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La consommation d’alcool chez les femmes pendant la grossesse constitue au Canada une
importante question sociale et de santé publique, en raison d’une prise de conscience
sociétale plus grande relativement aux coûts personnels et sociaux reliés à l’Ensemble des
troubles causés par l’alcoolisation fœtale (ETCAF). La présent document, qui fait le point sur
la recherche, vise à éclairer les discussions actuelles à propos des meilleures approches à
adopter face à la consommation d’alcool chez les femmes enceintes, ainsi qu’aux problèmes
qui s’y rattachent, fait le sommaire de la documentation canadienne et internationale
(principalement américaine). Trois sujets sont abordés : les habitudes de consommation
d’alcool des femmes pendant la grossesse (sections III et IV); les caractéristiques et la
situation des femmes qui consomment de l’alcool pendant la grossesse (section V); et les
interventions sur le plan de la santé publique, des services sociaux, et du système juridique
face à la consommation d’alcool chez les femmes enceintes (sections VI - X). Pour chaque
sujet, les points forts et les limites de la documentation sont passés en revue, et à partir de là,
des recommandations sont proposées pour poursuivre la recherche. S’il y a lieu, l’on discute
des répercussions des programmes et des politiques. Le présent rapport s’adresse aux
différents partenaires de l’Agence de santé publique du Canada.

Un grand nombre de facteurs complexes et interdépendants permettent d‘expliquer la
consommation d’alcool chez les femmes. Cela s’applique particulièrement  à la consommation
d’alcool pendant la grossesse. La consommation d’alcool des femmes enceintes ne peut être
séparée des autres aspects de leur vie1, tels que la violence et le statut socioéconomique, et il
semble souvent difficile d’isoler leur consommation d’alcool d’autres comportements
potentiellement dommageables, tels que la consommation de tabac et d’autres drogues. En
général, la consommation excessive de substances chez les femmes est liée à un ensemble de
facteurs biologiques, génétiques, psychologiques, sociaux, culturels, relationnels,
environnementaux, économiques et spirituels2. Néanmoins, il existe de bonnes raisons pour se
concentrer sur l’alcool uniquement. La consommation d’alcool pendant la grossesse peut avoir
diverses conséquences négatives pour la santé des femmes, y compris sur leur bien-être
physique, mental, émotionnel et spirituel, et elle est l’une des premières causes des anomalies
congénitales et des retards du développement chez les enfants canadiens3. 

Les femmes qui consomment de l’alcool pendant la grossesse risquent de donner
naissance à un enfant atteint de l’ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale
(ETCAF), y compris sa forme la plus visible, le syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF)4,5 i.

i. « L'ensemble des troubles causés par l'alcoolisation fœtale (ETCAF) est un terme générique employé pour décrire la gamme
des conséquences qui peuvent survenir chez un individu dont la mère a consommé de l'alcool pendant la grossesse. Ces
conséquences peuvent inclure des déficiences physiques, intellectuelles, comportementales et d'apprentissage permanentes.
L'expression ETCAF n'est pas proposée en vue de son emploi comme diagnostic clinique » (Chudley, A.E., J. Conry, J.L.
Cook, C. Loock, T. Rosales, N. LeBlanc (2005). « Ensemble des troubles causes par l’alcoolisation fœtale : lignes directrices
canadiennes concernant le diagnostic ». Journal de l’Association médicale canadienne. 172 (5 suppl). pp. s1). « Le
syndrome d'alcoolisme fœtal (SAF) est un diagnostic médical qui réfère à un ensemble précis d'anomalies liées à la
consommation d'alcool durant la grossesse. L'expression effets de l'alcool sur le fœtus sert à décrire certaines anomalies
imputables à l'alcoolisation du fœtus lorsque la consommation d'alcool durant la grossesse est confirmée ». (Santé Canada
(2001). The Facts: Fetal Alcohol Syndrome/Fetal; Alcohol Effects. ON: Santé Canada. p. 1).  
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Il est difficile d’estimer le nombre d’enfants atteints de l’ETCAF et du SAFii. Les
principales difficultés proviennent du fait que la capacité de diagnostic est
inadéquate et qu’elle n’est pas uniformément distribuée dans l’ensemble du pays, et
aussi du fait que les études se limitent souvent à des populations  particulières pas
nécessairement représentatives, que certains aspects de la recherche dénotent une
faiblesse de méthodologie, et que les études sont en général difficilement
comparables6. L’on estime que le SAF présente un taux de 1 à 2 pour 1 000
naissances vivantes, tandis que les taux de l’ETCAF sont moins nets mais de toute
évidence plus élevés7. Dans le Cadre d’Action sur l’ETCAF de Santé Canada, son
incidence est estimée à 9 pour 1 000 naissances vivantes8. Suite à la récente
publication des lignes directrices concernant le diagnostic de l’ETCAF, le calcul de
l’incidence deviendra progressivement plus exact. L’on estime également que
l’incidence du SAF et de l’ETCAF est plus élevée chez quelques collectivités
autochtones du Canada9,10. Certaines études suggèrent des taux allant de 25 à 200
pour 1 000 naissances vivantes dans quelques collectivités nordiques isolées11. Il
n’existe pas d’études connues sur le SAF et l’ETCAF chez d’autres populations
canadiennes particulières12.

Il est à présent possible de préciser davantage, mais sans certitude, la quantité
d’alcool, s’il y en a une, que les femmes peuvent consommer en toute sécurité
pendant leur grossesse sans risque d’affecter le fœtus13-16. La quantitéiii, le momentiv et
la fréquencev de la consommation d’alcool sont des facteurs essentiels permettant de
déterminer le risque d’ETCAF; d’autres facteurs cependant aident à déterminer ce
risque, tels que l’âge et la santé de la mère, la consommation d’autres substances,
ainsi que la prédisposition génétique de la mère et du fœtus17. Les plus récentes
recherches suggèrent qu’un taux de consommation d’alcool plus modéré pendant la
grossesse, comparé à des habitudes de consommation entraînant une alcoolémie

ii. Il est important de reconnaître dès le début du présent rapport que bien qu’il doit y avoir eu consommation d’alcool
pendant la grossesse pour que le bébé soit atteint de l’ETCAF, les taux de prévalence et d’incidence de la consommation
ne peuvent être comparés avec ceux de cette affection.

iii. Une consommation d’alcool « dangereuse » est habituellement définie comme cinq consommations ou plus en une
occasion, ou une cuite d’un soir. Certains la définissent comme quatre consommations ou plus pour tenir compte du
métabolisme plus lent des femmes par rapport à celui des hommes.

iv. Le moment s’entend du stade de la grossesse pendant lequel la femme consomme de l’alcool. Les dommages au fœtus
causés par l’alcool aux premiers stades de la conception (trois premières semaines) peuvent entraîner une fausse couche;
jusqu’à la douzième semaine, ils peuvent inclure des anomalies de la tête et du visage, des lésions cérébrales et un plus
faible poids à la naissance; et aux derniers stades la consommation d’alcool peut également entraîner des retards de
développement. Alberta Alcohol and Drug Abuse Commission :
http://corep.aadac.com/for_women/the_basics_about_women/women_brochures_pregnancy.asp.

v. Une fréquence « dangereuse » de consommation d’alcool est généralement définie comme sept verres ou plus par semaine.
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importante, peuvent causer des troubles cognitifs à long terme18-20 vi. En l’absence
d’information conclusive, Santé Canada et les autres autorités, y compris le
Department of Health and Human Services des États-Unis21,22, recommandent que les
femmes s’abstiennent de consommer de l’alcool pendant la grossessevii. Les messages
publics sur la santé traitent de façon similaire les effets nocifs de l’alcool sur les
enfants allaités (ex. : les habitudes de sommeil et de veille, la moindre consommation
de lait, les retards du développement de la motricité), et  soulignent l’importance de
l’horaire de l’allaitement maternel, afin de s’assurer que les femmes et leurs bébés ne
soient pas exposés à l’alcool23-25.

Si l’on veut soutenir la santé des femmes enceintes au Canada, et apporter les
interventions les plus efficaces, il est essentiel de comprendre les habitudes de
consommation des femmes qui consomment de l’alcool pendant la grossesse, les
caractéristiques de ces femmes et les circonstances entourant leur consommation. Il est
également important d’être informé sur les interventions actuelles au plan de la santé
publique, des services sociaux, et du système juridique face à la consommation d’alcool
chez les femmes enceintes.

vi. L’une des préoccupations à l’égard des études qui se concentrent sur des niveaux de consommation modérée d’alcool est
qu’elles négligent souvent la complexité des habitudes de consommation et mesurent des niveaux moyens de
consommation. Abel observe que « étant donné que c’est le taux d’alcoolémie, plutôt que la quantité d’alcool consommé
qui est le facteur déterminant des dommages au fœtus, la différence dans les habitudes de consommation est un facteur
essentiel pour déterminer les dangers potentiels de l’alcool » (Abel, E. (1996). Moderate drinking during pregnancy.
Clinica Chimica Acta. 246. p. 149-154). Par exemple, le calcul de la consommation moyenne ne tient pas compte des
différences entre ces deux scénarios : la femme A a consommé deux boissons alcoolisées le vendredi soir et cinq le
samedi soir, et la femme B a consommé une boisson alcoolisée chaque soir avec son dîner. 

vii. Les messages de santé publique qu’il convient de diffuser à propos de la consommation d’alcool pendant la grossesse
fait l’objet de débats au niveau national tant qu’international. Voir les sections ultérieures sur la prévention pour de plus
amples renseignements.
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Une analyse systématique des données actuelles publiées sur la consommation d’alcool
chez les femmes pendant la grossesse a été effectuée. Ces données proviennent de la
documentation disponible dans les disciplines médicales et socialesviii. La priorité a été
accordée à la documentation canadienne postérieure à 1995ix révisée par les pairs, sur la
consommation d’alcool des femmes pendant la grossesse. Lorsque la documentation
canadienne était inexistante, comme c’était particulièrement le cas pour les évaluations des
interventions, la  documentation internationale (surtout américaine) a été consultée. De
plus, l’on a davantage puisé dans la documentation pertinente concernant le SAF et
l’ETCAF pour la section sur les interventionsx. Lorsqu’il était difficile de trouver des preuves
dans la documentation, l’on a fait appel à des rapports de recherche, des revues, des
documents de travail et des communications personnelles avec des experts dans le
domaine pour toutes les sectionsxi. Bien que l’on n’ait pas tenté de classer les études aux

viii. L’on a cherché de la documentation (en anglais seulement) dans les bases de données suivantes : Arts and Humanities
Citation Index; base de données des ressources documentaires du Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme et les
toxicomanies ; base de données de la bibliothèque du Centre de toxicomanie et de santé mentale; Criminal Justice
Abstracts; Digital Dissertations; DrugScope; ETOH Archival Database (science de l’alcool et des problèmes d’alcool);
ERIC; MEDLINE; PsycINFO; Sociological Abstracts; et Social Science Citation Index. Les mots clés utilisés dans la
recherche étaient alcool, consommation d’alcool, drogue, substance, grossesse, étiquette de mise en garde contre
l’alcool, prénatal et toxicomanie. Des termes additionnels et leurs dérivés ont été utilisés pour accéder à la
documentation relative aux interventions telles que le traitement et la prévention. Ces termes ont fait l’objet de divers
types de recherche selon la base de données et n’ont pas été cherchés ensemble. Par exemples, les termes ont fait
l’objet de recherches par « sujets » dans l’Arts and Humanities Citation Index, alors qu’ils ont été utilisés pour des
recherches par « mots clés » dans les Sociological Abstracts. Plus de 100 articles ont été sélectionnés aux fins de
l’examen. L’on a cherché de la documentation (en anglais seulement) dans les sites Web suivants : Alberta Alcohol and
Drug Abuse Commission (AADAC); Best Start: Ontario’s Maternal Newborn and Early Child Development Resource Centre;
Institut canadien d’information sur la santé (ICIS); Instituts de recherches en santé du Canada (IRSC); Association
canadienne pour la santé mentale (ACSM); Société canadienne de pédiatrie (SCP); Association canadienne de santé
publique (ACSP); Centre d’excellence pour le développement des jeunes enfants (CEDJE); Centres d’excellence pour la
santé des femmes (CESF); Cochrane Reviews; FAS/E Support Network of BC; FASlink; FASWorld; page sur le syndrome
d’alcoolisation fœtale du National Center on Birth Defects and Developmental Disabilities; Centers for Disease Control
and Prevention, É.-U.; gouvernement du Canada; Santé Canada; Motherisk; Agence de santé publique du Canada (ASPC);
SAMHSA Fetal Alcohol Spectrum Disorders (FASD) Center for Excellence; Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada (SOGC); Condition féminine Canada (CFC); et la Women’s Addiction Foundation. Pour la majorité des sites Web,
les termes « enceinte » ET « alcool » ont été utilisés pour les recherches. Cette chaîne de recherche variait légèrement
d’un site Web à l’autre selon le degré de sophistication de l’outil de recherche de chaque site. La plupart des sites Web
permettaient d’effectuer des recherches par mots clés en utilisant uniquement un ou deux termes (enceinte et alcool).
Un certain nombre de sites Web offraient des options de recherche avancée permettant d’effectuer une recherche dans
tout le site Web ou dans le catalogue des publications/bibliothèque. Les options de recherche avancée permettaient
souvent d’utiliser des thèmes particuliers (enceinte, grossesse, alcool) en conjonction avec des paramètres de date. Par
conséquent, l’efficacité du moteur de recherche variait beaucoup d’un site Web à l’autre. Ainsi, les résultats les plus
pertinents ont été obtenus en effectuant une vaste recherche pour « enceinte » ou « enceinte ET alcool » et en
examinant la liste des résultats. De plus, l’on a cherché des documents pertinents dans des pages Web, des documents
PDF et (ou) des sections de sites Web. Plus de 50 documents ont été sélectionnés aux fins de l’examen. 

ix. Des articles d’avant 1995 ont été inclus lorsque des documents plus récents n’ont pu être trouvés et (ou) lorsque ces
articles étaient importants.

x. Dans une certaine mesure, le présent document peut donc être considéré comme une mise à jour du rapport de 2000 de
Santé Canada, Meilleures pratiques : syndrome d’alcoolisme fœtal/effets de l’alcool sur le fœtus et les effets des autres
drogues pendant la grossesse, préparé par Gary Roberts et Jo Nanson.

xi. Cette méthode correspond à l’approche libérale de Rehm pour les critères d’inclusion aux fins des examens. Rehm, J.
(1999). “Review papers in substance abuse research.” Addiction. 94(2). pp. 173-176.
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fins du présent examen de la recherche, l’on a cependant porté la plus grande attention
aux études expérimentales et quasi-expérimentales. Le plus souvent, la vérification des
habitudes de consommation des femmes pendant la grossesse, de leurs caractéristiques et
de leur situation se limite à des données d’enquête publiées, des révisions de dossiers
localisés et des études qualitatives. Tout a été fait pour rendre compte des plus récentes
données canadiennes provenant du nombre croissant de sources de données
canadiennes. 

Le présent examen va d’une révision de l’épidémiologie de la consommation d’alcool chez
les femmes, plus particulièrement en rapport avec la grossesse, jusqu’à l’examen de la
documentation sur les interventions apportées. La documentation sur les interventions
face à la consommation d’alcool des femmes pendant la grossesse est dominée par la
prévention de l’ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale. Le présent
examen en est le reflet et accorde la priorité aux études révisées par les pairs qui utilisent
un modèle expérimental ou quasi-expérimental. Les sections sur les interventions utilisent
le cadre de travail proposé par l’Institute of Medicine26 qui fait la distinction entre la
prévention générale et sélective des problèmes de consommation d’alcool pendant la
grossesse. L’on y discute aussi de la formation et du perfectionnement professionnel, de
même que des interventions sur les plans juridique et des politiques. Encore une fois, si
tout a été mis en œuvre pour rendre compte des études d’évaluation canadiennes
révisées par les pairs, il a fallu, en raison de leur petit nombre, se fonder sur la
documentation empirique américaine. Même si le présent rapport n’avait pas pour objectif
d’examiner toute la documentation canadienne pertinente non révisée par les pairs, l’on a
tenté de présenter les principaux rapports évaluatifs canadiens et d’autres documents
correspondant aux pratiques recommandées.



3 Les habitudes de
consommation
d’alcool des femmes



Ce que révèlent les études Bien qu’il faille reconnaître les
limites des données, les enquêtes montrent que, dans l’ensemble, les trois-quarts des
adolescentes et des femmes adultes au Canada disent avoir consommé de l’alcool au
cours des 12 mois précédant l’enquête. En moyenne, plus du dixième ont dit avoir
trop bu au moins une fois par mois, avec un taux typiquement plus élevé chez les
jeunes femmes. La prévalence et la fréquence de la consommation et de la forte
consommation d’alcool est plus élevée chez les adolescentes et les jeunes femmes.
La consommation d’alcool chez les filles d’âge scolaire semble avoir augmenté entre
la fin des années 80 et la fin des années 90, puis s’est relativement stabilisée
depuis. Ces constatations soulèvent des inquiétudes pour la santé et la sécurité des
jeunes femmes et, si elles sont enceintes, pour le fœtus. Il semble que les taux soient
encore plus élevés chez les femmes qui ne fréquentent pas d’établissement scolaire
ou qui vivent dans la rue, et que leur consommation soit généralement plus risquée
que celle de leurs homologues fréquentant l’école secondaire.

