe peu de données de surveillance 
concernant l’alcool et la grossesse au 
Canada. Quelques rapports ont été publiés, 
et de nombreuses personnes ont travaillé 
d’arrache-pied en vue de recueillir des 
données courantes complètes sur l’alcool 
et la grossesse, au moyen d’approches 
rétrospectives et prospectives, au fil du 
temps et dans différentes administrations. 
Certaines enquêtes nationales ont fourni 
un aperçu de la consommation, dont 
l’Enquête canadienne sur l’expérience de 
la maternité (aujourd’hui abandonnée) et 
l’Enquête sur la santé dans les collectivi­
tés canadiennes (toujours active). Ces 
sources de données nous renseignent sur 
la quantité d’alcool que la personne 
déclare avoir consommée, mais nous ne 
disposons pas de données sur les raisons 
et les contextes de consommation, les dif­
ficultés ou obstacles qui freinent l’accès 
au soutien et aux services, les habitudes 
de consommation et le moment de la 

la fréquence de consommation d’alcool 
pendant la grossesse au Canada ni la pré­
valence du TSAF.

Consommation d’alcool pendant 
la grossesse

Le fait que l’alcool soit une substance 
tératogène neurocomportementale n’est ni 
controversé ni discutable. Pourtant, mal­
gré des années de messages publics sur 
les méfaits de l’alcool pendant la gros­
sesse et des millions de dollars consacrés 
aux campagnes de prévention, le nombre 
de femmes qui consomment de l’alcool 
pendant la grossesse n’a pas diminué7.

Que se passe-t-il exactement?

Nous savons que la vie des femmes qui 
consomment de l’alcool pendant leur gros­
sesse est complexe. Nous savons que ces 
femmes consomment de l’alcool pour 
différentes raisons, que les déterminants 
sociaux de la santé jouent un rôle impor­
tant8 et que la stigmatisation a une inci­
dence sur le signalement de la consommation 
d’alcool et l’accès aux interventions9. Par 
ailleurs, les femmes ne savent parfois pas 
qu’elles sont enceintes.

Il est à noter que, d’après la plus récente 
directive clinique sur le dépistage et les 
conseils en matière de consommation 
d’alcool pendant la grossesse, publiée en 
septembre 2020 par la Société des obsté­
triciens et gynécologues du Canada10, toutes 
les femmes enceintes devraient être inter­
rogées sur leur consommation d’alcool. Si 
des habitudes de consommation sont éta­
blies, l’information doit être consignée 

Comprendre le trouble du 
spectre de l’alcoolisation fœtale

La prévalence estimée du trouble du spec­
tre de l’alcoolisation fœtale (TSAF) au 
Canada est supérieure à celles de l’autisme, 
de la paralysie cérébrale et de la triso­
mie 21 combinées. Le coût supplémentaire 
par cas de TSAF tout au long de la vie 
d’une personne est estimé à 1,1 million de 
dollars1.

Le TSAF est une incapacité permanente 
qui touche le cerveau et le corps des per­
sonnes exposées à l’alcool avant leur nais­
sance. Souvent, ces personnes rencontrent 
des défis dans leur vie quotidienne et ont 
besoin d’un soutien sur le plan des habi­
letés motrices, de la santé physique, de 
l’apprentissage, de la mémoire, de la régu­
lation des émotions et des habiletés socia­
les2,3. Selon des données récentes, le TSAF 
est associé à des maladies chroniques, à 
des troubles de santé mentale et à des 
expériences sociales négatives4,5. Lorsqu’elles 
ne reçoivent pas de diagnostic ni de 
soutien, les personnes atteintes de TSAF 
présentent des taux accrus de consomma­
tion problématique de substances, de pro­
blèmes de santé mentale, de démêlés avec 
la justice pénale, de prise en charge par 
les services de protection de l’enfance, de 
mauvais traitements psychologiques et 
physiques, de traumatismes et d’instabilité 
en matière de logement6.

Le TSAF découle de l’interaction entre 
plusieurs facteurs de risque et de vulné­
rabilité. Alors que toutes les populations 
qui consomment de l’alcool présentent un 
risque de TSAF, nous ne connaissons pas 
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consommation pendant la grossesse. Les 
renseignements disponibles sont fondés 
sur des données autodéclarées dont les 
valeurs sont trop faibles, dans bien des 
cas, pour servir à l’établissement de con­
clusions générales.

Les bases de données et les registres pro­
vinciaux renferment parfois des informa­
tions sur la consommation d’alcool pendant 
la grossesse, mais ils dépendent des ren­
seignements saisis dans la source de don­
nées (c.-à-d. les dossiers des patients). 
Bien que cette approche permette de 
recueillir l’essentiel des données sur la 
consommation d’alcool pendant la gros­
sesse, des détails sont souvent omis et les 
jeux de données ont tendance à être 
incomplets. La consommation d’alcool est 
presque exclusivement autodéclarée et, si 
l’on considère les répercussions com­
plexes de la stigmatisation et l’absence de 
dépistage systématique de la consomma­
tion d’alcool pendant la grossesse dans les 
formulaires prénataux, les données parais­
sent généralement peu fiables. On a tenté 
par le passé d’établir un dossier périnatal 
normalisé à l’échelle nationale, avec des 
données sur l’exposition prénatale, mais 
le projet semble au point mort.

De plus, le Canada ne dispose d’aucun 
ensemble d’indicateurs, et des données 
n’y sont pas recueillies de façon systéma­
tique et courante en ce qui a trait à la 
prévalence du TSAF. Encore une fois, le 
milieu de la recherche a fait un excellent 
travail en vue de recueillir des données 
sur la prévalence à partir de diverses 
études menées auprès de différentes popu­
lations au Canada. Nous avons des rap­
ports provenant des communautés rurales11, 
des écoles urbaines12, des systèmes de 
protection de l’enfance13 et des systèmes 
de justice14. En 2019, l’Enquête cana­
dienne sur la santé des enfants et des 
jeunes a tenté de recueillir des données 
sur le TSAF15. Ces études dépendent des 
résultats d’une évaluation diagnostique du 
TSAF, or l’accès des Canadiens aux ser­
vices de diagnostic est nettement insuf­
fisant pour répondre à la demande16. Il 
s’agit d’une lacune cruciale  : si l’exposi­
tion prénatale à l’alcool n’est pas établie 
de façon précoce et saisie dans nos sys­
tèmes de données, nous perdons la pos­
sibilité d’entreprendre une surveillance 
précoce et d’offrir des conseils d’ordre 
préventif axés sur le soutien et les ser­
vices. L’occasion de contribuer à l’atteinte 
du plein potentiel est ainsi manquée de 
façon tragique.