La documentation établit clairement que les femmes, en général,
présentent des taux de consommation d’alcool et de problèmes de
consommation plus bas que ceux des hommes27, mais qu’elles
risquent davantage cependant de connaître des problèmes reliés à
l’alcool28. Cela est dû en partie à des facteurs de nature biologique,
tels que la structure corporelle et l’influence hormonale. Des
facteurs sociaux spécifiques au sexe, comme l’exposition aux
représailles et le manque de soutien social, contribuent également
de façon significative aux problèmes causés par l’alcool chez les
femmes. Afin d’apporter une information valable aux discussions
actuelles sur les meilleures interventions en ce qui concerne la
consommation d’alcool chez les femmes et les problèmes qui en
découlent, il est important d’abord de se familiariser avec l’ensemble
des habitudes de consommation d’alcool des femmes au Canada. 

Les données présentées dans la présente section et les suivantes
proviennent principalement d’articles publiés suite à des enquêtes
nationales et provincialesxii. Ces enquêtes rapportent

xii. Il se peut qu’il y ait d’autres données récentes recueillies au Canada sur la
consommation d’alcool des femmes pendant la grossesse celles qui figurent dans le
présent document (p. ex., l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de
2003, l’Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes de 2002-2003),
toutefois, elles n’étaient pas disponibles pour le présent rapport. Tel que l’indique la
section sur la méthodologie, le présent point sur la recherche se concentre uniquement
sur les données publiées.

Lacunes dans les données
des enquêtes

Il convient d’observer qu’il
existe des lacunes dans les
données des enquêtes, telles
que la couverture
superficielle des sujets
complexes, des ensembles de
données non comparables,
une évaluation insuffisante
de l’impact de la vie sociale,
une faible validité, un rappel
des répondants médiocre, la
sous-estimation et l’incapacité
de mesurer certains sujets29.
De plus, les femmes
marginales, peut-être plus à
risque de consommer de
l’alcool pendant la grossesse,
sont probablement peu
touchées par ce type
d‘enquête et (ou) peu
portées à y répondre.
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habituellement la prévalence, la fréquence et le niveau de consommation (c.-à-d. combien
de femmes consomment de l’alcool, à quelle fréquence et quelle quantité)xiii. Ceci est
important car, comme il a été déjà mentionné, l’on a fait le lien entre le développement
fœtal, la quantité d’alcool consommé (c.-à-d., taux élevés d’alcoolémie) et la fréquence de
la consommation. Une consommation excessive d’alcool, à la longue a aussi été associée à
de sérieux problèmes de santé chez les femmes, tels que les maladies affectant le foie, le
cœur, l’estomac et le cerveau, de même que certains types de cancer30. 

D’après une enquête nationale31 de 2004 sur la consommation d’alcool et d’autres
drogues chez les Canadiens (de 15 ans et plus), 76,8 % des femmes ont signalé avoir
consommé de l’alcool au cours de l’année précédente. L’Enquête sur la santé dans les
collectivités canadiennes de 2000-2001, Cycle 1,1 (ESCC), relativement à la consommation
d’alcool de l’année précédente, révèle des faits similaires chez les répondants de 12 ans et
plus, dont 73,1 % disent consommer de l’alcool. Parmi les femmes qui ont dit avoir
consommé de l’alcool au cours de l’année précédente, la fréquence de la consommation
varie grandement : 32,6 % ont bu moins d’une fois par mois, 13,4 % une fois par mois,
16,1 % de 2 à 3 fois par mois, 13,4 % une fois par semaine, 19,7 % de 2 à 6 fois par
semaine et 4,8 % tous les jours32. 

Figure 1 : Fréquence de consommation, femmes âgés de 12 ans et plus, 2000-2001
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Deux à six fois par semaine
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Source : R. A. Cormier, C.A. Dell and N. Poole. (2003). Women’s health surveillance report. A multidimensional look at the health 
of Canadian women. Ottawa : Canadian Institute for Health Information.
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xiii. Les enquêtes examinent également les questions de consommation d’alcool et de la dépendance envers l’alcool chez les
groupes à risque élevé en utilisant des outils tels que le Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), qui mesure la
consommation d’alcool dangereuse et nocive, la dépendance envers l’alcool et certaines conséquences particulières de la
consommation d’alcool.
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Si l’on examine la quantité d’alcool consommé par les Canadiens, une consommation
importante, telle que définie dans l’Enquête sur les toxicomanies au Canada  (ETC) de
2004, correspond pour les femmes à quatre consommations ou plus pour la même
occasion. Parmi les femmes qui avaient consommé de l’alcool l’année précédente, (15 ans
et plus), 3,3 % ont signalé une consommation importante au moins une fois par semaine
et 17,0 % au moins une fois par mois33. Dans l’ESCC de 2000-2001 (où la définition de
consommation d’alcool importante pour les femmes correspond à cinq consommations ou
plus par occasion), 8,3 % des femmes ont dit qu’elles avaient beaucoup consommé au
moins une fois par mois. De plus, les données de l’ESCC montrent que deux fois plus de
femmes autochtones que non-autochtones ont signalé ce niveau de consommation34. En
plus des limites des données provenant des enquêtes déjà soulignées, le fait que l’on ne
s’entende pas sur la définition des variables ne facilite pas la comparaison des ensembles
de données. Cela peut contribuer à expliquer la différence susmentionnée dans les niveaux
de consommation importante signalés dans l’ETC de 2004 et l’ESCC de 2000-2001.

L’on accorde de plus en plus d’attention à la consommation d’alcool chez les
adolescentes et les jeunes femmes. L’adolescence étant une période de maturation
cérébrale et hormonale,  les habitudes de consommation d’alcool pendant cette période
peuvent influer sur les habitudes futures, et il est donc probable que la consommation
d’alcool dans cette catégorie de la population ait des conséquences à long terme. Selon
l’Enquête sur les comportements liés à la santé chez les enfants d’âge scolaire de
2001-2002 (ECSES), 22 % des filles de dixième année, 12 % des filles de huitième
année et 2 % des filles de sixième année ont dit qu’elles consommaient tout genre de
boissons alcoolisées  au moins une fois par semaine35. Les études canadiennes ont aussi
révélé que les jeunes ont davantage tendance à avoir des relations sexuelles sans moyens
de contraception lorsqu’ils ont consommé de l’alcool36. Une étude américaine indique que
le tiers des femmes enceintes de 14 à 21 ans ont dit qu’elles consommaient de l’alcool
lorsqu’elles sont devenues enceintes37. Il semble également que les jeunes femmes aient

Figure 2 : Consommation d’alcool chez les jeunes femmes (consomment une boisson 
   alcoolisée une fois par semaine ou plus), 2001-2002
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Source : Enquête sur les compartements de santé des jeunes díâge scolaire : Données de 2001-2002. 
Disponible à http://phaspc.gc.ca/dca-dea/publications/pdf/hbsc 01 2candat.pdf 
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tendance à reconnaître leur grossesse plus tardivement que les
femmes plus âgées38. Il est également intéressant de s’attarder aux
études qui signalent le fait que plus une femme commence tôt à
consommer de l‘alcool, et plus elle est susceptible d’avoir un
problème d’alcool plus tard dans la vie39. 

Aperçu : Consommation d’alcool ou d’autres drogues avant
l’âge de 13 ans

Lors d‘une évaluation informelle du programme d’Edmonton
First Steps Fetal Alcohol Spectrum Disorder qui offre un
encadrement aux femmes enceintes ou venant d’accoucher qui
ont consommé de la drogue ou de l’alcool pendant leur
grossesse, l’on a constaté que sur les 96 femmes inscrites au
programme, toutes avaient commencé à consommer de l‘alcool
et (ou) des drogues avant l’âge de 13 ans 40.

Des enquêtes menées au cours des années 90 ont indiqué que la
prévalence de la consommation d’alcool chez les élèves du
niveau secondaire au Canada avait considérablement augmenté41.
L’Ontario Student Drug Use Survey (OSDUS), à laquelle l’on se
réfère couramment au sujet des habitudes de consommation
d’alcool chez les enfants d’âge scolaire au Canada, a montré que
la consommation d’alcool avait baissé à la fin des années 80,
mais qu’elle avait augmenté vers la fin des années 90, et qu’elle
était relativement stable depuis42. L’ESCC de 2000-2001 signale
que 71,1 % des femmes de 15 à 19 ans avaient consommé de
l’alcool au cours des 12 mois précédents43. Bien qu’il ne fasse
pas de distinction entre les sexes, l’ETC de 2004 signale que
90 % environ des Canadiens âgés de 18 à 24 ans avaient
consommé de l’alcool au cours de l’année précédente44. Les
données de l’Enquête nationale sur la santé de la population
(ENSP) de 1996-1997 montrent également que les jeunes
femmes ont plus tendance que les femmes plus âgées à signaler
une consommation d’alcool régulière : 59 % des femmes de 20 à
24 ans et 56 % des femmes de 18 à 19 ans buvaient
régulièrement, à comparer à 50 % environ des femmes de 25 à
54 ans, 41 % du groupe des 55 à 64 ans, 34 % des 64 à 74 ans
et 23 % du groupe des plus de 75 ans45. Il existe peu

Cuites d’un soir

Le niveau de consommation
d’alcool chez les
adolescentes et les jeunes
femmes est particulièrement
préoccupant46,47. Les jeunes
femmes sont habituellement
davantage portées à prendre
des cuites d’un soir (c.-à-d.
plus de quatre ou cinq
boissons par occasion) que
les femmes plus âgées.
Ainsi, l’Enquête sur les
campus canadiens de 1998
fait état de 56,1 % de
femmes qui consomment
cinq boissons ou plus par
occasion au moins une fois
durant l’année scolaire et de
25,2 % en consommant huit
boissons ou plus par
occasion48. Même si l’on ne
peut faire de comparaison
directe, l’OSDUS de 2003
révèle que 21,7 % des
femmes ont dit avoir
consommé cinq boissons ou
plus par occasion au moins
une fois au cours des quatre
semaines précédant
l’enquête. Ce pourcentage
est plus élevé que les 18 %
signalés en 2001, mais
presque identique aux
21,5 % rapportés en 199949.
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d’information disponible sur les jeunes marginales, mais d’après les indications, le
pourcentage de ces femmes qui consomment de l’alcool est plus élevé, et leurs habitudes
de consommation entraînent des risques plus élevés que chez leurs homologues
fréquentant l’école secondaire50. Les jeunes femmes sans-abri sont tout particulièrement
exposées à un ensemble de risques reliés à leur consommation de drogues dures et
également à d’autres comportements à risques51.



4 Les habitudes de
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Ce que révèlent les études Si l’on se fie aux données publiées sur
la consommation d’alcool chez les femmes enceintes, il semble que le taux de
consommation d’alcool ait généralement diminué tant au Canada qu’aux États-Unis du
milieu des années 90 à la fin des années 90. Il est important cependant d’insister sur les
limites des données auto-déclarées tout comme sur l’exclusion fréquente des femmes
marginalisées dans ces données d‘enquête. Néanmoins, le septième des femmes
canadiennes environ (moins de 15 %) consomment de l’alcool pendant qu’elles sont
enceintes, un pourcentage semblable à celui des États-Unis, bien qu’un peu plus bas. Bien
que les données soient limitées, les femmes canadiennes qui disent consommer de l’alcool
pendant leur grossesse semblent le faire rarement. Pour les femmes en âge de procréer (de
18 à 44 ans) le taux de consommation d’alcool déclaré est semblable, quoiqu’il soit un peu
plus bas à comparer au pourcentage des femmes qui consomment de l’alcool dans la
population générale. Une faible proportion de femmes signalent une forte consommation
occasionnelle pendant la grossesse, mais là encore, les données sont limitées. Si l’on
compare les définitions d’une consommation élevée d’alcool, qui toutes deux impliquent
une augmentation du risque de dommages pour le fœtus, il semble que le pourcentage des
femmes qui consomment 12 boissons ou plus par semaine est plus élevé que le
pourcentage des femmes qui en consomment 5 ou plus lors de la même occasion. Des
études canadiennes sur la consommation d‘alcool chez les femmes autochtones enceintes
ont révélé des taux et des fréquence élevés de consommation, bien qu’il n’existe que peu
de comparaisons avec d’autres populations, et que ce fait ne soit pas clairement compris
(p. ex. il y a peut-être un plus grand nombre de répondantes franches chez les femmes
autochtones, l’impact d’autres circonstances atténuantes comme la pauvreté).

4.1 Consommation d’alcool pendant la grossesse et niveaux 
de consommation

Il est important d’établir dès le début qu’il ne faudrait pas porter de jugement sur la vie des
femmes rapportée par les données, car cela pourrait contribuer à stigmatiser celles qui
consomment de l’alcool pendant la grossesse. De plus, dans presque tous les cas, les
femmes enceintes qui consomment des substances avaient déjà commencé avant de
devenir enceintes52. Un rapport évaluatif de Poole (2000) du Projet Sheway pour  les
femmes à risque élevé, enceintes ou élevant un enfant nous rappelle, dans son examen de
la documentation internationale, que « les femmes qui consomment de l’alcool ou d’autres
drogues pendant la grossesse sont décrites comme devant faire face aux nombreuses
pressions qui s’exercent sur elles et faisant preuve d’une force et d’un esprit d’initiative
remarquables »53. Il ne faudrait pas l’oublier. 
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…il ne faudrait pas porter de jugement sur la vie des femmes rapportée par les
données, car cela pourrait contribuer à stigmatiser celles qui consomment de
l’alcool pendant la grossesse.

Aperçu : Qui est à risque?…Parce que les risques évoluent et varient

Bien que les femmes qui consomment de l’alcool pendant la grossesse risquent de
donner naissance à un enfant atteint de l’ETCAF, les taux de prévalence et d’incidence
de cette consommation ne correspondent pas à ceux de cette affection. De plus, les
femmes qui consomment de l’alcool pendant la grossesse ne forment pas un groupe
homogène, et comprennent les femmes dépendantes de l’alcool, les femmes qui
consomment trop de façon occasionnelle, et celles qui boivent rarement ou
régulièrement mais peu. Il faut se rappeler que la quantité, le moment et la fréquence
de la consommation d’alcool, ajoutés à d’autres facteurs parmi lesquels on retrouve la
santé de la mère et la prédisposition génétique du fœtus demeurent des facteurs
essentiels pour la détermination du risque de l’ETCAF. 

La collecte de l’information relative à la consommation d’alcool chez les femmes pendant la
grossesse peut se faire suivant trois méthodologies :

1. questionnaires remplis par l’intéressée et entrevues;

2. outils de dépistage;

3. marqueurs biologiques.

En premier lieu, la plus grande partie de l’information recueillie sur la consommation
d’alcool pendant la grossesse provient de données personnelles issues des entrevues, des
questionnaires auto-administrés et des antécédents donnés pour les besoins cliniques ou
de recherche54. En plus des limites susmentionnées touchant les questionnaires
d’enquête, il faut préciser que l’utilisation de méthodologies d’auto-déclaration utilisées
pour recueillir de l’information sur la consommation d’alcool pendant la grossesse est
encore limitée par les stigmatismes sociaux, les sentiments de culpabilité et de honte et
(ou) la peur des répercussions (incluant la crainte d’une intervention des services de
l’aide à l’enfance et aussi, dans quelques juridictions américaines, la peur de
l’emprisonnement)55-57. Il est possible d’améliorer la validité des données autodéclarées
dans le contexte d’une relation respectueuse, fondée sur la confiance et exempte de
jugement comme celle que les femmes peuvent trouver auprès d’un fournisseur de
services sociaux ou de soins de santé58. 



xiv. Le méconium constitue les premières selles du nouveau-né.

Deuxièmement, l’utilisation d’outils de dépistage permettant de
déterminer les niveaux de consommation d’alcool chez les femmes
enceintes est une source de données potentiellement valable, mais
qui n’a pas été jusqu’à maintenant appliquée de façon uniforme, et
fait hésiter certains professionnels (les raisons invoquées incluent le
manque de formation pour l’utilisation de ces outils et l’absence de
couverture pour leur utilisation dans les programmes médicaux)59.
La méthodologie du dépistage dépend aussi de l’auto-déclaration, et
elle est donc limitée par les facteurs susmentionnés. Insistons encore
sur le fait que l’honnêteté des réponses des femmes par rapport aux
outils de dépistage dépendra d’une relation suivie respectueuse et
fondée sur la confiance avec le fournisseur de service.

Troisièmement, les marqueurs biologiques constituent un moyen
de recueillir de l’information après l’accouchement. Les signes
biologiques (cheveux et méconiumxiv) sont des données
biologiques recueillies chez le nouveau-né permettant d’identifier
une mère qui a consommé de l’alcool à un niveau de risque élevé
pendant sa grossesse, ainsi qu’un nouveau-né qui a été exposé.
L’utilisation des marqueurs biologiques en tant que données pour
identifier les femmes et les enfants n’est pas courante au Canada,
et elle demeure controversée. Il a été suggéré de poursuivre la
recherche60, en stipulant qu’elle devait être accompagnée d’un
débat social, éthique et juridique sur les politiques concernant
l’utilisation des marqueurs biologiques permettant d’identifier les
femmes et les enfants. Si l’on tient compte de ces limites, les
données disponibles n’en sont pas moins importantes pour
contribuer à cerner les habitudes de consommation d’alcool chez
les femmes enceintes, et elles peuvent également éclairer les
discussions actuelles relativement aux meilleures façons de traiter
la consommation d’alcool chez les femmes enceintes ainsi que
les problèmes qui y sont reliés.

Si la consommation d’alcool chez les femmes enceintes est en soi
une question importante, il est essentiel de reconnaître d’abord que
la consommation d’alcool, et plus particulièrement l’abus d’alcool,
s’accompagnent souvent de la consommation d’autres substances.
Il est bien connu que les femmes qui ont une consommation élevée
ne s’en tiennent que rarement à une seule substance61,62. D’autre

Facteurs de risque multiples

L’étude sur la grossesse et la
santé de Saskatoon a révélé
que 36 % des répondantes
ont dit avoir eu deux
comportements à risque au
cours du premier trimestre
de leur grossesse, à savoir la
combinaison la plus
courante, consommation de
caféine et d’alcool (24 %), et
16 % environ des
répondantes ont reconnu
avoir adopté trois
comportements à risque, qui
étaient dans la presque
totalité des cas,
consommation d’alcool, de
tabac et de caféine63.
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part, l’on sait que toutes les substances ne sont pas également nocives, et que l‘association de
facteurs tels que certaines combinaisons de substances, les niveaux de consommation et les
comportements à risque qui s’y rattachent contribuent aux différents résultats. La Maternal
Health Practices and Child Development Study (étude sur les pratiques relatives à la santé
maternelle et au développement de l’enfant aux États-Unis (Pennsylvanie) a révélé que 76 %
des femmes adultes ayant fumé au cours du premier trimestre de la grossesse ont également
consommé de l’alcool64. De plus, parmi les  adolescentes américaines enceintes ayant répondu
à l’enquête, 61 % de celles qui fumaient au cours du premier trimestre de leur grossesse ont
dit consommer de l’alcool65. Cela a d’importantes implications dans le type d’intervention à
apporter aux femmes enceintes relativement à la consommation d’alcool et aux problèmes
concomitants, car la consommation d’alcool ne peut être isolée ni des autres comportements
potentiellement dangereux, ni de la réalité quotidienne de la vie des femmes (p. ex., pauvreté,
faible réseau social) qui mènent à ces comportements. 

Il est important de se rappeler que les données d’enquête comportent des faiblesses66.
Il apparaît aussi évident dans la présentation des résultats d’enquête que de nombreux
ensembles de données ne peuvent se comparer, et que les éléments qui en ressortent
constituent ensemble un tableau qui donne une image aussi complète que possible. Quoi
qu’il en soit, et comme nous le répéterons dans la section des recommandations, si l’on
désire obtenir une représentation fidèle de la consommation d’alcool chez les femmes
pendant la grossesse, il y a encore beaucoup de progrès à accomplir relativement à la
collecte des données au Canada. Comme nous l’avons indiqué dans la section précédente,
la vue d’ensemble vise à fournir un énoncé général s’appuyant sur des résultats d’enquête
souvent très disparates et incomplets. 

Le pourcentage de femmes qui déclarent consommer de l’alcool pendant la grossesse a
récemment diminué au Canada67. Les plus récentes données publiées sur la prévalence de
la consommation d’alcool chez les femmes pendant la grossesse se trouvent dans la
publication de 2005,  Rapport sur la santé de la mère et de l’enfant au Canada, qui
signalait que « 14 % environ [des mères] disaient consommer de l’alcool (n’importe quelle
quantité) pendant la grossesse »68. De la même façon, l’ESCC de 2000-2001 indique que
13,7 % de toutes les femmes qui disent consommer de l’alcool l’ont fait également au cours
de leur dernière grossesse. L’on peut aussi retrouver des résultats semblables dans l’Enquête
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ) de 1998-1999 : 14,4 % des
femmes ont dit qu’elles avaient bu à un certain moment de leur grossesse et  4,9 % l‘ont
fait tout au long de leur grossesse69. Si l’on compare ces tauxxv à ceux de l’Enquête
nationale sur la santé de la population (ENSP) de 1994-1995 et de l’ELNEJ de 1994-1995,
ces enquêtes ont révélé similairement que 17 à 25 % de femmes ont consommé de

xv. Les analyses de l’ESCC concernent les femmes de 12 ans et plus, mais la question se rapporte à la dernière grossesse de
la répondante, ce qui permet la comparaison des données de l’ENSP et de l’ELNEJ.
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l’alcool à un certain moment de leur grossesse, et 7 à 9% d’entre elles ont consommé de
l’alcool tout au long de leur grossesse70,71. La plupart des femmes qui ont répondu à l’ESCC
de 2000-2001 ont déclaré n’avoir consommé de l’alcool que rarement pendant leur
grossesse : 75,4 % d’entre elles en ont consommé moins d’une fois par mois, 9,7 % une
fois par mois, 6,5 % deux ou trois fois par mois, 5,3 % une fois par semaine et 1,3 % en
ont bu tous les jours72.

Aperçu : les auto-déclarations – révèlent-elles toute la situation?

Les résultats ci-dessus sont comparables à ceux  d’une enquête de l’an 2000 qui
demandait aux femmes si elles consommeraient de l’alcool dans l’éventualité où elles
deviendraient enceintes; 85 % des femmes ont répondu qu’elles ne le feraient pas73.
Pourtant, dans un sondage de 2002 portant sur les perceptions et les opinions des
Canadiens sur la consommation d’alcool chez les femmes pendant la grossesse, 22 %
d’entre eux étaient d’avis que plus du tiers des femmes enceintes consommaient de
l’alcool xvi 74. Même si la comparabilité des données de cette enquête canadienne avec
les déclarations des femmes enceintes sur la consommation d’alcool est limitée, il est
intéressant de remarquer que ces chiffres sont beaucoup plus élevés que ceux qui
proviennent des auto-déclarations dont nous avons parlé.

En comparaison, l’enquête de 2002 du Behavioural Risk Factor Surveillance System des
États-Unis a établi que 10 % environ des femmes ont déclaré consommer de l’alcool
pendant la grossesse75. En analysant les données de la même enquête, les Centres for
Disease Control and Prevention des États-Unis ont constaté que tous les taux de
consommation d’alcool pendant la grossesse avaient diminué de 14,6 % entre 1988 et
1995 à 12,8 % en 199976 xvii. Le taux de consommation et la diminution concordent avec
les résultats canadiens. 

Aperçu : le saviez-vous?

L’ENSP de 1996-1997 a révélé que 51 % des femmes sexuellement actives âgées de
15 à 19 ans au Canada ont eu des relations sexuelles sans utiliser un condom et sans
avoir l’intention de devenir enceintes, au cours de l’année précédant l’enquête77.

xvi. Ont consommé de l’alcool plus d’une fois par semaine

xvii. Pour la période allant de la fin des années 1980 jusqu’au milieu des années 1990, les Centres for Disease Control and
Prevention des États-Unis signalent un accroissement de la consommation d’alcool chez les femmes pendant la
grossesse.



Figure 3 : Consommation d’alcool chez les femmes enceintes et les femmes non enceintes
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En l’absence de données disponibles sur la prévalence de la consommation d’alcool chez
les femmes pendant la grossesse, l’on examine souvent la consommation d’alcool des
femmes en âge de procréer (habituellement définies comme les femmes de 11 à 44 ans, de
15 à 44 ans ou de 18 à 44 ans) pour en obtenir un aperçu. Ces données ont aussi un
intérêt, car on signale 40 % de grossesses non planifiées, avec des taux plus élevés chez les
adolescentes et les femmes plus âgées78. Le rapport de 2004 de l’Alberta Alcohol and Drug
Abuse Commission (AADAC) a analysé l’ESCC de 2000-2001, en comparant les femmes du
groupe des 18 à 44 ans qui étaient ou n’étaient pas enceintes au moment de l’enquête. Il
est important de mentionner que la majorité des questions de l’ESCC portaient sur les 12
mois précédents, et que par conséquent, les réponses des femmes enceintes au moment
de l’étude peuvent refléter la consommation d’alcool d’avant leur grossesse. En tout, 72,8 %
des femmes en âge de procréer au Canada qui étaient enceintes au moment de l’enquête,
et 82,3 % de celles qui ne l’étaient pas, ont répondu qu’elles avaient consommé de l’alcool
au cours des 12 mois précédents. Bien que l’échantillon de population ne soit pas équivalent,
l’enquête de 2002 du Behavioural Risk Factor Surveillance System des États-Unis révèle que
plus de la moitié des répondantes en âge de procréer (18 à 44 ans), et qui n’utilisaient pas
de moyen de contraception, ont signalé qu’elles consommaient de l’alcool79. 

Dans l’analyse de l’AADAC des données de l’ESCC pour l’Alberta, les femmes enceintes au
moment de l’enquête avaient beaucoup moins tendance à consommer de l’alcool
régulièrement (ce qui correspond à une fois au moins par semaine) que celles qui ne l’étaient
pas : 41,6 % des femmes enceintes et 32,1 % des femmes non enceintes ont dit qu’elles
buvaient moins d’une fois par mois; 19,3 % contre 16,2 % buvaient une fois par mois;
22,3 % contre 20,2 % buvaient de deux à trois fois par mois; 11,1 % contre 17,6 % buvaient
une fois par semaine, 5,8 % contre 9,7 % buvaient de deux à trois fois par semaine et 2,1 %
des femmes non enceintes buvaient de quatre à six fois par semaine, alors que 2,0 %
buvaient tous les jours80. Ces chiffres sont encourageants, car ils sont plus bas que ceux des
données de CCHS relatives à la fréquence de la consommation d’alcool chez toutes les
femmes canadiennes, tout en se rappelant que l’âge et les populations de femmes diffèrent. 



Pour ce qui est de la consommation d’alcool pendant la
semaine précédant l’ESCC de 2000-2001, 13,3 % des
femmes enceintes au Canada et 54,6 % des femmes non
enceintes ont déclaré qu’elles avaient bu. Le taux pour les
femmes enceintes se compare au taux ci-dessus. Les
résultats de 1999 de la National Household Survey on
Drug Abuse des États-Unis sont similaires puisqu’on y
révèle que 13,8 % des femmes enceintes de 15 à 44 ans
et 47,8 % des femmes non enceintes en âge de procréer
ont consommé de l’alcool81. 

Si l’on s’attarde à l’ENSP de 1994-1995 et à l’ELNEJ de
1994-1995 pour étudier les niveaux de consommation
d’alcool chez les femmes ayant déclaré qu’elles avaient
consommé à un certain stade de leur grossesse, 94 %
d’entre elles ont pris moins de deux consommations les
jours où elles ont bu, 3 % de trois à quatre
consommations, et moins de 3 % cinq consommations ou
plus82. L’ESCC de 2000-2001 a évalué la consommation
importantexviii chez les femmes qui ont déclaré avoir
consommé de l’alcool au cours de l’année précédente, et
constaté que 9,9 % des femmes enceintes au moment de
l’enquêtexix et 16,4 % des femmes non enceintes ont dit
qu’elles avaient pris cinq consommations ou plus pour la
même occasion une fois par mois ou plus, et 2,1 % des
femmes enceintes et 4,2 % des femmes non enceintes ont
répondu qu’elles avaient pris cinq consommations ou plus
en une occasion une fois par semaine ou plus. À titre de
comparaison, l’enquête de 2002 du Behavioural Risk
Factor Surveillance System des États-Unis a révélé que
2 % des femmes enceintes et 12 % des femmes en âge
de procréer (18 à 44 ans) prenaient des cuites d’un soir
(cinq consommations ou plus par occasion)83.

Niveaux de consommation
importants

L’ESCC de  2000-2001 a également
estimé qu’une consommation
importante correspond à une
consommation régulière de plus de 12
boissons par semaine, et 6,9 % des
femmes enceintes au moment de
l’enquêtexx et 8,6 % des femmes non
enceintes ont signalé une
consommation importante. Si l’on
examine la consommation importante
de la semaine précédant l’enquête, il
apparaît que 0,5 % des femmes
enceintes et 3,6 % des femmes non
enceintes ont signalé avoir consommé
plus de 12 boissons. Douze et demie
pour cent (12,5 %) des femmes
enceintes et  47,7 % des femmes non
enceintes ont signalé une
consommation de 1 à 9 boissons au
cours de la semaine précédant
l’enquête84. Aux États-Unis, les
Centres for Disease Control and
Prevention ont constaté qu’en 1999
un plus grand nombre de femmes
signalaient une consommation
importante pendant leur grossesse
que dans les estimations des
sondages de ce type de
consommation de 1998 à 1995. Plus
particulièrement, 2,1 % des femmes
en 1999 ont signalé qu’elles
consommaient sept boissons
alcoolisées ou plus par semaine et
3,3 % cinq boissons ou plus par
occasion85. La documentation indique
qu’une consommation importante est
associée à des pronostics de
grossesse défavorables86.
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xviii. Aussi appelée « consommation excessive d’alcool ».

xix. Ne pas oublier l’avertissement à propos de l’ensemble de données dont
on  discute ci-dessus.

xx. Encore une fois, ne pas oublier l’avertissement à propos de l’ensemble de
données dont on discute ci-dessus.



Certaines études canadiennes provinciales et locales ont examiné le
taux des femmes enceintes qui consomment de l’alcool de même
que leurs niveaux de consommation. Les études diffèrent souvent
en termes de méthodologies et de populations, et par conséquent se
comparent difficilement. Elles apportent cependant des données
intéressantes sur le sujet. La majorité d’entre elles se concentrent
sur ce qu’elles définissent diversement comme les femmes à risque
élevé. Par exemple, l’étude sur la santé et la grossesse à Saskatoon
a permis d’interviewer des femmes enceintes par le biais d’un
programme de soins prénataux (non à risque élevé) et d’un
programme d’action directe (à risque élevé). Quarante-six pour cent
environ des femmes interrogées ont répondu qu’elles avaient
consommé de l’alcool pendant les trois premiers mois de leur
grossesse, 75 % d’entre elles consommant moins de deux boissons
par semaine en moyenne87. Une étude sur les femmes enceintes de
Toronto qui étaient à la recherche de conseils signale que 3,1 % des
patientes en clinique et 0,8 % des clientes au téléphone ont dit
consommer cinq  consommations standard ou plus par occasion à
un certain stade de leur grossesse88. 

Cette concentration sur les collectivités autochtones présentant
des taux élevés de consommation d’alcool, de même que sur
les régions où l’on retrouve de grandes concentrations de
peuples autochtones a entraîné au Canada un manque  de
données épidémiologiques pour les autres populations, ce qui
rend plus difficile de savoir si les femmes autochtones font
réellement partie ou non d’un groupe à risque plus élevé que
les autres. Il faudrait également accorder une plus grande
attention à la méthodologie utilisée pour les études relatives aux
populations autochtones (p. ex. un calcul plus précis de la
consommation d’alcool chez les femmes autochtones sachant
que la consommation d’alcool et l’alcoolisme constituent un
problème social et de santé dans leur population91, et une plus
grande attention aux répercussions des facteurs atténuants tels
que la pauvreté). 

Concentration
disproportionnée sur
les femmes
autochtones

Les études canadiennes sur
la consommation d’alcool
chez les femmes pendant la
grossesse, en particulier
relativement au SAF et à
l’ETCAF, se concentrent
d’une façon
disproportionnée sur les
femmes autochtones et les
régions dans lesquelles elles
vivent89. De plus, les études
canadiennes sur les taux de
prévalence du SAF/EAF se
sont concentrées sur des
collectivités autochtones
reconnues pour l’importance
de leur consommation et de
leur dépendance à l’alcool.
Il est inquiétant de penser
que les taux élevés de
prévalence du SAF/EAF
trouvés dans ces
collectivités serviront à
décrire les taux de SAF/EAF
de l’ensemble de la
population autochtone90.
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4.2 Recommandations et répercussions
Les recommandations de recherche qui suivent ont pour objectif d’améliorer les efforts de
collecte des données et de définir les questions de recherche qui permettront de mieux
comprendre les habitudes de consommation d’alcool des femmes pendant la grossesse.

Collecte des données
Il faudrait mettre en œuvre des pratiques de surveillance systématique afin de pouvoir
suivre la consommation d’alcool et d’autres drogues dans toutes les provinces et
territoiresxxi. Cela devrait inclure l’élaboration de mesures plus valables et fiables des
habitudes de consommation de substances pendant la grossesse, en tenant compte de
l’expérience actuelle des enquêtes, des entrevues et des instruments de dépistage. Il
faudrait, par exemple, normaliser les définitions de consommation importante dans les
enquêtes (ex. : consommation importante correspond à quatre consommations ou plus par
occasion pour les femmes, et à cinq ou plus pour les hommes) et comparer les questions
se rapportant spécifiquement à l‘alcool uniquement pour la période de grossesse de
chaque répondante. Il faudrait également accorder une attention particulière aux
problèmes de méthodologie non résolus, comme celui des petits échantillons de femmes
enceintes et la sous-utilisation de méthodologies qualitatives. 