La saisie de données fiables dans les sys­
tèmes de données provinciaux sur l’expo­
sition prénatale ou sur les habitudes de 
consommation et les quantités d’alcool 
consommées contribuerait grandement à 
l’étude de la prévalence, des tendances 
démographiques et régionales ainsi que 
des troubles concomitants. Nous pour­
rions alors repérer les périodes pendant 
lesquelles la consommation d’alcool et les 
troubles concomitants semblent en évolu­
tion – la pandémie de COVID‑19 durant la 
dernière année en est un parfait exemple 
– afin de prévoir les adaptations à apporter 
aux programmes de prévention et de 
soutien. Ce type de données nous aiderait 
également à mieux comprendre l’efficacité 
des mesures de prévention et de réduction 
des méfaits en temps réel, ou du moins 
beaucoup plus rapidement que les années 
actuellement nécessaires pour produire 
des rapports sur les enquêtes nationales.

Base de données nationale sur le 
TSAF

La base de données nationale sur le TSAF 
est un autre projet national mis en œuvre 
pour recueillir des renseignements détail­
lés sur le TSAF, les facteurs de risque et 
l’évolution des patients. De 2010 à 2020, 
l’Agence de la santé publique du Canada a 
appuyé l’élaboration et la mise en œuvre 
de la base de données nationale sur le 
TSAF. NeuroDevNet et Kids Brain Health y 
ont contribué de 2013 à 2019. Le réseau 
CanFASD est maintenant le seul bailleur 
de fonds. La base de données vise à 
recueillir des renseignements sur le TSAF 
et sa prévalence dans toutes les cliniques 
de diagnostic du Canada.

À l’heure actuelle, nous disposons de plus 
de 3 500  dossiers. Ceux-ci nous rensei­
gnent sur le contexte dans lequel les indi­
vidus ont été exposés à l’alcool avant 
leur naissance, sur leur santé et sur leurs 
comportements. Ils nous permettent aussi 
de cerner les défis à surmonter afin que 
nous envisagions autrement la préven­
tion du TSAF et le soutien aux femmes 
qui consomment de l’alcool pendant leur 
grossesse.

Malgré la capacité diagnostique limitée du 
Canada, nous pouvons déterminer, avec 
la pleine participation des cliniques à 
l’échelle du pays, la prévalence du TSAF 
au moyen d’un système comme celui de 
cette base de données nationale.

Résumé et recommandation 
concernant le financement et le 
soutien

La consommation d’alcool pendant la 
grossesse et le TSAF sont complexes, et 
nous devons comprendre l’ampleur du 
problème, de même que les situations 
connexes. Les systèmes de données pro­
vinciaux sont prêts à recueillir des don­
nées sur la consommation d’alcool, en 
particulier pendant la grossesse, ainsi que 
sur les habitudes de consommation et les 
quantités consommées. Il est essentiel que 
des questions sur ce sujet soient intégrées 
à la pratique courante des fournisseurs de 
soins de santé. La normalisation des for­
mulaires périnataux serait également utile.

Le Canada a fait beaucoup de chemin et, à 
bien des égards, nous faisons partie des 
chefs de file dans le domaine de la recher­
che sur le TSAF. Cependant, en raison de 
notre système de santé fragmenté, les don­
nées recueillies présentent des disparités 
entre administrations et des obstacles 
freinent l’échange des données, ce qui 
rend difficile la production de rapports 
nationaux sur la consommation d’alcool 
pendant la grossesse et sur la prévalence 
du TSAF. Le perfectionnement de la base 
de données nationale sur le TSAF dans le 
cadre de l’infrastructure pancanadienne 
de surveillance, avec l’adhésion et la par­
ticipation de toutes les administrations, 
rendrait possible une saisie efficace des 
données nationales et permettrait d’en 
rendre compte avec exactitude.
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Aperçu

Fréquence de la consommation d’alcool  
chez les Canadiennes en âge de procréer
Mélanie Varin, M. Sc. (1); Elia Palladino, M. Sc. (1,2); Kate Hill MacEachern, Ph. D. (1); Lisa Belzak, M. Sc. S. (1); 
Melissa M. Baker, Ph. D. (1)

Points saillants

•	 En 2019, 30,5 % des femmes en âge 
de procréer ont fait état d’une con­
sommation hebdomadaire d’alcool.

•	 En 2019, 18,3  % des femmes en 
âge de procréer ont fait état d’une 
consommation d’alcool excessive, 
supérieure aux directives de con­
sommation d’alcool à faible risque 
du Canada.

•	 Ces proportions varient selon les 
caractéristiques sociodémographi­
ques, la province de résidence, le 
tabagisme et la consommation de 
cannabis.

•	 Les taux estimés de consommation 
hebdomadaire ou excessive d’alcool 
étaient entre deux et trois fois plus 
élevés chez les femmes ayant déclaré 
être fumeuses, ex-fumeuses ou 
fumeuses à titre expérimental ou 
ayant fait état d’une consomma­
tion de cannabis au cours de 
l’année écoulée.

telles stratégies sont particulièrement impor­
tantes pour les femmes en âge de procréer, 
étant donné qu’elles peuvent tomber 
enceintes, que ce soit de façon planifiée 
ou non, pendant cette période de leur vie 
et que la consommation d’alcool pendant 
la grossesse peut avoir des répercussions 
importantes sur le fœtus. En 2017, 4,2 % des 
Canadiennes ayant accouché au cours des 
5 années précédentes avaient déclaré avoir 
consommé de l’alcool durant leur grossesse9.

Dans cette étude, 1) nous rendons compte 
des taux de consommation hebdomadaire 

Résumé

Introduction. La publication de données sur la consommation d’alcool chez les Canadiennes 
en âge de procréer comble une lacune importante en matière de données probantes.

Méthodologie. Nous avons analysé, à l’aide des données de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes de 2019, les taux de consommation hebdomadaire et de 
consommation excessive d’alcool chez les femmes de 15 à 54 ans en fonction de carac­
téristiques sociodémographiques, de la province de résidence et de la consommation 
simultanée d’autres substances.

Résultats. Parmi la population cible, 30,5 % des femmes interrogées ont fait état d’une 
consommation hebdomadaire d’alcool et 18,3  % d’une consommation excessive 
d’alcool au cours des 12 derniers mois. Les proportions variaient en fonction des carac­
téristiques sociodémographiques, de la province et de la consommation de substances. 
Les différences les plus notables et les plus significatives étaient liées à la consomma­
tion de cannabis et au tabagisme.

Conclusion. Ces renseignements peuvent aider les prestataires de soins de santé à éva­
luer la consommation d’alcool et à promouvoir une consommation d’alcool à faible ris­
que afin de prévenir l’exposition à l’alcool durant la grossesse.

Mots‑clés : consommation de substances, polyconsommation, femmes en âge de procréer, 
Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada

Introduction

L’alcool est largement consommé au Canada, 
plus de 75 % de la population de 15 ans 
ou plus ayant déclaré en avoir consommé 
dans l’année1. De nombreuses conséquences 
négatives sont associées à la consomma­
tion d’alcool, communément appelées les 
méfaits de l’alcool. Il s’agit, entre autres, 
de blessures  physiques2, d’effets néfastes 
sur la santé physique et mentale2,3, de 
cancers4, de cirrhoses du foie5 et même de 
décès2,6,7.