1. Il faudrait, conjointement à la mise en œuvre de pratiques de surveillance
systématiques permettant de suivre la consommation d’alcool et d’autres drogues
chez les femmes pendant la grossesse, concevoir des milieux de recherche et
développer des relations fondées sur le respect, attentionnées, exemptes de
jugement et portant attention aux raisons pour lesquelles les femmes
consomment de l’alcool pendant la grossesse. Ces conditions pourraient rassurer
les femmes et les encourager à donner des informations plus spontanées.

2. Il faudrait adopter une approche de collecte des données centrée sur les femmes.
Une telle approche faciliterait la compréhension de la question de la consommation
d’alcool chez les femmes pendant la grossesse. Bien qu’il n’y ait pas de consensus
pour une définition complète d’une approche de recherche centrée sur les femmes,
l’on s’entend sur le fait qu’elle devrait contribuer à l’amélioration des conditions
individuelles et de groupe pour les femmes et les hommes, grâce aux progrès
sociaux, politiques et économiques réalisés pour les femmes.  

xxi. Le Système canadien de surveillance périnatale (SCSP) de l’Agence de santé publique du Canada lance une Enquête sur
l’expérience de la maternité afin de contrôler d’importants indicateurs pendant la grossesse, tel que la consommation
d’alcool et de drogues. Cette enquête sera la première en son genre au Canada. La population cible consiste entièrement
de femmes ayant donné naissance à un enfant vivant dans les mois précédant l’enquête. La phase s’est achevée en
janvier 2001 avec l’essai des stratégies d’échantillonnage et de l’instrument de collecte de données. Santé Canada et le
SCSP élaborent actuellement l’Enquête nationale. 
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3 Il faudrait éviter les biais de sélection dans les études. Il faut s’efforcer de compiler
un échantillon aléatoire de femmes enceintes et ne pas s’attarder uniquement aux
femmes qui s’adressent aux services en raison de leur consommation.

4 Il faudrait utiliser des méthodes adaptées pour recueillir de l’information sur les
populations particulières et sur les groupes marginaux (p. ex. : des filles et des
jeunes femmes impliquées dans le milieu de la rue, des travailleuses du sexe). Il
est essentiel d’aborder de telles études en tenant compte de tout l’ensemble des
facteurs de risque auxquels les femmes sont exposées et de leurs répercussions
sur leur consommation d’alcool. 

5 Il faudrait analyser les ensembles de données nationales actuelles et publier
régulièrement, au moment opportun des rapports sur la consommation d’alcool
chez les femmes pendant la grossesse et sur la consommation d’alcool chez les
femmes en âge de procréer. Il faudrait continuer de documenter les tendances
de consommation de substances des femmes enceintes en utilisant l’ELNEJ et
l’ESCC. L’analyse des données sur les femmes en âge de procréer est importante
en raison de la fréquence et des niveaux de consommation d’alcool documentés
chez cette population associés à la prévalence des grossesses non planifiées. 

6. Il faudrait mener des études longitudinales sur la consommation d’alcool, en
commençant par les jeunes filles et les jeunes femmes en âge de procréer. C’est
une question importante si l’on considère les taux élevés de consommation
d’alcool chez cette population.

7 Il faudrait que des services de diagnostic soient disponibles et accessibles dans
les collectivités canadiennes afin d’établir les taux d’incidence et de prévalence
de l’ETCAF.

Questions de recherche
8. Dans quelles conditions les femmes sont-elles capables de diminuer ou de

cesser leur consommation d’alcool lorsqu’elles deviennent enceintes? Qu’est-ce
qui fait qu’une femme enceinte continue de consommer pendant la grossesse et
(ou) après l’accouchement?

9. Quels sont les facteurs responsables des taux plus élevés de consommation
d’alcool chez les adolescentes et les jeunes femmes et de leurs niveaux plus
élevés de consommation?

10. La diminution apparente du taux de consommation d’alcool pendant la grossesse
à partir du milieu des années 90 est-elle exacte, et si tel est le cas, pourquoi?
Quel rapport cela présente-t-il avec les taux pour 2000 au Canada?
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11. Quels risques pour la santé les femmes imposent-elles à leur corps, physiquement,
socialement, mentalement et spirituellement lorsqu’elles consomment de l’alcool
alors qu’elles sont enceintes? Outre le SAF et l’ETCAF quelles répercussions
négatives ces risques peuvent-ils avoir sur l’issue de la grossesse?

12. Bien que le nombre de femmes qui disent consommer de l’alcool pendant la
grossesse soit généralement bas, tout comme le sont les niveaux de
consommation signalés, il y a encore des femmes qui en consomment, dont
certaines à des niveaux élevés. Peut-on trouver dans la vie de ces femmes des
aspects concomitants qui n’ont pas encore été cernés ou étudiés complètement? 

13. Quelles combinaisons d’alcool et d’autres substances (p. ex. benzodiazépinesxxii),
d’alcool et de circonstances de la vie (p. ex. traumatisme) et d’alcool et d’autres
comportements néfastes (p. ex. mauvaise nutrition) sont les plus courantes chez
les femmes en âge de procréer?

xxii. Les benzodiazépines sont des antidépresseurs du système nerveux central.
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Ce que révèlent les études Les conditions concomitantes que
connaissent les femmes enceintes qui consomment de l’alcool sont en général reliées à
la consommation d’une autre substance (p. ex. drogues illicites, tabac), à la santé
mentale (p. ex. problèmes d’ordre cognitif, dépression) et à leur situation (p. ex. violence,
manque de soutien social). Les enquêtes et études canadiennes récentes aident à
comprendre partiellement les caractéristiques et la situation des femmes qui
consomment de l’alcool pendant leur grossesse. Bien que les données soient éparses et
que certaines ne concernent qu’une province, elles sont tout de même significatives.
Dans l’ensemble, les femmes ayant un meilleur revenu et qui sont plus âgées sont
davantage portées à signaler leur consommation d’alcool pendant la grossesse, les
femmes plus jeunes et les femmes plus âgées boivent plus fréquemment, et ce sont
plutôt les femmes plus jeunes qui prennent cinq consommations ou plus par occasion
et qui ont les revenus les plus bas. Il y a peu d’information sur les variations régionales,
mais les données existantes montrent que les taux de consommation d’alcool pendant la
grossesse les plus élevés se retrouvent au Québec et les plus bas dans les Provinces
atlantiques du Canada. Il est évident qu’il faut poursuivre la recherche.

5.1 Problèmes vécus par les femmes enceintes qui 
consomment de l’alcool

La recherche actuelle indique que la grossesse constitue, pour un grand nombre de
femmes, une raison de réduire ou de cesser leur consommation d’alcool 92-95. Ce n’est pas
le cas, cependant, pour toutes les femmes. De plus, il est important de savoir que ce ne
sont pas toutes les femmes qui découvrent immédiatement qu’elles sont enceintes, et que,
par conséquent, elles continuent de boire pendant le premier trimestre et même après
dans certains cas. Ceci peut nous donner un aperçu du profil des femmes qui boivent
pendant la grossesse. Il devient alors important de connaître non seulement les taux, la
fréquence et les niveaux de consommation d’alcool des femmes pendant la grossesse,
mais aussi leurs caractéristiques et leur situation, afin d’éclairer les discussions actuelles
sur les stratégies et les approches les plus efficaces. Tout comme l’examen des données
sur les habitudes de consommation d’alcool chez les femmes, les enquêtes et la recherche
présentées dans la présente section ne permettent pas de tout expliquer. Elles donnent par
contre un point de départ qui aide à décrire les femmes qui boivent bien qu’elles soient
enceintes, et un aperçu de l’étendue des facteurs étroitement liés qui influencent leur vie.
Cela est essentiel pour cerner correctement et complètement les facteurs de risque pour
des populations spécifiques96.
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Un rapport de 2004 sur le traitement de l’alcoolisme et de la toxicomanie chez les femmes
publié par l’Office des Nations Unies contre la drogue et le crime décrit les femmes aux
prises avec des problèmes de consommation de substances comme de manière générale… 

…ayant moins de ressources (éducation, emploi, revenu) que les hommes, étant
plus susceptibles d’avoir un partenaire alcoolique ou toxicomane, ayant la garde
des enfants et ayant des problèmes plus graves au début du traitement. …[Elles]
affichent également des taux plus élevés que les hommes de traumatismes liés à
des abus physiques et sexuels et à des troubles psychiatriques concomitants,
particulièrement le stress post-traumatique et d’autres troubles de l’humeur et
troubles anxieux (1). 

D’après la documentation canadienne sur la consommation d’alcool pendant la grossesse, les
femmes enceintes font face à de nombreuses autres problématiques interreliées entourant leur
consommation de substance. La consommation d’autres substances est l’un des éléments
déjà mentionné. D’autres éléments sont reliés aux questions d’ordre social, juridique, ou du
domaine de la santé97-101 (voir Tableau 1 ci-dessous). Il est important de savoir que les diverses
études ne s’accordent pas totalement sur ces éléments102, ils correspondent cependant à un
modèle que l’on retrouve dans la documentation américaine103-109. Il est important également
de savoir que, chez les femmes autochtones du Canada, ces éléments se rattachent au
contexte de l’oppression coloniale et à ses conséquences, comme la marginalisation sociale et
économique actuelle et le lien intergénérationnel entre l’instruction en pensionnat et le
SAF/ETCAF chez les peuples autochtones110. 

L’on peut avoir un aperçu des conditions concomitantes qui touchent les femmes enceintes
consommant de l’alcool en étudiant les mères naturelles d’enfants atteints du SAF. Un
important projet de recherche dans l’État de Washington aux États-Unis par Astley et autres
(2000) a décrit le profil de femmes qui ont donné naissance a un enfant atteint du SAF, et
défini les éléments qui ont aidé la mère à parvenir à l’abstinence ou au contraire qui l’en
ont empêché111 xxiii. Sur 80 femmes participant à l’étude, 50 étaient parvenues à
l’abstinence au moment de leur entrevue et 25 n’y étaient pas parvenues. Dans l’ensemble
les participantes présentaient un risque élevé, bon nombre d’entre elles étant aux prises
avec des problèmes de santé mentale ou ayant été victimes d’abus, ce qui correspond aux
caractéristiques susmentionnées. En ce qui concerne la situation des femmes qui sont
parvenues à l’abstinence, Ashley et autres ont indiqué qu’elles avaient en moyenne :

xxiii. L’abstinence était définie comme « n’a pas consommé d’alcool ou n’en consomme que de petites quantités seulement à
des occasions spéciales » Astley, S., D. Bailey, C. Talbot, S. Clarren (2000). “Fetal Alcohol Syndrome (FAS) primary
prevention through FAS diagnosis: II. A comprehensive profile of 80 birth mothers of children with FAS”. Alcohol &
Alcoholism. Vol. 25, No. 5. pp. 513.
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Tableau 1 : Résumé des conditions concomitantes vécues par les femmes

enceintes qui consomment de l’alcool

parent unique violence, mauvais traitements, abus sexuel, 
traumatisme

enfant(s) en foyer d’accueil/changements démêlés avec le système judiciaire pénal
de foyer

faible revenu/statut socio-économique/ faible soutien social
pauvreté

accès limité aux soins et services naissance antérieure d’un enfant avec 
prénatals/postnatals exposition prénatale à l’alcool et (ou) à 

d’autres drogues

sentiment/expérience de perte de contrôle faibles niveaux de scolarité et 
d’alphabétisation

emploi de subalterne, peu rémunéré problèmes de santé physique et mentale
concomitants

troubles cognitifs, peut-être dus à consommation concomitante d’autres
l’ETCAF substances 

grossesse imprévue /grossesses Honte

faible estime de soi dépression et autre(s) problème(s) de 
santé mentale

facteurs historiques et culturels forte consommation d’alcool avant 
la grossesse

âge avancé mauvaise nutrition

exposition prénatale de la mère elle-même exposition à l’alcool, au tabac ou à d’autres 
à l’alcool, au tabac ou à d’autres drogues drogues à un jeune âge

environnement médiocre de la petite consommation d’alcool et de drogue du  
enfance des femmes (stress, mauvais père/conjoint pendant la grossesse
traitements, négligence)

déséquilibre physique, mental, social logement et conditions de vie instables
et spirituel
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un QI beaucoup plus élevé, un revenu familial plus élevé, des réseaux d’appui social
plus importants et satisfaisants et qu’elles étaient plus susceptibles d’avoir une
appartenance religieuse. Les participantes étaient toutes aussi susceptibles les unes
que les autres d’avoir des problèmes de santé mentale, mais celles qui sont parvenues
à l’abstinence étaient plus susceptibles d’avoir suivi un traitement….Celles qui sont
parvenues à l’abstinence ont signalé des niveaux de consommation d’alcool plus
élevés juste avant la naissance de leur enfant et étaient plus susceptibles d’avoir des
parents qui avaient des problèmes de consommation d’alcool (513). 

Dans son analyse des données de l’ESCC de 2000-2001 pour la province de l’Alberta,
l’ AADAC révèle de nettes différences selon le revenu chez les femmes qui ont dit avoir
consommé de l’alcool au cours de leur dernière grossesse. Les femmes bénéficiant d’un
revenu plus élevé étaient davantage portées à révéler leur consommation. Quarante pour
cent et demie (40,5 %) des femmes touchant un revenu de plus de 80 000 $ l’ont fait, et
ce taux a diminué régulièrement jusqu’à 9,9 % pour les femmes touchant un revenu de
29 999 $ et moins112. Ce résultat pour l’Alberta est corroboré par des analyses de données
canadiennes de l’ENSP de 1994-1995 et de l’ELNEJ de 1994-1995. Les deux enquêtes
ont révélé que la consommation d’alcool pendant la grossesse était très courante chez les
femmes ayant un revenu plus élevé113.

Les données de l’ELNEJ de 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999 indiquent aussi que les
femmes plus âgées ont plus tendance à déclarer leur consommation d’alcool pendant la
grossesse. Les données les plus récentes de l’ELNEJ de 1998-1999 révèlent que 14,1 %
des enfants de moins de deux ans dont la mère avait moins de 25 ans au moment de
l’enquête ont été exposés à une certaine quantité d’alcool avant la naissance, à comparer à
21,6 % des enfants dont les mères avaient 35 ans et plus114. 

Figure 4 : Différence selon le revenu chez les femmes qui ont déclaré avoir 
   consommé de l’alcool au cours de leur dernière grossesse, 2000-2001
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Source : Alberta Alcohol and Drug Abuse Commission (AADAC). (2004). Windows of opportunity: A statistical profile of  
substance abuse among women in their childbearing years in Alberta. Edmonton: AADAC.



L’AADAC a également examiné la fréquence de la consommation
d’alcool chez les femmes de l’Alberta enceintes au moment de
l’enquête. L’on a découvert que les femmes en âge de procréer
appartenant au groupe d’âge des plus jeunes (18 à 20 ans) étaient
celles qui étaient les moins susceptibles de boire moins d’une fois
par mois. Les femmes des groupes des plus jeunes et des plus
âgées (18 à 20 ans et 31 à 44 ans) étaient plus susceptibles de
boire plus fréquemment (une à six fois par semaine) que celles
âgées de 21 à 30 ans115. L’on fait remarquer dans ce rapport que
ces résultats correspondent à la recherche américaine, laquelle
indique une fréquence de consommation plus importante chez les
collégiennes et chez les femmes plus âgées116. 

Pour ce qui est de la quantité d’alcool consommé par occasion
chez les femmes de l’Alberta en âge de procréer (18 à 44 ans), les
jeunes femmes étaient plus susceptibles de déclarer une
consommation de cinq boissons ou plus par occasion (14,1 % des
femmes de 18 à 20 ans ont consommé cette quantité une fois ou
plus par semaine contre 6,2 % du groupe des 21 à 25 ans). Dans
les deux groupes des plus âgées (26 à 44 ans), 3 % seulement
des femmes ont dit avoir consommé cinq boissons ou plus par
occasion une fois ou plus par semaine. Encore une fois, le rapport
souligne que ces résultats concordent avec d’autres recherches
sur les habitudes de consommation, y compris les études
américaines117. Ainsi, l’enquête de 2002 du Behavioural Risk
Factor System révèle que les cuites d’un soir chez les femmes
enceintes et les femmes en âge de procréer sont plus fréquentes
chez les 18 à 24 ans (19,4 %), suivies des 25 à 34 ans (13,1 %)
et des 35 à 44 ans (8,6 %)118. Donc, même si les femmes
enceintes de l’Alberta ayant un revenu plus élevé avaient
davantage tendance à boire, les femmes enceintes à faible revenu,
lorsqu’elles le faisaient, étaient plus susceptibles de prendre une
cuite d’un soir (c.-à-d. prendre cinq boissons ou plus par
occasion) une fois par mois ou plus souvent (22,4 % des femmes
dont le revenu se situe entre 10 000 $ et 19 000 $) et une fois par
semaine ou plus (9,2 % des femmes dont le revenu est de moins
de 10 000 $, 5,7 % dans le groupe des 10 000 $ à 19 999 $ et
de 4 % à 5 % dans le groupe des plus de 20 000)119. L’étude de
Saskatoon sur la grossesse et la santé est arrivée à un résultat
similaire indiquant que les femmes enceintes à revenu plus élevé
sont plus susceptibles de consommer de l’alcool120.

Variations régionales dans la
consommation d’alcool

Il y avait peu d’information
au sujet des variations
régionales dans la
consommation d’alcool chez
les femmes enceintes, mais,
les analyses de l’ELNEF de
1998-1999 montrent que le
Québec présente les taux les
plus élevés (25,1 %) et les
Provinces atlantiques, les
plus faibles (7,7 %)121. L’on
peut trouver les mêmes
résultats dans les analyses
de l’ELNEJ de 1994-1995 et
de 1996-1997122,123. De plus,
une enquête de l’an 2000
sur les femmes canadiennes
a constaté que les femmes
du Québec étaient beaucoup
moins portées à déclarer
qu’elles cesseraient de
consommer de l’alcool si
elles devenaient enceintes124.
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5.2 Recommandations et répercussions
Comme pour la section précédente, les recommandations de recherche ont pour objectif
d’améliorer la collecte des données et de cerner des questions de recherche valables
permettant de mieux comprendre les caractéristiques des femmes qui consomment de
l’alcool pendant la grossesse et les circonstances entourant leur consommation. Les
répercussions indiquées sur les politiques et les programmes visent le même objectif.
Plusieurs des recommandations de recherche de la section précédente s’appliquent
également ici. 

Recommandations de recherche
Collecte des données

• Il faudrait que la recherche s’intéresse davantage aux caractéristiques et à la
situation des femmes qui consomment de l’alcool lorsqu’elles sont enceintes et
aussi au contexte dans lequel elles boivent (p. ex. influence du conjoint et des
pairs). Cela peut se faire en recueillant des données d’enquête et en effectuant
des études plus qualitatives et représentatives à petite échelle.

• Il faudrait éviter que les études se concentrent uniquement sur des sous-
populations particulières qui sont sur-représentées (p. ex. les femmes pauvres,
jeunes, les femmes autochtones). Par exemple, les études de l’ESCC et les
études américaines indiquent que les femmes qui ont un revenu supérieur et
font partie du groupe des plus âgées sont plus susceptibles de consommer de
l’alcool pendant la grossesse. 

• Il faudrait continuer à recueillir des données et poursuivre les analyses à propos
des femmes qui prennent des cuites d’un soir pendant la grossesse (en particulier
les jeunes femmes) et de celles qui ont une dépendance envers l’alcool, comme
ces types de consommation présentent les risques potentiels les plus élevés pour
le fœtus.

• Il faudrait mener des études qualitatives bien conçues, sur plusieurs sites et sur
plusieurs années, recueillir de l’information approfondie sur les caractéristiques
et la situation des femmes qui consomment à des niveaux et des fréquence
variés pendant la grossesse.

• Il faudrait continuer à mener des études sur les femmes qui ont donné
naissance à des enfants atteints du SAF, afin d’en apprendre davantage sur les
risques associés à la consommation d’alcool pendant la grossesse et (ou) sur les
raisons de cesser ou de diminuer la consommation.
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• Plusieurs recommandations relatives aux données sur la consommation d’alcool
chez les femmes pendant la grossesse ont également leur place ici, notamment
l’élaboration d’environnements de recherche dans lesquels les femmes se
sentent à l’aise pour discuter de leur vie, l’adoption d’une approche de collecte
des données centrée sur la femme, l’analyse des données actuelles, la
réalisation d’études longitudinales, la publication des résultats au moment
opportun et la collecte et l’analyse des données par province et territoire.

Questions de recherche
• Quelles sont les liens entre la consommation d’alcool et la consommation

d’autres substances (p. ex. les drogues illicites, le tabac, la caféine, les
médicaments d’ordonnance et les médicaments en vente libre) pendant la
grossesse et chez les femmes en âge de procréer? 

• Les femmes considèrent-elles la consommation d’alcool pendant la grossesse
comme un comportement à risque élevé (et comment cela se compare-t-il aux
autres comportements, comme l’injection de drogue)?

• Pourquoi les femmes les plus jeunes et les femmes les plus âgées sont-elles
celles qui consomment le plus fréquemment? Qu’ont-elles en commun, si tel est
le cas, qu’est-ce qui permettrait de l’expliquer? 

• Pourquoi les femmes plus jeunes ont-elles tendance à prendre des cuites d’un
soir pendant la grossesse? Quel lien existe-t-il entre la consommation excessive
d’alcool et le revenu?

• Pour quelles raisons certaines conditions de vie favorisent-elles la consommation
d’alcool chez les femmes enceintes, et plus particulièrement quelle est
l’influence de leur conjoint?

• Quel est le lien entre la consommation d’alcool chez les femmes pendant la
grossesse et des troubles concomitants, comme la dépression? 

• Quels sont les besoins et services particuliers nécessaires aux femmes enceintes
dépendantes de l’alcool, à comparer à ceux que requièrent celles qui prennent
des cuites d’un soir et, le cas échéant, les femmes qui consomment de l’alcool
occasionnellement pendant la grossesse? 

• Quelle est l’explication des taux élevés de consommation d’alcool pendant la
grossesse chez les femmes du Québec et des taux plus bas dans les Provinces
atlantiques? Ces différences sont-elles culturelles et (ou) peut-on les expliquer
par le choix de la méthodologie?
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Répercussions sur les politiques et les programmes
• Augmenter les ressources reliées aux soins périnatals pour les femmes à risque,

comme celles qui consomment beaucoup d’alcool pendant la grossesse. 

• Cerner les interventions fondées sur des preuves qui aident les femmes à
diminuer ou à cesser leur consommation d’alcool pendant la grossesse, en
particulier les interventions faisant appel à des stratégies variées pour mieux
rejoindre les diverses sous-populations de femmes. 

• Concevoir et évaluer des campagnes pour faire comprendre succinctement à la
population canadienne les risques bien documentés associés à la consommation
d’alcool pendant la grossesse, et adapter l’information aux divers types de
public. Par exemple, un message insistant sur l’abstinence ne sera peut-être pas
le meilleur moyen d’atteindre certains publics (en particulier les femmes
enceintes qui ont l’habitude de consommer d’importantes quantités d’alcool).
Envisager d’inclure de l’information sur les comportements généraux qui
contribuent à une saine grossesse (p. ex. la nutrition) aussi bien que sur ceux
qui sont nuisibles (p. ex. le tabac). 

• Soutenir les centres périnatals et de désintoxication qui s’attaquent aux
éléments de la vie des femmes reliés à leur consommation de substances.

• Encourager la prise de conscience et la sensibilisation dans tous les organismes
et chez toutes les personnes qui oeuvrent dans le domaine des dépendances en
ce qui concerne les risques particuliers que courent les femmes qu’elles
desservent, puisque ces femmes qui reçoivent un traitement peuvent être
enceintes ou le devenir. 

• Offrir une formation aux organismes et aux travailleurs sociaux oeuvrant dans
les services de suivi, s’ils interrogent les femmes sur leur consommation
d’alcool pendant la grossesse. Il faudra porter une attention toute particulière
au poste qu’occupent les personnes qui posent les questions, puisqu’elles
pourraient être ou être perçues comme des personnes occupant des positions
de pouvoir (p. ex. aide à l’enfance).

• Problèmes liés à une consommation d’alcool pendant la grossesse.
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Ce que révèlent les études Les mesures
universelles – qui s’adressent au grand public ou à un
segment entier d’une population, avec des politiques, des
programmes et des messages – visant à prévenir la
consommation d’alcool et de drogues chez les femmes
enceintes peuvent varier des activités courantes, comme les
campagnes de sensibilisation du public, jusqu’à des mesures
politiques controversées et plus inhabituelles telles
l’augmentation de la taxe sur les boissons alcoolisées ou
l’obligation d’apposer, sur les contenants de boissons
alcoolisées, des étiquettes comportant une mise en garde. La
plupart des mesures de prévention universelle qui visent à
contrer ce problème n’ont pas fait l’objet d’une évaluation
scientifique et de nombreuses mesures risquent de ne pas
produire les effets escomptés en raison des lacunes au
niveau de la conception des programmes : les étiquettes de
mise en garde sur les contenants de boissons alcoolisées, la
mesure qui a le plus souvent fait l’objet d’études, se sont
révélées efficaces pour sensibiliser le grand public pendant
une brève période et pour décourager la consommation
d’alcool chez les femmes à faible risque seulement.
Néanmoins, des mesures de prévention universelle bien
conçues et bien évaluées pourraient créer un environnement
favorable au soutien et au fonctionnement efficaces de
mesures plus intensives et mieux ciblées.

Aux fins de la présente section, les mesures de prévention
universelle englobent les politiques, les programmes et les
messages de prévention qui visent à contrer les problèmes liés à
la consommation d’alcool pendant la grossesse et qui s’adressent
au grand public ou à un segment entier de la population (une
collectivité, une école ou un quartier). Les mesures suivantes sont
examinées : la promotion de la santé de la population, la
réglementation de l’alcool, les activités de sensibilisation du
public, les mesures visant les adolescentes et les jeunes adultes,
ainsi que les stratégies à composantes multiples.

Relier la consommation
d’alcool pendant la
grossesse et l’ETCAF aux
politiques sociales

Les personnes et les
quartiers sont, bien sûr, des
acteurs de leur propre
santé, mais bon nombre de
déterminants de la santé,
comme le niveau de revenu,
la répartition de la richesse
et le niveau d’écart entre les
niveaux de vie sont fonction
des politiques
gouvernementales. Il est
donc clair que la prévention
n’aura aucun effet si on ne
tient pas compte des
politiques qui influent sur
ces déterminants. Aucune
documentation scientifique
n’a cherché à établir un lien
entre, d’une part, les
changements dans les
problèmes de
consommation d’alcool
pendant la grossesse et
l’ETCAF et d’autre part, les
changements dans les
politiques sociales.
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6.1 Promotion de la santé de la population
Pour influer sérieusement sur la prévalence de la consommation d’alcool pendant la
grossesse, il faut tenir compte d’un vaste éventail de facteurs dont on a constaté l’incidence
sur la santé des particuliers et des populations, à savoir le revenu, le niveau de scolarité, la
qualité de l’emploi et le soutien social. Des recherches indiquent que les personnes qui ont
un niveau de scolarité et de revenu élevé sont généralement en meilleure santé que celles
dont le niveau est moins élevé; cet effet s’accentue lorsque l’écart est considérable entre les
personnes à revenu élevé et celles dont le revenu est faible125. Conformément à cette
tendance, les femmes qui vivent dans la pauvreté mettent souvent au monde des bébés en
moins bonne santé, pour des raisons complexes126. Cette tendance vaut aussi pour les
grossesses marquées par l’abus d’alcool ou d’autres drogues. Bien que notre compréhension
du phénomène soit loin d’être complète, les données canadiennes et américaines présentées
dans les sections précédentes laissent à penser que la prévalence de l’ETCAF est plus élevée
chez les familles et les collectivités dont le niveau socio-économique est faible. 

6.2 Réglementation de l’alcool 
On pourrait supposer que des mesures efficaces visant à limiter la consommation d’alcool, et
en particulier la consommation abusive, aideraient à réduire la consommation d’alcool
pendant la grossesse et l’ETCAF. Pour réduire la consommation d’alcool, on a recommandé
diverses mesures de nature réglementaire, que certaines instances ont déjà mises en œuvre,
comme l’augmentation des taxes, l’imposition de restrictions sur la publicité, l’obligation de
servir les clients de façon responsable, la limitation des heures d’ouverture des débits de
boisson et les limites relatives au nombre de débits. La mesure réglementaire pour laquelle
on a recueilli le plus grand nombre de faits favorables est la hausse des prix de l’alcool par
l’imposition de taxes. Une étude a démontré que la hausse des prix incite davantage les
femmes que les hommes à réduire leur consommation. Une telle mesure pourrait donc être
efficace pour réduire la consommation d’alcool chez les femmes enceintes127. Toutefois, les
mesures qui visent spécifiquement l’alcool présentent une faiblesse : elles ne tiennent pas
compte de la possibilité de recourir à des produits de remplacement lorsque l’accès à l’alcool
est restreint pour une quelconque raison. Selon des preuves empiriques qui demeurent
toutefois limitées128, il se peut que des femmes enceintes cherchent d’autres substances,
dont certaines pourraient être aussi nuisibles ou plus néfastes que les boissons alcoolisées
(p. ex. l’alcool frelaté et les substances inhalées) si ces boissons ne sont pas accessibles.

On pourrait penser qu’il serait possible d’influer sur les problèmes liés à la consommation
d’alcool par l’application, à l’échelle des collectivités, de politiques qui interdisent la
consommation d’alcool ou qui régissent sa vente (p. ex. la délivrance de licence pour les
activités spéciales, etc.). Toutefois, on n’a trouvé aucune étude pertinente pour vérifier
l’efficacité de telles politiques. Lauzon et autres ont toutefois évalué les politiques qui



régissent l’alcool sur des réserves indiennes en Ontario et qui se
sont traduites par le renforcement de la réglementation sur la vente
et le débit d’alcool lors des activités communautaires129. Selon les
premières conclusions, son renforcement a contribué à réduire
certains problèmes. Toutefois, aucune évaluation n’a été faite de la
consommation durant la grossesse. D’après les conclusions
préliminaires qui ont été tirées d’une étude réalisée en Alaska,
l'imposition d'une interdiction de consommer de l’alcool dans une
collectivité a contribué à réduire considérablement, à court terme,
la consommation excessive d’alcool chez les femmes enceintes130.
Il reste à déterminer les effets à long terme de cette interdiction. Le
Centre de toxicomanie et de la santé mentale, qui a collaboré avec
de nombreuses collectivités ontariennes à l’élaboration de politiques
municipales pour lutter contre les problèmes liés à la
consommation d’alcool, cherche actuellement à adapter ces
politiques aux spécificités culturelles des Premières nations.
Jusqu’à ce jour, le Centre n’a publié aucun rapport sur le processus
d’adaptation des politiques ou sur les résultats de ce travail131.

6.3 Activités de sensibilisation du public
La mesure de prévention universelle la plus courante est
probablement la campagne de sensibilisation du public. Bon nombre
de ces campagnes ont toutefois été mal conçues et n’ont fait l’objet
d’aucune évaluation. Les étiquettes de mise en garde obligatoires
sont la mesure de prévention universelle la plus étudiée relativement
à cette question. La presque totalité des recherches provient des
États-Unis, qui ont adopté une telle politique d’étiquetage en 1989.

Dans une étude qu’il a réalisée en 2002 sur l’efficacité des
messages de mise en garde apposés sur les bouteilles de boissons
alcoolisées aux États-Unis, Hankin a constaté que pendant les
premières années qui ont suivi l’apparition de ces mises en garde,
le niveau de conscience général du grand public à l’égard de
l’existence des étiquettes de mise en garde et de la nature de la
mise en garde a progressé, mais qu’il a diminué par la suite132.
Stockwell a proposé de faire la rotation des messages et de les
changer, afin de les garder « frais » et de réduire ainsi toute
diminution dans le niveau de conscience à l’égard de la mise en
garde. Hankin a également constaté que les femmes enceintes à

Mesures prises au Canada

On a mis en oeuvre ou
proposé, au Canada, un
certain nombre de projets
importants de sensibilisation
à l’ETCAF, notamment le bill
43 (Loi Sandy) en Ontario et
les programmes pour un
service raisonnable de
boissons; la campagne de
sensibilisation à l’ETCAF qui
a été menée en Alberta; de
même que le projet de loi
fédérale C-206 d’initiative
parlementaire, qui vise à
rendre obligatoire l’apposition
d’étiquettes de mise en
garde sur les contenants de
boissons alcoolisées.
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« faible risque » ont réduit leur consommation d’alcool à la suite de la mise en œuvre de
l’obligation d’apposer une mise en garde sur les bouteilles d’alcool, mais qu’on n’a observé
aucune réduction chez les femmes qui ont consommé abusivement pendant leur
grossesse133. Dans une autre recherche parmi les quelques études réalisées sur les
étiquettes de mise en garde et les femmes enceintes, Kaskutas et autres ont évalué, sur une
période de cinq ans, à quel point un échantillon représentatif de femmes enceintes aux
États-Unis avaient pris connaissance des étiquettes, des annonces et des affiches
comportant une mise en garde. Ils ont conclu qu’il n’existait aucun lien entre le niveau de
connaissance des divers messages et les niveaux de consommation d’alcool chez les
femmes enceintes134. Dans une étude effectuée en 1999, Greenfield et autres ont conclu
qu’il existait un lien positif entre le niveau d’exposition d’une personne aux étiquettes de
mise en garde et les conversations de cette personne qui portaient sur la consommation
d’alcool et la grossesse135.