Les Directives de consommation d’alcool à 
faible risque du Canada ont été publiées 

en 2011 afin de réduire les méfaits de 
l’alcool grâce à une meilleure sensibilisa­
tion de la population8. Ces directives 
décrivent les pratiques exemplaires qui se 
rapportent à la consommation sécuritaire 
d’alcool, en particulier la recommanda­
tion de s’abstenir de consommer de 
l’alcool pour les femmes qui planifient 
une grossesse ou qui sont enceintes8. Les 
stratégies de réduction des méfaits aident 
les cliniciens et les professionnels de la 
santé publique à promouvoir une consom­
mation d’alcool à faible risque dans les 
catégories de population qui gagneraient à 
mieux connaître les risques pour la santé 
associés à la consommation d’alcool. De 
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et de consommation excessive d’alcool 
chez les femmes de 15 à 54 ans au Canada 
et 2)  nous analysons la consommation 
d’alcool dans cette population en fonction 
des caractéristiques sociodémographiques, 
de la province de résidence, du tabagisme 
et de la consommation de cannabis. Étant 
donné qu’à notre connaissance, il n’existe 
pas d’estimations nationales antérieures 
ou actuelles de la consommation d’alcool 
des femmes en âge de procréer, nous cher­
chons à combler cette lacune.

Méthodologie

À l’aide des données du cycle annuel de 
2019 (janvier à décembre) de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités cana­
diennes (ESCC), nous avons évalué deux 
comportements de consommation d’alcool 
au sein de la population du Canada pour 
les répondantes s’étant déclarées de sexe 
féminin et âgées de 15 à 54 ans : la con­
sommation hebdomadaire d’alcool et la 
consommation excessive d’alcool. L’ESCC 
est une enquête nationale transversale 
menée par Statistique Canada qui fournit 
de l’information sur la santé. L’ESCC de 
2019 excluait les femmes vivant dans les 
territoires, dans les réserves des Premières 
Nations ou dans d’autres établissements 
autochtones des provinces, ainsi que les 
membres à temps plein des Forces armées 
canadiennes et les personnes vivant en 
établissement.

De plus amples détails sur la conception 
et le cadre d’échantillonnage de l’ESCC 
sont accessibles sur le site Internet de 
Statistique Canada1.

Consommation hebdomadaire d’alcool

On a demandé aux répondantes : «  Au 
cours des 12  derniers mois, à quelle 
fréquence avez-vous consommé des bois­
sons alcoolisées? ». Les options de réponse 
étaient  : «  moins d’une fois par mois  », 
«  une fois par mois  », «  2 à 3  fois par 
mois  », «  une fois par semaine  », «  2 à 
3  fois par semaine  », «  4 à 6  fois par 
semaine » et « tous les jours ». On a défini 
la consommation hebdomadaire d’alcool 
comme correspondant aux réponses « une 
fois par semaine  », «  2 à 3  fois par 
semaine  », «  4 à 6  fois par semaine  » et 
«  tous les jours  ». Nous avons exclu de 
l’analyse les femmes en âge de procréer 
auxquelles le code « ne sait pas », « refus » 
ou «  non déclaré  » avait été attribué 
(n = 72).

Consommation excessive d’alcool

On a demandé aux répondantes  : «  Au 
cours des 12  derniers mois, combien de 
fois avez-vous bu quatre  verres d’alcool 
ou plus à une même occasion?  ». Les 
options de réponse étaient  : «  jamais  », 
« moins d’une fois par mois », « une fois 
par mois », « 2 à 3 fois par mois », « une 
fois par semaine » et « plus d’une fois par 
semaine  ». On a défini la consommation 
excessive d’alcool comme correspondant 
aux réponses « une fois par mois », « 2 à 
3 fois par mois », « une fois par semaine » 
et « plus d’une fois par semaine »10. Nous 
avons exclu de l’analyse les femmes en 
âge de procréer auxquelles le code «  ne 
sait pas  », «  refus  » ou «  non déclaré  » 
avait été attribué (n = 108).

Nous avons estimé les taux pondérés de 
consommation hebdomadaire et de con­
sommation excessive d’alcool dans la 
population cible, avec des intervalles de 
confiance à 95  %. Nous avons utilisé 
comme numérateur le nombre total de 
femmes en âge de procréer ayant fait état 
d’une consommation hebdomadaire ou 
excessive d’alcool et comme dénomina­
teur le nombre total de femmes en âge de 
procréer ayant répondu à la question.

Nous avons ventilé les estimations par 
groupe d’âge, quintile de revenu du 
ménage, province de résidence, état matri­
monial, résidence en milieu urbain ou 
rural, statut d’immigrante, emploi au cours 
des 12  derniers mois, statut d’étudiante, 
consommation de cannabis et tabagisme 
au cours des 12  derniers mois. Les taux 
estimés pondérés ont été calculés à l’aide 
des poids d’échantillonnage fournis par 
Statistique Canada. La variance a été esti­
mée par la méthode bootstrap, et la ver­
sion 7.1 du logiciel SAS Enterprise Guide 
(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du 
Nord, États-Unis) a été utilisée pour les 
analyses statistiques. Nous avons établi la 
signification statistique d’après le che­
vauchement des intervalles de confiance.

Résultats

Dans l’ensemble, 30,5 % des femmes en 
âge de procréer ont déclaré avoir con­
sommé de l’alcool sur une base hebdoma­
daire au cours de l’année écoulée, et 
18,3 % ont déclaré avoir une consomma­
tion excessive d’alcool. Les valeurs esti­
mées varient lorsque les données sont 
désagrégées (tableau  1). Les différences 

statistiquement significatives sont détail­
lées dans les sections suivantes.

Consommation hebdomadaire d’alcool

Les taux de consommation hebdomadaire 
d’alcool («  consommation régulière  ») 
augmentaient avec l’âge (de 7,1  % à 
35,6 %) et le revenu (de 19,8 % à 41,2 %). 
La plus forte prévalence de consommation 
hebdomadaire d’alcool dans la population 
cible était au Québec (41,0 %) et la plus 
faible (20,0  %) au Nouveau‑Brunswick. 
Parmi les femmes en âge de procréer 
ayant fait état d’une consommation heb­
domadaire d’alcool, il y en avait davan­
tage qui étaient mariées ou en union libre 
(33,7 %) que veuves, séparées, divorcées, 
célibataires ou jamais mariées (26,3 %).

Les non-immigrantes (37,6 %) et les non-
étudiantes (33,4  %) affichaient des taux 
de consommation hebdomadaire d’alcool 
plus élevés que les immigrantes (13,6 %) 
et les étudiantes (19,1  %). Parmi les 
femmes en âge de procréer ayant fait état 
d’une consommation hebdomadaire d’al­
cool, le pourcentage de celles qui avaient 
occupé un emploi ou travaillé dans une 
entreprise au cours de l’année écoulée 
(33,9 %) était plus élevé que le pourcent­
age de celles n’ayant pas occupé d’emploi 
ni travaillé dans une entreprise (13,9 %).

La consommation hebdomadaire d’alcool 
était environ deux  fois plus fréquente 
chez les fumeuses (40,3  %), les ex-
fumeuses (47,0 %) et les fumeuses à titre 
expérimental (43,2 %) que chez les absti­
nentes à vie (21,6 %). Les femmes en âge 
de procréer ayant consommé du cannabis 
au cours des 12 derniers mois ont fait état 
d’une consommation hebdomadaire d’alcool 
presque deux fois supérieure à celle des 
femmes n’ayant pas consommé de canna­
bis au cours des 12 derniers mois (46,0 % 
contre 26,3 %).

Consommation excessive d’alcool

Les femmes âgées de 20 à 29 ans étaient 
celles qui présentaient le plus haut taux 
de consommation excessive d’alcool (25,2 %). 
Les taux de consommation excessive d’al­
cool augmentaient avec le revenu, se 
situant entre 15,4  % et 23,7  % selon le 
quintile de revenu. La consommation 
excessive d’alcool chez les femmes en âge 
de procréer atteignait sa valeur maximale 
à Terre‑Neuve‑et‑Labrador (26,6 %) et sa 
valeur minimale au Nouveau‑Brunswick 
(14,6  %). Parmi les femmes en âge de 
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TABLEAU 1 
Taux estimés de consommation hebdomadaire et de consommation excessive d’alcool au cours de la dernière année chez les femmes en âge 

de procréer, selon des caractéristiques sociodémographiques et autres, Canada et par province, 2019

Variables

Taux (IC à 95 %)

Proportion dans 
l’échantillon (%)

Proportion ayant fait état d’une 
consommation hebdomadaire 

d’alcool (%)

Proportion ayant fait état d’une 
consommation excessive d’alcool au 

moins une fois par mois (%)

Groupe d’âge (ans)

15 à 19 9,8 (9,1 à 10,6) 7,1 (5,1 à 9,0) 10,6 (8,1 à 13,1)

20 à 29 23,9 (22,9 à 24,9) 29,8 (27,1 à 32,5) 25,2 (22,8 à 27,7)

30 à 39 27,8 (26,7 à 29,0) 32,4 (30,1 à 34,6) 16,7 (15,0 à 18,4)

40 à 54 38,5 (37,6 à 39,3) 35,6 (33,6 à 37,5) 17,2 (15,7 à 18,7)

Revenus

Q1 (revenu le plus faible) 21,8 (20,7 à 23,0) 19,8 (17,3 à 22,3) 15,4 (13,1 à 17,7)

Q2 19,2 (18,1 à 20,3) 27,1 (24,3 à 29,8) 17,3 (15,1 à 19,6)

Q3 20,1 (19,0 à 21,3) 30,6 (27,9 à 33,2) 16,5 (14,4 à 18,5)

Q4 20,0 (18,9 à 21,1) 35,6 (32,7 à 38,6) 19,3 (17,0 à 21,6)

Q5 (revenu le plus élevé) 18,8 (17,8 à 19,8) 41,2 (38,3 à 44,1) 23,7 (21,1 à 26,3)

Province de résidence

Colombie-Britannique 12,9 (12,7 à 13,2) 29,9 (26,6 à 33,2) 20,5 (17,5 à 23,4)

Alberta 12,4 (12,1 à 12,6) 31,8 (28,4 à 35,3) 18,0 (15,2 à 20,9)

Saskatchewan 2,9 (2,8 à 3,0) 27,9 (22,3 à 33,6) 17,1 (12,6 à 21,5)

Manitoba 3,5 (3,4 à 3,6) 30,1 (24,8 à 35,4) 20,4 (15,6 à 25,2)

Ontario 40,6 (40,1 à 41,0) 25,5 (23,6 à 27,5) 15,5 (13,8 à 17,2)

Québec 21,7 (21,4 à 22,1) 41,0 (38,3 à 43,7) 21,6 (19,4 à 23,8)

Nouveau-Brunswick 1,9 (1,8 à 1,9) 20,0 (14,8 à 25,3) 14,6C (10,1 à 19,1)

Nouvelle-Écosse 2,5 (2,4 à 2,6) 34,1 (29,0 à 39,2) 23,1 (18,4 à 27,8)

Île-du-Prince-Édouard 0,4 (0,4 à 0,4) 23,9C (16,7 à 31,1) 19,4C (13,2 à 25,6)

Terre-Neuve-et-Labrador 1,2 (1,2 à 1,3) 21,3 (15,0 à 27,5) 26,6 (20,2 à 32,9)

État matrimonial

Mariée/union de fait 57,4 (56,1 à 58,6) 33,7 (32,0 à 35,3) 16,3 (15,0 à 17,5)

Veuve, séparée, divorcée, célibataire ou 
jamais mariée

42,6 (41,4 à 43,9) 26,3 (24,5 à 28,1) 21,1 (19,4 à 22,7)

Milieu de résidence

Urbain 85,5 (84,7 à 86,2) 30,1 (28,7 à 31,4) 17,6 (16,5 à 18,7)

Rural 14,5 (13,8 à 15,3) 33,0 (30,6 à 35,5) 22,4 (20,3 à 24,6)

Statut d’immigrante

Oui 29,8 (28,4 à 31,1) 13,6 (11,9 à 15,3) 6,9 (5,7 à 8,2)

Non 70,2 (68,9 à 71,6) 37,6 (36,2 à 39,0) 23,1 (21,8 à 24,3)

A occupé un emploi rémunéré ou travaillé dans une entreprise au cours des 12 derniers mois

Oui 83,2 (82,2 à 84,3) 33,9 (32,6 à 35,3) 20,4 (19,2 à 21,5)

Non 16,8 (15,7 à 17,8) 13,9 (11,7 à 16,2) 8,2 (6,5 à 9,9)

Étudiante 

Oui 20,2 (19,2 à 21,3) 19,1 (16,7 à 21,5) 16,6 (14,3 à 18,8)

Non 79,8 (78,7 à 80,8) 33,4 (32,0 à 34,8) 18,8 (17,6 à 19,9)

Tabagisme

Abstinente à vie 59,4 (58,0 à 60,7) 21,6 (20,2 à 23,1) 11,3 (10,2 à 12,4)

Fumeuse 13,4 (12,6 à 14,2) 40,3 (37,2 à 43,4) 35,4 (32,3 à 38,5)

Ex-fumeuse 14,0 (13,1 à 14,9) 47,0 (43,9 à 50,2) 27,3 (24,5 à 30,0)

Fumeuse à titre expérimental 13,2 (12,3 à 14,2) 43,2 (39,4 à 46,9) 23,0 (19,9 à 26,2)
Suite à la page suivante 
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procréer, davantage de femmes veuves, 
séparées, divorcées, célibataires ou jamais 
mariées (21,1 %) ont déclaré une consom­
mation excessive d’alcool que de femmes 
mariées ou en union libre (16,3 %).