Le 1er février 2005, le Bill 43, connu sous l’appellation de Loi de Sandy est entré en vigueur
en Ontario. Cette loi oblige les débits et les magasins d’alcool à afficher des pancartes
comportant une mise en garde précise concernant les risques liés à la consommation
d’alcool pendant la grossesse. Elle précise les genres de débits concernés, la taille des
pancartes, le libellé et la langue du message, les images qui doivent y figurer, ainsi que
l’emplacement de ces affiches. Le message qui apparaît sur ces pancartes se lit comme
suit : « AVERTISSEMENT : La consommation d'alcool pendant la grossesse peut
occasionner des anomalies congénitales et des lésions cérébrales à votre bébé.
1–877–327-4636 www.grossesse-sans-alcool.ca ».

Fenaughty et MacKinnon ont évalué l’efficacité de la pancarte d’avertissement que l’État de
l’Arizona avait rendu obligatoire dans les débits et magasins d’alcool136. Cette pancarte
comporte le message suivant : « Warning: Drinking Distilled Spirits, Beer, Coolers, Wine and
Other Alcoholic Beverages during Pregnancy Can Cause Birth Defects » (Avertissement : La
consommation de spiritueux, de bière, de panaché, de vin et d’autres boissons alcoolisées
pendant la grossesse peut causer des anomalies congénitales »). Il ont constaté que la plupart
des participants à l’enquête avaient pris connaissance de la pancarte et de son message, mais
que le message communiqué avait peu changé leurs croyances relatives aux effets de l’alcool
sur le fœtus. Les femmes et les personnes plus âgées étaient davantage au courant de
l’existence de cette affiche que les hommes et les personnes plus jeunes, respectivement. 

Les programmes pour un service raisonnable de boissons travaillent avec les gérants et les
serveurs de débits d’alcool pour veiller à ce que les boissons alcoolisées soient servies de
façon responsable (c.-à-d. ne pas servir les personnes mineures, ni les clients intoxiqués ou
perturbateurs). Il existe globalement des preuves solides à l’appui de ces programmes137.
Certains pensent qu’on pourrait, dans le cadre de ces programmes, confier aux serveurs le
rôle de refuser de vendre de l’alcool aux femmes enceintes. Toutefois, un tel refus pourrait
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être considéré comme une mesure discriminatoire et controversée. Ces programmes
pourraient jouer un rôle en matière de sensibilisation des gérants et des serveurs à cette
question. Il n’existe cependant aucune étude sur les effets d’une telle mesure. 

En 1999-2000, l’Alberta Alcohol and Drug Abuse Commission (AADAC) a mené une
campagne de sensibilisation au nom de l’Alberta Partnership on FAS. Le partenariat visait
notamment à rehausser la sensibilisation et les connaissances relatives au SAF dans la
province, en diffusant à la télévision, à la radio et dans les journaux des annonces
publicitaires portant sur cette question, ainsi qu’en menant des projets locaux de
sensibilisation qui ont été réalisés en collaboration avec le secteur privé. Préalablement au
lancement de la campagne, on a effectué une enquête auprès d’un échantillon formé de
800 Albertains pour déterminer leur niveau de connaissance sur le SAF. À la suite de la
diffusion des messages télévisuels (qui a duré trois mois), on a poursuivi l’enquête auprès
d’un échantillon de 800 autres Albertains. Selon différents paramètres obtenus dans le
cadre de cette enquête, le niveau de sensibilisation et de soutien aux mesures visant à
contrer le SAF n’a pas évolué à la suite de la télédiffusion des messages. Toutefois, le taux
de mémorisation des renseignements concernant l’alcool et la grossesse avait sensiblement
augmenté : alors que 61 % des Albertains avait déclaré avoir vu, entendu ou lu quelque
chose sur le SAF avant le lancement du volet médiatique de la campagne, leur proportion
a augmenté à 73 % immédiatement après la fin de ce volet138.

Les fournisseurs de soins de santé sont bien placés pour communiquer des messages
brefs et universels pour sensibiliser le grand public aux risques que fait courir la
consommation d’alcool sur le fœtus et à la prévalence des grossesses imprévues. Le
message général suivant a été recommandé : « les femmes actives sexuellement qui ne
prennent pas de moyens de contraception efficaces, mais qui consomment fréquemment
de l’alcool, risquent d’avoir une grossesse exposée à l’alcool »139. Le directeur des services
de santé publique des États-Unis, qui est le médecin en chef des États-Unis, a mis à jour,
en février 2005, une déclaration faite en 1981 à l’effet que les femmes enceintes ou qui
envisagent de le devenir devraient s’abstenir de consommer de l’alcool140.

Aperçu : L’évaluation – médiocre au plus

En général, des campagnes de sensibilisation du public sont menées couramment,
mais les résultats de ces campagnes sont rarement évalués. Malheureusement, il est
en fait difficile d’en évaluer les résultats sur des fondements scientifiques, car les
objectifs de ces programmes sont rarement définis de façon précise. Lorsqu’elles font
effectivement l’objet d’une évaluation, comme ce fut le cas pour les étiquettes de mise
en garde, on constate qu’elles contribuent très peu à améliorer les connaissances du
grand public à l’égard du problème et qu’il n’y a que les femmes à faible risque qui
modifient leurs comportements en conséquence. 
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xxiv. Toutefois, ces études sont sujettes à caution en raison du manque de consensus sur ce qu’on entend par consommation
faible et modérée d’alcool. Dans plusieurs cas, ces études se fondent sur des moyennes hebdomadaires qui pourraient
cacher des pratiques de consommation élevée à une ou deux occasions au cours de la semaine. 

Certains ont conclu que même si l’application d’étiquettes de mise en garde sur les contenants
de boissons alcoolisés et les diverses activités de sensibilisation ne produisent que peu
d’effets positifs, elles sont tout de même justifiées car elles n’entraînent pratiquement aucun
frais pour le gouvernement et coûtent très peu au secteur des boissons alcoolisées141. D’autres
déconseillent la communication de messages qui prônent l’abstinence comme seul
comportement prudent chez les femmes enceintes. Ils soutiennent que ces messages sont
indûment « alarmistes », en raison du fait qu’une proportion élevée de femmes en âge de
procréer consomment de l’alcool, qu’un grand nombre de femmes qui ont une grossesse
imprévue le constatent tardivement et que l’ETCAF est principalement détecté chez les enfants
de femmes qui consomment abusivement de l’alcool. Ils soutiennent que ces messages
pourraient inquiéter inutilement certaines femmes enceintes et inciter des femmes à faible
risque à mettre fin à leur grossesse. De plus, ils soutiennent que ces messages n’atteignent pas
les principales intéressées : les femmes à risque142,143.

La promotion de l’abstinence pendant la grossesse est le message universel le plus
prudent144, puisque les données indiquent que la consommation d’une faible quantité
d’alcool pendant la grossesse augmente le risque d’accouchement d’un bébé mort-né et
qu’elle nuit à la croissance du bébé et au développement de ses habiletés cognitivesxxiv.
Néanmoins, les médecins ou les autres praticiens que consultent les femmes enceintes
devraient compléter ce message général par des éclaircissements sur les risques qui sont
liés aux différentes habitudes de consommation (p. ex. une consommation faible ou
occasionnelle d’alcool par opposition à une consommation fréquente ou à des cuites d’un
soir) et à des sous-groupes particuliers de la population (tels les femmes considérées à
risque élevé qui consomment de l’alcool pendant leur grossesse). Ces messages devraient
être étayés par des définitions claires et acceptées de ce qu’on entend par une
consommation faible, modérée, occasionnelle et fréquente d’alcool. Il importe d’informer
les femmes enceintes qui ont consommé de l’alcool pour une quelconque raison pendant
leur grossesse qu’elles amélioreront leur état de santé général et leurs chances de mettre
au monde un bébé sain si elles cessent ou réduisent leur consommation d’alcool à
n’importe quel étape de leur grossesse145. (Pour de plus amples renseignements, reportez
vous à la section 7 sur les stratégies de prévention sélective).

Il apparaît que les campagnes de sensibilisation du public ne peuvent à elles seules
modifier le comportement des femmes à risque élevé. Toutefois, il n’est pas certain qu’elles
devraient impérativement atteindre un tel but. Les campagnes de sensibilisation peuvent
aider à établir des normes sociales, grâce auxquelles le conjoint, la famille et les proches
des femmes enceintes apportent à ces dernières le soutien nécessaire pour éviter de
consommer de l’alcool146.
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Aperçu : « Préparer le terrain »

Des études soutiennent que le rôle des campagnes de sensibilisation du public est de
contribuer à la mise en œuvre de stratégies globales à composantes multiples147. Par
ailleurs, on a laissé à penser que ces mesures de prévention universelle pourraient
jouer un rôle important en préparant le terrain pour que le public accueille
favorablement des dépenses publiques en faveur de stratégies plus ambitieuses pour
combattre ce problème148. 

Il faut impérativement concevoir et évaluer convenablement ces mesures et profiter des
conseils disponibles, comme ceux qui figurent dans le manuel Keys to a successful Alcohol
and Pregnancy Communication Campaign, publié en 2003 par le gouvernement de
l’Ontario dans le cadre de son programme Meilleur départ149.

6.4 Mesures visant les adolescentes et les jeunes adultes
On estime qu’il est de plus en plus important d’axer la prévention universelle sur les
adolescentes et les jeunes adultes, car beaucoup d’entre elles ont tendance à prendre des
cuites d’un soir et à être actives sexuellement150-152. Selon certaines études, les jeunes
femmes semblent courir moins de risques de mettre au monde un enfant atteint que ne
courent les femmes plus âgées. Ces jeunes femmes semblent donc disposer d’une marge
de protection que l'on pourrait mettre à profit pour les sensibiliser au problème et pour
repérer celles qui auraient besoin d’une intervention plus poussée. Dans le milieu scolaire,
on pourrait aborder, dans certains programmes scolaires, les sujets qui nécessitent
davantage de sensibilisation. D’un point de vue logique, les programmes les plus pertinents
sont ceux qui visent à contrer la consommation de drogue, ainsi que les programmes
d’éducation à la santé, de développement personnel et de dynamique de la vie. Dans le
cas de l’éducation antidrogue au niveau des études secondaires, l’approche interactive
fondée sur le modèle d'influence sociale s’est révélée la plus prometteuse153. À ce niveau
scolaire, les sujets à aborder relativement à l’ETCAF comprennent la planification de la
grossesse, la résistance aux pressions qui sont exercées pour consommer de l’alcool et
pour avoir des relations sexuelles, les effets tératogéniquesxxv de l’alcool, les premiers
symptômes de grossesse, l’importance des examens physiques de routine pour les
adolescentes sexuellement actives, la compréhension des besoins des femmes qui portent
un fœtus exposé à l’alcool et les problèmes auxquels font face les parents d’enfants atteints
de l’ETCAF154. Bien qu’on ait trouvé des exemples de programmes scolaires canadiens
traitant spécifiquement de l’ETCAF155, on n’a trouvé aucune étude sur l’efficacité des
programmes de niveau secondaire qui abordent l’ETCAF. 

xxv. Tératogénique fait référence à la capacité d’une substance de provoquer des malformations congénitales. 



6.5 Stratégies à composantes multiples
L’utilisation la plus prometteuse des campagnes de sensibilisation
est peut-être le soutien de vastes campagnes à composantes
multiples. Les programmes à composantes multiples visent
généralement à modifier, par divers moyens, les attitudes et les
comportements des hommes et des femmes à l’égard de la
consommation d’alcool pendant la grossesse. Parmi ces moyens, il
y a fourniture systématique, aux hommes et aux femmes (avant le
mariage et au stade prénatal) de renseignements sur les moyens
de contraception et sur les conséquences de la consommation
d’alcool et de drogues. Ces renseignements peuvent provenir d’un
certain nombre de sources (p. ex., une annexe aux demandes de
licence de mariage). Ces moyens sont complétés par des services
prénataux, par des mesures d’action directe, par une formation
professionnelle pour repérer et soutenir les femmes à risque, ainsi
que pour intervenir auprès de ces femmes, et par l’accès à des
cliniques de diagnostic lié à l’ETCAF afin d’évaluer les enfants
exposés à l’alcool au stade prénatal. 

Les stratégies à composantes multiples sont difficiles à mettre en
œuvre et leur évaluation pose de nombreux défis. L’un des rares
programmes concernant l’ETCAF qui a fait l’objet d’une
évaluation est le programme Tuba City à l’intention d’une
population autochtone des États-Unis. Ce programme comportait
une démarche exhaustive en matière de prévention et
d’interventions, notamment la sensibilisation, la formation et le
dépistage. Bien que les divers éléments du programme n’aient
pas été évalués séparément et qu’aucun groupe de référence
n’ait été utilisé, le programme global semble avoir été efficace
pour favoriser l’aiguillage des femmes enceintes vers des services
spécialisés et pour les inciter à cesser de boire157. De plus, selon
une étude faite par Astley (2004), les diverses composantes des
stratégies mises en œuvre dans l’État de Washington au fil des
ans ont contribué conjointement à réduire la consommation
d’alcool pendant la grossesse et à diminuer la prévalence de
l’ETCAF entre 1993 et 1998158.

Faire participer les 
acteurs clés

L’approche motivationnelle
de courte durée (une
approche de prévention
sélective) a donné de bons
résultats dans les collèges
américains auprès de
consommatrices d’alcool à
risque élevé, mais les
programmes de prévention
universelle les plus
prometteurs semblent être
ceux qui sont fondés sur
une approche
environnementale qui incite
à la participation des
acteurs clés (c.-à-d. les
étudiants, les fournisseurs
de soins de santé, les
établissements titulaires
d’une licence de débit de
boissons et le secteur des
boissons alcoolisées) pour
trouver et mettre en œuvre
des stratégies politiques
susceptibles de réduire la
consommation à risque
(p. ex. la restriction de
l’accès aux boissons
alcoolisées et la mise en
œuvre de services
raisonnables de boissons)156.
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6.6 Recommandations et répercussions
Les priorités en matière de recherches, d’établissement de programmes et d’élaboration de
politiques qui découlent de cet examen des faits qui sont fournis à l’appui des mesures de
prévention universelle sont les suivantes :

Études d’évaluation
• Mener des recherches canadiennes sur les aspects suivants :

• l’efficacité des politiques municipales relatives à l’alcool en vue de prévenir
la consommation d’alcool pendant la grossesse;

• l’efficacité des mesures de sensibilisation du public, comme les campagnes
médiatiques, l’obligation légale d’afficher des pancartes d’avertissement et,
si elle est mise en oeuvre, l’obligation légale d’apposer des étiquettes de
mise en garde sur les contenants de boissons alcoolisées;

• l’efficacité de la sensibilisation à l’ETCAF dans le cadre de programmes
scolaires; 

• l’efficacité des stratégies de prévention communautaires à composantes
multiples pour contrer l’ETCAF.

• Préciser les définitions de consommation faible, modérée, occasionnelle et
fréquente d’alcool pendant une grossesse. 

Répercussions sur les politiques et les programmes
• Examiner soigneusement les politiques sociales permettant de réduire les iniquités

dont sont victimes les femmes enceintes à faible revenu ou celles qui élèvent des
enfants.

• Améliorer la conception des programmes de sensibilisation du public de façon à ce
qu’ils puissent être évalués rigoureusement. 

• Évaluer les possibilités en matière de promotion de la santé, de même que les
risques, que présente la communication de messages de sensibilisation qui
prônent uniquement l’abstinence. 

• Intégrer les projets de sensibilisation du public aux stratégies exhaustives de
prévention. 

• Accorder davantage d’attention au problème que constitue l’abus d’alcool chez les
adolescentes et les jeunes femmes adultes. 
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Ce que révèlent les études Les mesures
de prévention sélective visent des sous-ensembles de la
population qui sont plus à risque, afin d’axer les interventions
sur ces groupes. Dans le cas qui nous concerne, il s’agit des
femmes qui sont en âge de procréer et qui consomment de
l’alcool. Les mesures de prévention sélective à l’intention de
ces femmes comprennent les mesures d’action directe, de
dépistage et d’orientation, ainsi que les interventions de courte
durée. Bien que certains chercheurs prônent le recours à des
mesures systématiques de dépistage de la consommation
d’alcool chez toutes les femmes en âge de procréer, le
consensus tend davantage à se créer en faveur d’un dépistage
systématique chez les femmes enceintes. De nombreuses
femmes ont réussi à arrêter de boire dès qu’elles se sont rendu
compte qu’elles étaient enceintes ou dès qu’elles planifiaient
une grossesse. Le simple fait de répondre à des questions à des
fins de dépistage incitera d’autres femmes à arrêter de boire.
Les interventions de courte durée qui comprennent une à trois
séances menées par des professionnels de la santé ou des
services sociaux semblent efficaces auprès de femmes
enceintes qui ne sont pas dépendantes à l’alcool. 