Le pourcentage de femmes en âge de pro­
créer déclarant une consommation exces­
sive d’alcool était supérieur chez celles 
vivant en milieu rural (22,4 %) que chez 
celles vivant en milieu urbain (17,6  %). 
Une plus grande proportion de femmes 
ont fait état d’une consommation exces­
sive d’alcool chez les non-immigrantes 
(23,1  %) par rapport aux immigrantes 
(6,9  %) et chez celles ayant exercé un 
emploi rémunéré au cours des 12 derniers 
mois (20,4 %) par rapport à celles n’ayant 
pas exercé d’emploi rémunéré au cours de 
l’année écoulée (8,2 %).

Les taux de consommation excessive 
d’alcool chez les fumeuses (35,4 %), les 
ex-fumeuses (27,3  %) et les fumeuses à 
titre expérimental (23,0 %) variaient entre 
le double et le triple de ceux observés 
chez les abstinentes à vie (11,3  %). Les 
femmes en âge de procréer ayant déclaré 
avoir consommé du cannabis au cours des 
12 derniers mois (39,1 %) avaient un taux 
de consommation excessive d’alcool plus 
de trois  fois supérieur à celui de celles 
n’ayant pas consommé de cannabis au 
cours des 12 derniers mois (12,4 %).

Analyse

En 2019, 30,5  % des femmes en âge de 
procréer ont déclaré avoir consommé de 
l’alcool sur une base hebdomadaire, et 
18,3 % ont fait état d’une consommation 
excessive d’alcool. Bien qu’il existe de 
légères différences dans les définitions de 
la consommation excessive d’alcool (avoir 

bu quatre  verres ou plus en une même 
occasion au moins une fois par mois au 
cours de l’année écoulée) et d’excès occa­
sionnels d’alcool (avoir bu quatre  verres 
ou plus en une même occasion au moins 
une fois au cours de l’année écoulée), la 
proportion de consommation excessive 
d’alcool est similaire à la fréquence médiane 
d’excès occasionnels d’alcool en 2019 
(19,2 %) chez les femmes de 18 à 44 ans 
aux États‑Unis11.

Nous avons constaté que la consomma­
tion hebdomadaire ou excessive d’alcool 
était en proportion la plus forte chez les 
femmes en âge de procréer appartenant 
au quintile de revenu le plus élevé, n’étant 
pas immigrantes, ayant occupé un emploi 
au cours des 12  derniers mois et n’étant 
pas étudiantes. Nous avons également 
constaté une hétérogénéité entre les com­
portements de consommation d’alcool 
autodéclarés. Par exemple, si la consom­
mation hebdomadaire d’alcool était plus 
répandue chez les femmes en âge de pro­
créer mariées ou en union libre que chez 
celles qui étaient veuves, séparées, divor­
cées, célibataires ou qui n’avaient jamais 
été mariées, cette tendance était inversée 
pour les comportements de consomma­
tion excessive d’alcool. De même, le taux 
de consommation hebdomadaire d’alcool 
le plus élevé était celui des femmes de 40 
à 49  ans, tandis que le taux de consom­
mation excessive d’alcool était le plus 
élevé dans la tranche d’âge des 20 à 
29  ans. Étant donné ces différences, les 
études futures devraient comparer plu­
sieurs comportements de consommation 
selon divers déterminants sociaux de la 
santé, dans l’objectif de mieux compren­
dre la consommation d’alcool dans cette 
population.

Nos résultats les plus remarquables con­
cernent l’usage du tabac et la consomma­
tion de cannabis, un indicateur possible 
de polyconsommation. Les taux de con­
sommation hebdomadaire ou excessive 
d’alcool au cours de l’année écoulée 
étaient entre deux et trois  fois supérieurs 
chez les femmes qui fumaient, avaient 
fumé ou fumaient à titre expérimental ou 
qui avaient déclaré consommer du canna­
bis. Ces données peuvent aider les presta­
taires de soins de santé à évaluer la 
polyconsommation au sein de cette popu­
lation et à promouvoir une consommation 
d’alcool à faible risque comme mesure de 
prévention de l’exposition à l’alcool pen­
dant la grossesse.

Points forts et limites

Notre étude fournit pour la première fois 
des estimations représentatives à l’échelle 
nationale quant à la fréquence de deux 
comportements de consommation d’alcool 
chez les femmes en âge de procréer, et ce, 
en fonction de diverses variables sociodé­
mographiques et de la consommation de 
substances. Bien que nos résultats com­
blent une lacune en matière de données 
probantes, nous avons quelques limites à 
mentionner.

Premièrement, comme les données sont 
transversales, nous ne pouvons pas établir 
de temporalité. Deuxièmement, toutes les 
données de l’analyse étaient autodéclarées 
et donc sujettes aux biais de déclaration et 
de désirabilité sociale. Enfin, en raison des 
critères d’exclusion de l’ESCC, nous n’avons 
pas été en mesure d’inclure de données 
sur les femmes en âge de procréer vivant 
dans les territoires ou dans les réserves 
des Premières Nations.

Variables

Taux (IC à 95 %)

Proportion dans 
l’échantillon (%)

Proportion ayant fait état d’une 
consommation hebdomadaire 

d’alcool (%)

Proportion ayant fait état d’une 
consommation excessive d’alcool au 

moins une fois par mois (%)

Consommation de cannabis au cours des 12 derniers mois

Oui 23,0 (21,9 à 24,2) 46,0 (43,2 à 48,7) 39,1 (36,4 à 41,8)

Non 77,0 (75,8 à 78,1) 26,3 (25,0 à 27,6) 12,4 (11,5 à 13,4)

Total – 30,5 (29,3 à 31,7) 18,3 (17,3 à 19,3)

Source des données : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2019.

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

C Conformément aux lignes directrices de l’ESCC relatives à la variabilité d’échantillonnage, les taux estimés doivent être interprétés avec prudence, car que le coefficient de variation se situe entre 
15,1 % et 25,0 %.

TABLEAU 1 (suite) 
Taux estimés de consommation hebdomadaire et de consommation excessive d’alcool au cours de la dernière année chez les femmes en âge 

de procréer, selon des caractéristiques sociodémographiques et autres, Canada et par province, 2019
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Recherches supplémentaires

Pour déterminer à quels groupes de fem­
mes en âge de procréer une meilleure con­
naissance des directives de consommation 
d’alcool à faible risque serait bénéfique, 
les recherches futures devraient examiner 
les associations entre caractéristiques socio­
démographiques, consommation d’autres 
substances et consommation d’alcool.
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Aperçu

Prévalence du trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale (TSAF) 
chez les enfants et les adolescents : résultats de l’Enquête  
canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019
Sarah Palmeter, MSP; Adam Probert, M. Sc.; Claudia Lagacé, M. Sc.

Points saillants

•	 En 2019, la prévalence du TSAF 
chez les enfants et les adolescents 
canadiens âgés de 1 à 17 ans vivant 
en ménage privé était de 1 pour 
1 000 (0,1 %). 

•	 La prévalence du TSAF était nette­
ment plus élevée chez les enfants 
et les adolescents canadiens s’étant 
identifiés comme Autochtones et 
vivant hors réserve que chez ceux 
ne s’étant pas identifiés comme 
Autochtones (1,2 % contre 0,1 %).

•	 L’âge médian au moment du dia­
gnostic de TSAF chez les enfants et 
les adolescents était de 5,7 ans.

•	 La plupart des enfants et des ado­
lescents atteints du TSAF avaient 
au moins un autre problème de 
santé de longue durée.

•	 Une surveillance du TSAF à 
l’échelle nationale est nécessaire 
pour éclaircir la prévalence de ce 
problème de santé.

ni d’envergure nationale. La prévalence 
du TSAF est, du fait de la nature de ce 
trouble, difficile à mesurer, principalement 
en raison de la complexité de sa recon­
naissance, de son dépistage et de son 
diagnostic8. Il n’existe aucun marqueur 
biologique ou génétique propre au TSAF. 
Par ailleurs, un grand nombre d’enfants 
affectés par l’exposition prénatale à 
l’alcool ne présentent pas les traits phy­
siques associés au TSAF que sont par 
exemple les dysmorphies faciales9. Les 
lignes directrices canadiennes en matière 

Résumé

Introduction. L’absence d’estimations de la prévalence nationale du trouble du spectre 
de l’alcoolisation fœtale (TSAF) constitue une lacune importante dans les connaissances.

Méthodologie. La prévalence du TSAF, déterminée à l’aide des données de l’Enquête 
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Chaque personne atteinte du TSAF est 
unique et a des forces et des faiblesses qui 
lui sont propres3.

Au cours des dernières décennies, une 
quantité importante de données probantes 
a été publiée en ce qui a trait à la préven­
tion, à l’identification et au diagnostic pré­
coce du TSAF ainsi que sur l’estimation de 
sa prévalence4. Parmi les méthodes utili­
sées et testées pour estimer la prévalence, 
la plupart se sont intéressées à des zones 
géographiques particulières et à des popu­
lations vulnérables5-7. Les estimations de pré­
valence au Canada ne sont pas uniformes 

Introduction

L’expression « trouble du spectre de l’alcooli­
sation fœtale  », ou TSAF, est un terme 
diagnostique utilisé pour décrire les con­
séquences de l’exposition prénatale à 
l’alcool sur le cerveau et l’organisme1,2. Le 
TSAF dure toute la vie. Les personnes 
atteintes du TSAF éprouveront des diffi­
cultés dans leur vie quotidienne et auront 
besoin, pour réaliser leur potentiel, d’aide 
à la motricité, à la santé physique, à l’ap­
prentissage, à la mémoire, à l’attention, à 
la communication, à la régulation des 
émotions et aux compétences sociales.
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de diagnostic exigent une information 
détaillée – qui n’est pas toujours dispo­
nible – sur l’exposition prénatale à l’alcool 
afin de pouvoir avoir confirmation du 
diagnostic9. Il est donc difficile d’établir la 
présence du TSAF dans les cas qui ne sont 
pas sévères1.

L’absence d’estimations de la prévalence 
nationale du TSAF constitue une lacune 
importante dans les connaissances utiles 
aux interventions en santé publique. Cet 
article vise à fournir les premières estima­
tions de la prévalence nationale du TSAF, 
fondées sur les données l’Enquête cana­
dienne sur la santé des enfants et des 
jeunes (ECSEJ) de 2019.

Méthodologie

L’ECSEJ de 2019 a porté sur un échantillon 
national de Canadiens de 1 à 17 ans (en 
date du 31 janvier 2019) vivant en ménage 
privé dans les dix provinces et les trois 
territoires du pays (n  = 39 951; taux de 
réponse = 52,1 %)10,11. Les enfants et les 
adolescents vivant dans des réserves des 
Premières Nations et d’autres établisse­
ments autochtones des provinces, dans 
des foyers d’accueil et en institution 
n’étaient pas éligibles à l’enquête10. Les 
données ont été collectées au moyen d’un 
questionnaire à remplir par la personne la 
mieux renseignée sur l’enfant ou l’ado­
lescent (1 à 17 ans)11.

Les enfants et les adolescents ont été con­
sidérés comme atteints du TSAF si leur 
répondant a répondu « oui » pour « L’en­
semble des troubles causés par l’alcooli­
sation fœtale, aussi appelé ETCAF  » à la 
question  «  [L’enfant] a‑t‑il été diagnosti­
qué avec l’un des problèmes de santé de 
longue durée suivants? »12.

Les caractéristiques sociodémographiques 
et sanitaires incluses dans cette étude sont 
l’âge (1 à 11 ans ou 12 à 17 ans), le sexe 
(masculin ou féminin) et l’identité autoch­
tone ou non autochtone (membre des 
Premières Nations, des Métis ou des Inuits 
ou non‑Autochtone).

L’âge médian au moment du diagnostic a 
été établi à l’aide de la question : « Quel 
âge avait-il quand il a été diagnostiqué 
pour la première fois avec les problèmes 
de santé suivants? – L’ensemble des troubles 

causés par l’alcoolisation fœtale, aussi 
appelé ETCAF »12.

Les enfants et les adolescents ont été con­
sidérés comme atteints d’un problème de 
santé de longue durée si leur répondant a 
répondu « oui » à la question « [L’enfant] 
a‑t‑il été diagnostiqué avec un ou l’autre 
des problèmes de santé de longue durée 
suivants?  » pour l’un des problèmes de 
santé parmi asthme, diabète, épilepsie, 
trouble d’anxiété, trouble de l’humeur, 
trouble de l’alimentation, difficulté d’appren­
tissage ou trouble d’apprentissage, trouble 
du déficit de l’attention ou trouble du 
déficit de l’attention avec hyperactivité 
(aussi appelé TDA/TDAH), trouble du 
spectre de l’autisme et tout autre pro­
blème de santé de longue durée12.

Des analyses descriptives ont été réalisées 
pour établir la prévalence du TSAF chez 
les enfants et les adolescents canadiens. 
Les estimations concernant les enfants et 
les adolescents atteints du TSAF ont été 
comparées avec celles concernant les 
enfants et les adolescents n’ayant pas eu 
ce diagnostic. Toutes les estimations ont 
été pondérées de manière à être représen­
tatives de la population canadienne âgée 
de 1 à 17  ans. Nous avons utilisé la 

méthode de ré-échantillonnage «  boot­
strap » pour établir des estimations de la 
variance, avec des intervalles de confiance 
(IC) à 95 % et des coefficients de varia­
tion. Toutes les analyses ont été réalisées à 
l’aide du logiciel statistique SAS Enterprise 
Guide (version 7.1)13. Les résultats ont été 
supprimés dans les cas où la variabilité 
d’échantillonnage était élevée (coefficient 
de variation supérieur à 35 %).