Les interventions de prévention sélective sont orientées vers des
personnes qui courent un risque élevé d’éprouver un problème
donné, parce qu’elles appartiennent à un sous-groupe reconnu
pour être plus à risque par rapport à la population en général. La
prévention sélective contre l’ETCAF s’adresse aux femmes qui sont
en âge de procréer et qui consomment de l’alcool. Habituellement,
ces interventions sont davantage ciblées et plus dynamiques que
les interventions de prévention universelle. Elles peuvent
comprendre des mesures d’action directe, de dépistage et
d’aiguillage, ainsi que des interventions de courte durée dans le but
de promouvoir la santé des mères et de prévenir ou de réduire les
dommages chez le fœtus. La présente section aborde les mesures
de prévention sélective suivantes : la communication de messages
de prévention sélectifs et ciblés, le dépistage des femmes
alcooliques ou toxicomanes et les interventions de courte durée.

Les cuites d’un soir – sont-
elles liées aux grossesses
non voulues, non planifiées
ou inattendues?

Puisque la consommation
d’alcool et les grossesses
imprévues sont deux
phénomènes fréquents, il
est possible qu’une femme
consomme de l’alcool avant
de se rendre compte qu’elle
est enceinte. Aux États-
Unis, Naimi et autres ont
constaté que 45 % des
quelque 72 900 femmes qui
ont accouché entre 1996 à
1999 ont dit que leur
grossesse était imprévue
(non planifiée ou non
voulue) et que celles qui
prenaient des cuites d’un
soir (cinq verres ou plus
lors de la même occasion)
avant la conception (dans
les trois mois précédents)
couraient le plus grand
risque de tomber enceinte
de façon inattendue. Tout
en reconnaissant qu’il s’agit
d’une question complexe,
les auteurs ont constaté que
plus une femme prend de
cuites d’un soir avant la
conception, plus elle risque
de devenir enceinte de
façon inattendue159. 
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Selon les résultats d’une autre enquête importante menée auprès de la population
américaine, 60 % des femmes qui ont déclaré une consommation fréquente d’alcool (plus
de six verres par semaine) au cours des trois mois qui ont précédé le test de grossesse ne
s’étaient rendu compte qu’elles étaient enceintes qu’après la quatrième semaine de
gestation. La grande majorité des femmes avaient cessé de boire ou réduit
considérablement leur consommation dès qu’elles s’étaient rendu compte qu’elles étaient
enceintes160. Comme on l’a mentionné au début du présent rapport au sujet de la
consommation générale d’alcool chez les femmes, les études canadiennes indiquent que
les jeunes ont davantage tendance à avoir des relations sexuelles sans moyens de
contraception lorsqu’ils ont consommé de l’alcool161.

7.1 Messages ciblés de prévention sélective
Compte tenu des enjeux, certains préconisent le dépistage systématique des problèmes
d’alcool chez toutes les femmes qui sont en âge de procréer. Toutefois, les mesures de
dépistage sont actuellement très inégales, car le personnel du système de soins de santé est
débordé et n’a pas la formation nécessaire162. Il faut néanmoins informer clairement ces
femmes qu’en ayant des relations sexuelles sans moyen de contraception efficace et qu’en
buvant même modérément (p. ex. moins de sept verres ordinaires par semaine), elles
courent le risque d’exposer leur fœtus à l’alcool, ce qui, dans les cas extrêmes, peut causer
des lésions cérébrales et d’autres anomalies congénitales au fœtus163. Il serait logique d’axer
les messages sur les adolescentes et les jeunes femmes, car non seulement prennent-elles
fréquemment des cuites d’un soir et ont-elles souvent des relations sexuelles, mais elles ont
aussi tendance à se rendre compte tardivement qu’elles sont enceintes164. Toutefois, on n’a
trouvé aucune étude sur les messages relatifs à la consommation d’alcool et à la grossesse
qui sont diffusés à l’intention de ce segment de la population. Il est nécessaire de renseigner
les femmes en âge de procréer sur les dangers que fait courir au fœtus la consommation
d’alcool. Après avoir pris connaissance de ces renseignements, la vaste majorité de celles
qui consomment de l’alcool sans en être dépendantes cesse de boire. Toutefois, ces
renseignements se révéleront insuffisants pour inciter à l’abstinence celles qui sont
dépendantes à l’alcool et qui vivent dans une situation difficile. 

7.2 Identification des femmes enceintes alcooliques 
ou toxicomanes 

Il existe, chez les spécialistes, un large consensus en faveur du dépistage de la
consommation d’alcool chez les femmes enceintes lors de la prestation de soins
ordinaires de santé prénatale dans un milieu de soins de première ligne, car ce milieu
s’y prête bien165,166. Il existe beaucoup d’obstacles à la mise en œuvre du dépistage



systématique de toutes les femmes enceintes, mais il est
primordial de ne pas laisser à la discrétion des femmes
concernées la décision de faire le dépistage167. Certaines
femmes pourraient refuser de reconnaître qu’elles ont un
problème d’alcool en raison d’un manque de motivation ou
d’une crainte d’être victime de discrimination par des
fournisseurs de soins de santé. Certains fournisseurs de soins
de santé pourraient aussi hésiter à interroger leur patiente sur
leur consommation d’alcool. Le meilleur moyen d’atténuer le
malaise éprouvé par les deux parties est, d’une part, de créer
un environnement impartial et respectueux où les questions
nécessaires au dépistage de la consommation d’alcool sont
posées dans le cadre d’un examen de l’état de santé général
et, d’autre part, de fournir aux médecins davantage
d’information sur les programmes d’action directe qui
fournissent de l’aide et des soins aux femmes enceintes. Chez
les femmes démunies qui se trouvent à la rue, il est peut-être
plus efficace de faire le dépistage dans le cadre d’interventions
communautaires qui sont menées par des professionnels de la
santé et des travailleurs sociaux qui ont gagné au préalable la
confiance de ces dernières168.

Pour se renseigner sur les habitudes de consommation d’une
femme, il suffit simplement d’avoir un entretien avec elle, où
l’on pourrait discuter de son état de santé général et de son
bien-être. Les questionnaires de dépistage rapide constituent
aussi une solution de remplacement efficace. Il s’agit d’outils
d’une grande simplicité d’emploi qui sont principalement
utilisés dans des milieux de soins de santé – une clinique
d’obstétricien est un endroit idéal – mais qui peuvent aussi être
administrés par un professionnel dans d’autres services de
santé ou services sociaux. Ces professionnels peuvent en outre
aider la personne à répondre aux questions.

Les questionnaires de dépistage présentent habituellement un
inconvénient : les répondantes ont tendance à ne pas déclarer la
totalité de leur consommation d’alcool. Pour contourner cette
tendance, les questionnaires T-ACE et TWEAK ne comprennent
pas de questions sur les quantités d’alcool réellement
consommées ou sur les habitudes actuelles de consommation.
Comme il est tout de même important d’obtenir ces

Outils de dépistage validés

Les questionnaires TWEAK et
T-ACE sont tous deux conçus
spécifiquement pour les
femmes enceintes. On a
validé le questionnaire
TWEAK auprès de différentes
populations, y compris des
patientes dans les services
d’urgence qui sont issues de
différents milieux169-171.
Russell et autres ont évalué
l’efficacité des questionnaires
TWEAK et T-ACE. Ils ont
conclu qu’ils sont très
efficaces pour repérer les
habitudes de consommation
à risque pendant la
grossesse. Selon une étude
réalisée par Flynn et autres,
il est possible d’administrer
le questionnaire TWEAK
dans des cliniques
d’obstétriciens occupées, et
ce d’une façon acceptable
pour les femmes172. Dans son
examen des questionnaires
de dépistage, Chang (2001)
a conclu que le
questionnaire T-ACE ne
prend qu’une minute à faire
remplir et que le
questionnaire TWEAK, bien
qu’il soit également utile, ne
présente pas d’avantages
particuliers par rapport au
questionnaire T-ACE173.
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renseignements, Hankin et Sokol ont suggéré que si les réponses à ces questionnaires
laissent entendre qu’une femme a un problème d’alcool, on devrait faire un suivi en
l’interrogeant, de façon délicate, sur les quantités d’alcool consommées au moment de la
conception et sur sa consommation actuelle174. 

Quelle que soit la méthode utilisée, il est crucial de l’appliquer dans un contexte positif et
sensible à la situation des femmes enceintes, en particulier pour celles qui consomment de
l’alcool ou d’autres drogues. En adoptant une approche respectueuse exempte de tout
jugement, on peut poser ouvertement des questions auxquelles la femme enceinte sera
davantage portée à donner des réponses franches175. Dans une étude menée auprès de
femmes enceintes en Colombie-Britannique, Ling a constaté que ces femmes font des
déclarations passablement exactes concernant leur consommation d’alcool et d’autres
drogues (comme le confirme le test du méconium du nouveau-né) lorsqu’on les aborde
sans les juger et qu’on leur fournit des renseignements pour les aider à prendre soin
d’elles-mêmes et de leur enfant176. De plus, on a indiqué que la répétition des mesures de
dépistage (c.-à-d. lors de chaque visite prénatale) pourrait permettre de resserrer
graduellement les liens avec la femme enceinte, ouvrant ainsi la voie à des rapports francs
et sincères, ainsi qu’à une possibilité d’intervention. Il faut prendre davantage de temps
pour soulever avec elle la question de la consommation d’alcool dans un tel contexte, mais
on a soutenu que c’était un moyen efficace d’aborder des questions ou de s’attaquer à des
complications qui pourraient autrement survenir ultérieurement au cours de la grossesse177.

Plutôt que de poser des questions sur la consommation d’alcool ou de recourir à des
questionnaires de dépistage de problèmes d’alcool, on peut utiliser des biomarqueurs
(p. ex. le méconium, la désialotransferrine et le gamma glutamyl-transpeptidase (GGT)). Ils
ont l’avantage de pouvoir être administrés de manière non-intrusive (physiquement) et de
mesurer les habitudes actuelles et récentes de consommation plutôt que les antécédents
en matière de consommation. Toutefois, des questions d’éthique surgissent lorsqu’on
administre un test à une femme à son insu ou sans son consentement. C’est ce qui se
produit lorsqu’on utilise des biomarqueurs. Pour cette raison, il faut mener d’autres
recherches et lancer un débat avec toutes les parties concernées relativement aux
questions sociales, juridiques et éthiques avant de pouvoir recommander l’utilisation
systématique de tests de laboratoire pour détecter les femmes enceintes qui ont des
habitudes de consommation à risque178-180. 

Bien sûr, le dépistage de la consommation d’alcool chez les femmes enceintes suppose
qu’il existe des ressources d’intervention pour aider les femmes dont la consommation
d’alcool pose problème. Il n’existe aucune donnée empirique à l’appui, mais les
spécialistes s’entendent généralement sur le fait que les ressources disponibles pour
prendre soin des femmes enceintes qui ont des problèmes de consommation d’alcool ou
d’autres drogues, de même que pour les traiter, sont largement insuffisantes au Canada.



54 Consommation d’alcool et grossesse : Une importante question sociale et de santé publique au canada

7.3 Interventions de courte durée
Si, à la lumière d’un entretien ou des réponses fournies à un questionnaire de dépistage,
une femme enceinte semble avoir des problèmes d’alcool, il convient de la soumettre à
une évaluation plus poussée. Si la femme n’est pas dépendante à l’alcool et dispose d’un
soutien social raisonnable, une solution viable serait d’effectuer une intervention de courte
durée (entre une et trois séances) menée par un professionnel de soins de santé ou de
services sociaux181. À la suite d’un examen des interventions de courte durée, Yahne et
Miller ont résumé de la façon suivante les éléments d’une intervention fructueuse, qu’ils
ont désignée par l’acronyme FRAMES182:

• Commentaires : Fournir aux clientes des commentaires personnels sur leur état. 

• Responsabilité : Mettre l’accent sur la responsabilité individuelle à l’égard du
changement et sur le libre choix de l’individu. 

• Conseils : Faire des recommandations ou donner des avis clairs en ce qui a
trait à la nécessité de changer, habituellement sur un ton encourageant plutôt
qu’impératif. 

• Palette de choix : Proposer différentes stratégies de changement et offrir la
possibilité de choisir la stratégie qui leur semble la plus convenable. 

• Empathie : Adopter de façon manifeste un comportement empathique,
réfléchi, chaleureux et soutenant, ce qui influe sur la possibilité de rendre le
traitement fructueux. 

• Efficacité personnelle : Renforcer l’image que la personne se fait de son
efficacité personnelle, c’est-à-dire sa confiance en sa capacité de modifier son
comportement.  

Aperçu : chaque minute compte

Les interventions de courte durée (10 à 15 minutes) fondées sur ce modèle général se
sont révélées efficaces auprès de différents segments de la population lorsqu’elles sont
axées sur les problèmes d’alcool et qu’elles sont menées par des médecins183. Il existe
maintenant des preuves solides qu’une intervention de courte durée peut être efficace
chez les femmes en âge de procréer qui ne sont pas dépendantes à l’alcool. Les
interventions de courte durée se sont également révélées efficaces pour réduire la
consommation d’alcool chez les femmes enceintes qui consommaient de l’alcool sans
en être dépendantes. 
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Dans le cadre d’une étude expérimentale bien conçue, Manwell et autres ont mis à l’essai
une intervention auprès de femmes en âge de procréer qui ne cherchaient pas à se faire
soigner. L’intervention comprenait deux séances de 15 minutes avec un médecin à un
intervalle d’un mois (comportant des conseils, de l’éducation, un aiguillage vers des
ressources spécialisées et l’utilisation d’un cahier d’exercices). Une infirmière de clinique
faisait un appel de suivi aux patientes dans les deux semaines suivant chaque séance
avec un médecin. Les interventions étaient menées par 64 médecins de soins
communautaires qui avaient été formés à l’aide de jeux de rôles et de techniques
générales d’acquisition de compétences. L’échantillon se composait de femmes âgées de
18 à 40 ans qui consommaient au moins 11 verres par semaine et quatre verres à
chaque occasion ou qui avaient obtenu une note de deux ou plus au questionnaire
CAGExxvi. Selon les résultats du suivi effectué après 48 mois (ce qui représente une durée
exceptionnellement longue dans la documentation scientifique), les femmes qui avaient
fait l’objet d’une intervention avaient réduit leur consommation d’alcool de 48 % en
moyenne (de 14 à 7,5 verres par semaine). Le nombre de sujets qui avait déclaré prendre
des cuites d’un soir était passé de 93 % à 68 %, alors que le nombre de cuites d’un soir
au cours du mois précédent était passé de cinq à trois184.

Chang et autres ont fait l’essai d’une intervention en deux séances visant à aider les
femmes enceintes à se fixer des objectifs de réduction de consommation d’alcool pendant
leur grossesse. Ils ont constaté que ce genre d’intervention aidait ces femmes à réduire
leur consommation d’alcool185. Hankin et autres ont mené des essais cliniques comparatifs
et aléatoires pour évaluer l’efficacité d’une stratégie d’intervention de courte durée visant à
modifier les habitudes de consommation d’alcool pendant les grossesses subséquentes. Ils
ont effectué un suivi et ils ont constaté que la consommation des femmes du groupe
expérimental était légèrement supérieure à la moitié de la consommation des femmes du
groupe témoin. Les femmes qui avaient déclaré consommer beaucoup d’alcool avant leur
grossesse étaient celles qui avaient réduit le plus fortement leur consommation après avoir
fait l’objet d’une intervention intensive de courte durée. De plus, les nouveau-nés des
femmes qui avaient tiré parti d’interventions intensives de courte durée présentaient une
meilleure croissance que ceux des femmes qui n’en avaient pas fait l’objet186.

Les entretiens motivationnels (EM) conçus par Miller et Rollnick187 se sont révélés
efficaces dans une certaine mesure comme mode d’intervention de courte durée auprès
de femmes enceintes188. Handmaker et autres ont mis à l’essai, dans un contexte de soins
prénataux, une brève intervention fondée sur l’EM auprès d’un petit échantillon de
femmes enceintes consommatrices d’alcool189. Après avoir fait l’objet d’une évaluation, les

xxvi. Le CAGE est un questionnaire comprenant quatre questions pour dépister les problèmes d’alcool. Les questions visent à
savoir si la personne a déjà essayé de réduire sa consommation (CUT BACK), s’est déjà fâchée (ANNOYED) face à des
reproches concernant sa consommation, s’est déjà senti coupable ( GUILTY) de boire ou buvait tôt le matin pour se
réveiller (EYEOPENER).



56 Consommation d’alcool et grossesse : Une importante question sociale et de santé publique au canada

femmes de l’échantillon expérimental ont participé à une intervention d’une heure
comportant une discussion sur l’état de leurs connaissances actuelles sur les effets de la
consommation d’alcool, des observations sur la gravité de leur problème d’alcool et des
commentaires pour les encourager à changer leurs habitudes de consommation. Les
femmes du groupe témoin ont fait l’objet d’une évaluation et ont reçu par la poste des
renseignements sur les risques éventuels de la consommation d’alcool pendant la
grossesse. On a constaté que les femmes qui avaient des taux d'alcoolémie élevés avant
l’intervention avaient des taux beaucoup moins élevés après l’intervention que les femmes
du groupe témoin. 