Résultats

En 2019, environ 9 400 enfants et adoles­
cents canadiens de 1 à 17 ans (selon un 
échantillon non pondéré de 54 sujets), soit 
une proportion de 1 pour 1 000, avaient 
reçu un diagnostic de TSAF (0,1 %C; IC à 
95 %: 0,1 à 0,2) (tableau 1). Cela corre­
spond à 1 pour 1 000 enfants de 1 à 11 ans 
(0,1 %D; IC à 95 % : 0,0 à 0,2) et 2 pour 
1 000 adolescents de 12 à 17 ans (0,2 %C; 
IC à 95 % : 0,1 à 0,3). La prévalence était 
la même chez les filles et chez les 
garçons.

Bien que nous disposions de données per­
mettant d’analyser diverses caractéristiques 
socioéconomiques comme l’origine eth­
nique (appartenance ou non à une mino­
rité visible), le milieu de vie (urbain ou 

C Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 15,0 % et 25,0 %).
D Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 25,0 % et 35,0 %).

TABLEAU 1 
Prévalence du trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale (TSAF) chez les enfants et les 

adolescents âgés de 1 à 17 ans, selon certaines caractéristiques individuelles, Canada, 2019

Caractéristiques individuelles

Prévalence du TSAF en pourcentage (%) 
avec IC à 95 %

(n = 9 382)

Âge (ans)

1 à 11 0,1 (0,0 à 0,2)D

12 à 17 0,2 (0,1 à 0,3)C

Sexe

Masculin 0,1 (0,1 à 0,2)D

Féminin 0,1 (0,1 à 0,2)D

Identité autochtone

Autochtone (Premières Nations, Métis, Inuit) 1,2 (0,4 à 1,9)D

Non autochtone 0,1 (0,1 à 0,1)C

Total 0,1 (0,1 à 0,2)C

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; TSAF, trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale.

C Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 15,0 % et 25,0 %).

D Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 25,0 % et 35,0 %).

Remarques : Les pourcentages et les intervalles de confiance à 95 % sont fondés sur des données pondérées. Les estimations 
pondérées sont fondées sur un échantillon non pondéré de 54 sujets.
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rural), le revenu et le niveau de scolarité, 
les estimations fondées sur ces données 
présentaient une trop grande variabilité 
d’échantillonnage pour pouvoir être 
présentées.

La prévalence du TSAF chez les enfants et 
adolescents autochtones vivant hors réserve 
était de 1,2 %D (IC à 95 %  : 0,4 à 1,9), 
contre 0,1 %C (IC à 95 % : 0,1 à 0,1) chez 
les enfants non autochtones (tableau  1). 
Cette différence est statistiquement signifi­
cative, mais elle doit être interprétée avec 
prudence en raison des coefficients de 
variation élevés de ces deux estimations.

L’âge médian des enfants et des adoles­
cents au moment du diagnostic de TSAF 
était de 5,7 ans (IC à 95 % : 3,8 à 7,6) et 
aucune différence statistiquement signifi­
cative n’est ressortie lorsque les données 
ont été analysées en fonction du sexe ou 
d’autres caractéristiques sociodémogra­
phiques (données non présentées).

Le TSAF est associé à un grand nombre de 
problèmes de santé concomitants14. La 
majorité (82,7 %; IC à 95 % : 66,5 à 98,9) 
des enfants et des adolescents atteints du 
TSAF avaient au moins un autre problème 
de santé de longue durée, contre un peu 
moins du quart (23,4 %; IC à 95 % : 22,8 
à 24,0) de ceux sans TSAF. Chez les enfants 
et adolescents de 5 à 17 ans, 64,7 %C (IC à 
95 %  : 45,1 à 84,3) avaient reçu un dia­
gnostic de trouble ou de difficulté d’ap­
prentissage; 44,3 %C (IC à 95 % : 25,3 à 
63,3) avaient reçu un diagnostic de trou­
ble d’anxiété et 32,9 %D (IC à 95 % : 14,7 
à 51,1) avaient reçu un diagnostic de trou­
ble de l’humeur (tableau  2). Chez les 
enfants et adolescents de 1 à 17  ans, 
69,6 % (IC à 95 % : 51,5 à 87,7) avaient 
reçu un diagnostic de TDA/TDAH et 
31,9 %D (IC à 95 % : 13,6 à 50,2) avaient 
reçu un diagnostic d’autres problèmes de 
santé de longue durée (tableau 2).

Analyse

D’après les données de l’ECSEJ de 2019, la 
prévalence nationale du TSAF diagnosti­
qué chez les enfants et adolescents âgés 
de 1 à 17  ans est de 1 pour 1 000, soit 
0,1 %C. Aucune différence statistiquement 
significative n’a été constatée entre les 
deux sexes, mais la prévalence du TSAF 
était plus élevée chez les enfants et les 

adolescents s’identifiant comme Autochtones 
et vivant hors réserve.

Les études sur la prévalence du TSAF au 
Canada reposent sur diverses méthodes, 
dont des examens cliniques et la détermi­
nation active des cas, tout en s’intéressant 
à des populations, à des zones géogra­
phiques et à des tranches d’âge différen­
tes5,15. Les estimations canadiennes publiées 
vont de 0,09  %, avec un instrument de 
mesure du développement de la petite 
enfance5, à entre 1,4 % et 4,4 %, avec des 
méthodes de détermination active des 
cas15,16. Des études semblables menées en 
Australie, aux États‑Unis et en Europe de 
l’Ouest, mais avec des méthodes différen­
tes et sur des tranches d’âge différentes, 
ont établi une prévalence du TSAF com­
prise entre 1 % et 5 % chez les enfants6,17-20. 
Notre résultat de 0,1 %, qui se situe à la 
limite inférieure de cette plage de valeurs, 
correspond aux valeurs reposant sur des 

études fondées sur la détermination pas­
sive des cas5, mais il est nettement infé­
rieur aux valeurs reposant sur des études 
fondées sur la détermination active des 
cas15.

La prévalence du TSAF était significative­
ment plus élevée chez les enfants et les 
adolescents canadiens d’identité autoch­
tone et vivant hors réserve que chez les 
autres (1,2 % contre 0,1 %). Les données 
de l’ECSEJ ne permettent pas d’analyser 
les différences sur le plan des méthodes 
de diagnostic, de l’accès aux soins ou 
d’autres facteurs susceptibles d’expliquer 
cet écart de prévalence. Toutefois, cette 
estimation correspond aux résultats d’autres 
études menées sur les populations autoch­
tones21. Dans une de ces études, la préva­
lence globale du TSAF chez les enfants et 
adolescents autochtones vivant dans une 
réserve et hors réserve au Canada était de 
8,7 %, comparativement à 0,5 % au sein 

TABLEAU 2 
Problèmes de santé de longue durée chez les enfants et les adolescents âgés de 1 à 17 ans, 

avec trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale (TSAF) et sans TSAF, Canada, 2019

Problème de santé de longue 
durée (plage d’âge en années)

Avec TSAF, en % (IC à 95 %) 
(n = 9 382)

Sans TSAF, en % (IC à 95 %) 
(n = 6 557 361)

Difficulté ou trouble d’apprentissage (5 à 17)

Oui 64,7 (45,1 à 84,3)C 8,4 (7,9 à 8,8)

Non 35,3 (15,7 à 54,9)D 91,6 (91,2 à 92,1)

Trouble d’anxiété (5 à 17)

Oui 44,3 (25,3 à 63,3)C 5,1 (4,8 à 5,5)

Non 55,7 (36,7 à 74,7)C 94,9 (94,5 à 95,2)

Trouble de l’humeur (5 à 17)

Oui 32,9 (14,7 à 51,1)D 2,1 (1,8 à 2,3)

Non 67,1 (48,9 à 85,3) 97,9 (97,7 à 98,2)

TDA/TDAH (1 à 17)

Oui 69,6 (51,5 à 87,7) 6,7 (6,3 à 7,1)

Non 30,4 (12,3 à 48,5)D 93,3 (92,9 à 93,7)

Autre problème de santé de longue durée (1 à 17)

Oui 31,9 (13,6 à 50,2)D 6,7 (6,4 à 7,1)

Non 68,1 (49,8 à 86,4) 93,3 (92,9 à 93,6)

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; TDA/TDAH, trouble du déficit de l’attention ou trouble du déficit de l’attention avec 
hyperactivité; TSAF, trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale.

C Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 15,0 % et 25,0 %).

D Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 25,0 % et 35,0 %).

Remarques : Les pourcentages et les intervalles de confiance à 95 % sont fondés sur des données pondérées. Les estimations 
pondérées sont fondées sur deux échantillons non pondérés, l’un de 54 sujets (enfants et adolescents atteints d’un TSAF) et 
l’autre de 39 897 sujets (enfants et adolescents sans TSAF).

Le nombre d’enfants et adolescents atteints d’un TSAF ayant aussi de l’asthme, du diabète, de l’épilepsie, un trouble de l’alimen‑
tation ou un trouble du spectre de l’autisme était insuffisant pour présenter des estimations concernant ces problèmes de santé.

C Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 15,0 % et 25,0 %).
D Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 25,0 % et 35,0 %).
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de la population générale21. Des tendances 
semblables ont été constatées chez les 
enfants et les adolescents en Australie‑
Occidentale et dans le sud‑ouest des 
États‑Unis, où vivent aussi d’importantes 
populations autochtones6,7,22. Ces études 
ont estimé la prévalence du TSAF entre 
2 %6 et près de 20 %7. La prévalence du 
TSAF chez les enfants des Premières 
Nations vivant sur une réserve a diminué 
au fil du temps : elle était de 0,5 % selon 
l’Enquête régionale sur la santé des 
Premières Nations de 2015‑2016, contre 
1,8 % en 2002‑200323.

L’écart entre le taux de prévalence des 
enfants et adolescents autochtones vivant 
hors réserve et celui des enfants et adoles­
cents non autochtones ne peut pas s’ex­
pliquer uniquement par des différences 
sur le plan de l’exposition prénatale à 
l’alcool. Des facteurs interdépendants et 
complexes ont été définis et associés au 
TSAF et à l’exposition prénatale à l’alcool. 
Ces facteurs comprennent les effets dévas­
tateurs de la colonisation, notamment les 
expériences vécues dans les pensionnats, 
et la marginalisation socioéconomique dont 
les peuples autochtones continuent d’être 
victimes24.

Points forts et limites

Un des points forts de cette étude est que 
l’ECSEJ de 2019 est une enquête nationale 
fondée sur la population qui couvre un 
large éventail de thèmes et permet d’exa­
miner en profondeur les caractéristiques 
sociodémographiques et sanitaires des 
enfants et des adolescents canadiens. À 
l’heure actuelle, l’ECSEJ est la seule 
source de données qui permette d’établir 
des estimations de la prévalence du TSAF 
à l’échelle du pays. Cependant, bien 
qu’elle soit représentative de 98 % de la 
population canadienne, l’ECSEJ ne tient 
pas compte des groupes de population 
constitués d’enfants et d’adolescents dont 
on sait qu’ils présentent une prévalence 
plus élevée de TSAF21,25, en l’occurrence 
ceux qui vivent dans une réserve des 
Premières Nations et d’autres lieux de vie 
autochtones des provinces, dans des foyers 
d’accueil et en institution. Ces exclusions 
ont sans doute entraîné une sous‑estima­
tion de la prévalence du TSAF chez les 
enfants et les adolescents canadiens.

Bien qu’il soit suffisant pour être présenté, 
le nombre de cas de TSAF ayant fait l’objet 
de notre analyse était petit. Nous n’avons 
pas pu présenter d’analyse du rôle des 

facteurs sociodémographiques chez les 
enfants et adolescents atteints du TSAF en 
raison de la variabilité d’échantillonnage 
élevée. Par ailleurs, comme le diagnostic 
de TSAF peut faire l’objet de stigmatisa­
tion, il pourrait avoir été sous‑déclaré15.

D’après notre analyse, plus des trois quarts 
des enfants et adolescents atteints d’un 
TSAF avaient aussi un problème de santé 
concomitant. Popova et ses collabora­
teurs14 ont émis l’hypothèse que le nom­
bre de problèmes de santé concomitants 
chez les personnes atteintes d’un TSAF 
pourrait expliquer pourquoi les estima­
tions de prévalence du TSAF sont moins 
élevées que prévu : ces autres problèmes 
de santé pourraient faire l’objet de consul­
tations médicales spécifiques, conduisant 
à un sous‑diagnostic de leur cause sous‑
jacente (à savoir un TSAF)14.

Les méthodes passives de collecte de don­
nées, comme l’utilisation de l’ECSEJ, sont 
les plus efficaces et les plus représenta­
tives, mais elles tendent à produire les 
estimations les plus faibles, pour les rai­
sons décrites ci‑dessus. Les méthodes 
actives en milieu clinique donnent des 
estimations de la prévalence plus élevées 
et plus de détails sur les cas de TSAF, mais 
elles sont aussi plus dispendieuses et exi­
gent plus de temps, c’est pourquoi elles 
ciblent généralement des zones géogra­
phiques ou des groupes de population qui 
présentent un intérêt particulier4.

Conclusion

La surveillance nationale du TSAF est 
nécessaire pour mieux comprendre la 
prévalence estimée et pour établir des 
valeurs de référence qui permettront 
d’évaluer l’efficacité des mesures de santé 
publique dans l’avenir. En utilisant les 
données de l’ECSEJ de 2019, nous avons 
estimé la prévalence du TSAF chez les 
enfants et adolescents canadiens vivant 
en ménage privé à 1 pour 1 000.

À notre connaissance, cette analyse est la 
première estimation nationale de la préva­
lence du TSAF au Canada. Elle constitue 
un point de départ à une meilleure con­
naissance du fardeau associé à ce pro­
blème de santé évitable. En raison des 
défis actuels, il pourrait être nécessaire de 
combiner des méthodes de surveillance et 
sources de données passives et actives 
pour réaliser la surveillance du TSAF au 
Canada.
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