Les Centers for Disease Control (CDC) des États-Unis ont mené une vaste étude de
faisabilité qui a montré qu’une intervention relativement brève (cinq séances) fondée sur
l’EM pouvait aider les femmes à risque élevé à changer leurs habitudes. L’étude a permis
de conclure que les entretiens de motivation axés sur la réduction de la consommation
d’alcool à risque et sur l’utilisation de moyens de contraception sont faisables et
prometteurs dans le cas des femmes qui courent un risque élevé de consommer de
l’alcool pendant leur grossesse190. L’intervention comprenait quatre entretiens de
modification menés par un professionnel de la santé mentale et une consultation de
planification familiale avec un médecin spécialisé en planification familiale. Les
discussions tenues lors de chaque séance étaient adaptées à l’auto-évaluation que la
femme avait faite relativement à sa volonté de changer ses habitudes de consommation et
de discuter de sa consommation d’alcool ou de l’utilisation de moyens de contraception.
En somme, le but était de fournir de brefs conseils et du counselling à des moyennes et
grandes consommatrices, afin de les inciter à réduire leur consommation ou de les
aiguiller vers des services communautaire de traitement de l’alcoolisme. 

On a constaté que le fait d’avoir deux choix pour atteindre un résultat positif semblait
plaire, ce qui vient appuyer l’affirmation selon laquelle les gens s’engageaient davantage à
atteindre des objectifs s’ils les fixaient eux-mêmes. Environ une femme sur quatre avait
choisi de recourir à un moyen de contraception efficace comme mesure principale pour
réduire le risque d’une grossesse alcoolisée, 12 % avait choisi uniquement de réduire leur
consommation d’alcool et près du tiers a déclaré qu’elles avaient adopté les deux
mesures. Les femmes à faible risque (d’après la note qu’elles ont obtenu au questionnaire
sur la consommation d’alcool) étaient celles qui étaient le plus susceptibles de réduire les
risques d’une grossesse alcoolisée, mais les moins portées à réduire leur consommation
d’alcool (c.-à-d. elles avaient tendance à réduire les risques en adoptant des moyens de
contraception efficaces). Ces résultats encourageants ont été observés dans six
collectivités réparties dans différentes régions des États-Unis. Il sera toutefois important
d’étudier le modèle à l’aide d’un plan expérimental pour accroître le degré de confiance
en son efficacité, ce qui constitue l’objectif poursuivi par les CDC. Une version modifiée
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de cette méthode est en train d’être mise à l’épreuve auprès d’adolescentes. Elle fait
l’objet d’un essai dans le cadre du projet Balance (Birth Control and Alcohol Awareness:
Negotiating Choices Effectively) qui est en cours d’exécution auprès d’étudiantes de
niveau universitaire dans le sud-est des États-Unis191.

Il semble que toute attention constructive qui sera apportée à cette question aidera les
femmes non dépendantes à l’alcool à modifier leurs comportements. La grande majorité
des femmes qui apprennent qu’elles sont enceintes ou qui prévoient de l’être arrêtent de
boire de leur propre chef192. Chez d’autres femmes, leur demander de répondre à un
questionnaire de dépistage administré de façon respectueuse et exempte de tout jugement
suffit pour les sensibiliser et les amener à modifier leurs comportements193. Outre le constat
élémentaire indiquant que les consommatrices non dépendantes ont tendance à mieux
réagir aux interventions de courte durée que les buveuses dépendantes, il faudrait mener
d’autres recherches pour comprendre comment différentes femmes réagissent à divers
niveaux d’intervention. À la lumière de ce constat, Handmaker et autres ont proposé aux
fournisseurs de soins d’utiliser les interventions de courte durée auprès de femmes
enceintes dépendantes à l’alcool dans le cadre d’une approche de soins par étapes194,195.
Selon le modèle de soins par étapes, les clientes sont évaluées selon leur niveau de
motivation, l’efficacité personnelle perçue, le niveau de dépendance, la comorbidité et les
facteurs socio-culturels, puis orientées vers un des trois niveaux de traitement. Le principe
directeur de ce modèle consiste à recourir d’abord au niveau d’intervention le moins
intensif (et le moins coûteux), puis de passer progressivement à un niveau supérieur si le
niveau inférieur se révèle inefficace. 

Il importe aussi de signaler dans la présente section que, bien qu’on ait évoqué
l’hypothèse que la consommation d’alcool par le père puisse avoir un effet biologique sur
le développement du fœtus, l’existence de cet effet et son rôle éventuel n’ont pas été
démontrés196,197. Par conséquent, le rôle de l’homme dans l’apparition d’anomalies
congénitales semble principalement d’ordre social et psychologique. Toutefois, l’homme
semble exercer une influence assez forte sur la femme enceinte, diverses études ayant
démontré le lien entre la consommation d’alcool par le conjoint et la consommation par la
femme enceinte198. Par conséquent, bien qu’il n’existe aucune preuve empirique allant
dans un sens ou dans l’autre, il est raisonnable de s’intéresser aux pères consommateurs
et de les inviter à encourager leur conjointe à faire des choix sains. 

7.4 Recommandations et répercussions
Les priorités en matière de recherches, d’établissement de programmes et d’élaboration de
politiques qui découlent de cet examen des faits qui sont fournis à l’appui des mesures de
prévention sélectives sont les suivantes :
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Études d’évaluation
• Mener des recherches canadiennes dans les domaines suivants :

• l’efficacité de l’utilisation des questionnaires T-ACE et TWEAK, ainsi que
des méthodes informelles, dans un milieu de soins de santé ou de services
sociaux, pour interroger les femmes sur leur consommation d’alcool afin de
détecter la consommation d’alcool en cours de grossesse; 

• la faisabilité de faire un dépistage systématique de la consommation
d’alcool chez les femmes enceintes au Canada et les obstacles à la
consignation, dans les dossiers prénataux, de renseignements concernant
leur consommation;

• l’efficacité du recours à des interventions de courte durée dans un milieu de
soins de santé ou de services sociaux pour réduire la consommation d’alcool
chez les femmes enceintes;

• les liens entre la consommation par le (la) conjoint (e) et la consommation
par la femme, ainsi que les répercussions d’une intervention auprès d’un
couple au cours d’une grossesse. 

Répercussions sur les politiques et les programmes
En attendant les résultats des études canadiennes, la priorité devrait être accordée à ces
pratiques prometteuses :

• Promouvoir le dépistage systématique, par les fournisseurs compétents de
soins de santé et de services sociaux, de la consommation d’alcool chez les
femmes enceintes, en mettant l’accent sur le besoin de créer un
environnement confortable, sécuritaire et respectueux aux fins du dépistage
et de la sensibilisation à la consommation de l’alcool. 

• Promouvoir le recours à des interventions de courte durée effectuées à l’aide
de l’approche motivationnelle dans un milieu de soins de santé et de services
sociaux, en tant que moyen prometteur de réduire la consommation d’alcool
chez les femmes enceintes qui n’y sont pas dépendantes.
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Ce que révèlent les études Les mesures de prévention
indiquées visent à prévenir ou à réduire les méfaits chez les femmes enceintes
souffrant d’alcoolisme ou de toxicomanie. Ces femmes ont souvent été victimes
d’une série de mauvais traitements physiques ou sexuels et ont des problèmes
concomitants de santé mentale. Par conséquent, les programmes qui fonctionnent le
mieux sont ceux qui offrent des soins respectueux et souples avec un soutien à
l’égard de certains aspects, y compris l’accès aux garderies. Le counselling
motivationnel et la coordination intensive des cas se sont toutes deux révélées
prometteuses pour aider les femmes à risque à prendre des décisions saines en
matière de contraception et (ou) de consommation d’alcool.  

Les mesures de prévention indiquées s’adressent aux femmes qui risquent fortement
d’avoir un enfant atteint de l’ETCAF. Cette population inclut les femmes en âge de procréer
qui ont une dépendance à l’alcool, les femmes qui ont consommé de l’alcool lors de
grossesses précédentes et les femmes enceintes qui ont accouché d’un bébé atteint de
l’ETCAF et continuent de consommer de l’alcool199. Les femmes elles-mêmes atteintes de
l’ETCAF risqueraient aussi d’avoir un enfant atteint de l’ETCAF200. À ce niveau, les mesures
de prévention incluent le traitement de la dépendance à l’alcool pour les femmes qui sont
enceintes ou sont susceptibles de le devenir, un soutien pour les nombreux autres
problèmes auxquels elles sont typiquement confrontées, et des mesures encourageant la
prévention de la grossesse201,202. Réduire les méfaits découlant d’une consommation
continue d’alcool en réduisant la consommation des types les plus risqués, promouvoir un
bon état de santé général de la mère, et accroître sa capacité de bien s’occuper de ses
enfants constituent aussi des buts légitimes203. La présente section examine la recherche
effectuée dans les domaines connexes suivants : 

• identification des femmes qui profitent des mesures de prévention indiquées;

• obstacles à l’identification des femmes enceintes qui ont des problèmes
importants d’alcoolisme et de toxicomanie;

• mesures d’intervention directe;

• messages ciblés de mesures de prévention indiquées;

• attention prénatale médicale et sociale;

• gestion du sevrage;

• traitement pour les femmes qui ont des problèmes importants d’alcoolisme et de
toxicomanie
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• traitement pour les femmes enceintes qui ont des problèmes importants
d’alcoolisme et de toxicomanie

• philosophie du service respectueux

• prestation de soins complets et pratiques

• collaboration entre organismes et services de coordination

• continuum élargi et souple de services en alcoolisme et en toxicomanie

• coordination ou gestion des cas

• attention à porter aux problèmes familiaux

• soins continus ou suivi

• utilisation des approches de counselling motivationnel

• modèles canadiens

• la prévention par le biais du diagnostic

• traitement pour les femmes autochtones adapté aux différences culturelles

• efficacité du traitement par rapport au coût

8.1 Identification des femmes qui profitent des mesures 
d’intervention indiquées

Les femmes qui n’ont pas pu cesser, de leur propre chef ou par le biais d’une intervention
de courte durée, de consommer de l’alcool pendant la grossesse, peuvent profiter d’un
accès à une intervention intensive de soutien. Bien que certains faits laissent croire que les
femmes autochtones canadiennes puissent différer à cet égard204, lorsque les femmes
demandent de l’aide, celles qui ont des problèmes d’alcool tendent à rechercher des
services de santé et des services en santé mentale plutôt que des services en alcoolisme et
en toxicomanie205. Cela est probablement attribuable, en partie, au stigmate additionnel
ressenti par les femmes qui ont des problèmes d’alcoolisme et de toxicomanie. Toutefois,
lorsqu’on les a interrogées sur l’utilisation des services en alcoolisme et en toxicomanie, les
femmes qui participaient à une recherche qualitative, en Colombie-Britannique, ont
également indiqué « ne pas savoir quel traitement était disponible » et « ne pas savoir à
quoi ressemblerait le traitement » comme obstacles206.

Les femmes de cette population cible connaissent une gamme de facteurs de risque
concomitants. Typiquement, ces femmes n’ont pas bien réussi au niveau des facteurs
réputés avoir une influence fondamentale sur la santé des individus et des populations,
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notamment l’éducation, l’emploi et un revenu adéquat207. De plus, une grande proportion de
ces femmes ont été victimes de violence physique et sexuelle au cours de leur vie. Pour
certaines, la violence a débuté pendant la grossesse, pour d’autres sa fréquence et sa gravité
ont augmenté pendant la grossesse208. Dans le cas de nombreuses mères autochtones, ces
circonstances sont exacerbées par les séquelles intergénérationnelles des pensionnats
indiens et d’autres éléments de l’oppression coloniale209. La dépression et l’anxiété peuvent
être le résultat de la violence et d’autres difficultés en apparence insolubles, mais les femmes
qui n’ont que peu ou pas d’appui social les ressentent davantage encore. Par conséquent,
l’évaluation devrait inclure une exploration de l’état de santé mentale, des problèmes de
violence familiale et d’autres facteurs de risque fréquents concomitants210.

Étant donné que l’âge de la mère et le nombre d’enfants qu’elle a déjà eus semblent être
des facteurs importants en ce qui concerne la probabilité qu’elle donne le jour à un bébé
atteint de l’ETCAF à cause de sa consommation d’alcool, certains croient que la période
suivant la première grossesse constitue le meilleur moment d’identifier les femmes et
d’intervenir211. Tous les autres facteurs étant égaux, les mères plus âgées, qui ont déjà eu un
enfant et continuent de boire pendant la grossesse semblent être plus susceptibles d’avoir
un enfant atteint de l’ETCAF qu’une femme plus jeune sans enfant. Ces femmes peuvent
montrer leur enfant, en apparence en bonne santé, pour démontrer que leur consommation
d’alcool ne représente pas un problème et elles perçoivent les messages de prévention
comme n’étant pas plausibles212. Néanmoins, une grossesse stimule souvent un intérêt pour
les comportements de promotion de la santé qu’un fournisseur de services positif, qui ne
pose pas de jugement pourra utiliser efficacement comme un point d'engagement213.

8.2 Obstacles à l’identification des femmes enceintes 
alcooliques ou toxicomanes ou les deux

Aperçu : non planifiée et pas la bienvenue…

Bien des femmes qui ont des problèmes d’alcoolisme et de toxicomanie déclarent que
leur grossesse n’avait pas été planifiée et n’était pas la bienvenue, résultant parfois
d’une agression sexuelle 214. Les femmes enceintes qui se trouvent dans ces
circonstances tendent à ne pas demander de soins prénatals ou de services en
alcoolisme et en toxicomanie (aux États-Unis, on a estimé que seulement environ 5 à
10 p. 100 des femmes enceintes souffrant d’alcoolisme ou de toxicomanie recevait un
traitement professionnel) 215. Les principales raisons données par les femmes pour ne
pas demander une aide médicale ou un traitement sont les sentiments de honte et la
crainte de perdre la garde de leur enfant 216,217. Bien des femmes qui sont dans cette
situation sont tellement envahies par le sentiment que des problèmes de mauvais
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traitement et de garde d’enfant surviendront inévitablement qu’elles ont de la difficulté
à prendre des mesures concertées. Ironiquement, les interventions punitives qui visent
à protéger le fœtus ont l’effet contraire et éloignent encore les femmes des services de
soutien dont elles ont pourtant besoin. La recherche indique clairement que le
meilleur moyen de protéger le fœtus est de protéger la mère en offrant des
interventions thérapeutiques non punitives 218,219.

Souvent, lorsque les femmes cherchent à obtenir de l’aide d’autres services, leurs
problèmes de consommation d’alcool et d’autres drogues ne sont pas reconnus par les
professionnels, dont bon nombre manquent de connaissances et ont des attitudes
négatives envers les femmes qui ont des problèmes de consommation d’alcool ou de
drogues, particulièrement les femmes enceintes. Le manque de formation professionnelle
sur le dépistage de l’alcoolisme et de la toxicomanie et sur les conseils à donner pour éviter
que les femmes consomment de l’alcool pendant la grossesse continue de poser un
obstacle. Les divers autres obstacles mentionnés sont les longues listes d’attente, l’accès
limité aux services à seuil bas, le manque d’accès à un traitement axé sur les femmes pour
les femmes enceintes ayant des problèmes d’alcoolisme ou de toxicomanie, le manque de
personnel spécialisé, l’insuffisance du personnel, les protocoles d’aiguillage insuffisants, la
faiblesse des liens au moment de l’aiguillage (personnel hésitant à identifier un cas, à
moins de pouvoir fournir promptement de l’aide), la mauvaise coordination des services et
le manque de transport et de garderies220-223.

Les obstacles sont multipliés dans les collectivités « en détresse ». Une étude qualitative
menée par Kowalsky et Verhoef a démontré les difficultés inhérentes à la vie dans une
collectivité autochtones isolée. Ils décrivent une collectivité Déné du Nord du Canada,
mentionnant divers obstacles auxquels font face les personnes qui ont des problèmes
d’alcoolisme ou de toxicomanie, notamment la crainte d’être stigmatisé, le manque de
conscience face aux problèmes en jeu, et d’autres problèmes sociaux dans leur collectivité.
Ils observent que les problèmes d’alcoolisme et de toxicomanie sont imbriqués dans le
tissus de ces autres problèmes sociaux et doivent être pris en charge dans leur contexte224.

8.3 Mesures d’action directe
Étant donné les nombreux obstacles auxquels font face les femmes enceintes pour obtenir
de l’aide en ce qui concerne leur problème d’alcool, il faut prévoir des mesures d’action
directe pour identifier celles qui ne peuvent cesser de boire d’elles-mêmes, ainsi que celles
qui cherchent à obtenir de l’aide de services autres que les services en alcoolisme et en
toxicomanies. Il est clair qu’il faut aborder des problèmes de consommation d’alcool et de
toxicomanie des femmes enceintes aussitôt que possible. Mais lorsqu’elles ne sont pas en
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mesure ou ne sont pas intéressées à aborder de leurs problèmes de santé, les mesures
d’action directe peuvent être efficaces pour amorcer le processus. Les mesures
d’intervention directe peuvent amoindrir les obstacles connus auxquels elles font face tels
que la peur et la faible estime de soi, tout en les préparant à prendre en charge leurs
problèmes de consommation d’alcool, en démystifiant ce qu’offrent les divers niveaux de
soins et ce qu’ils représentent225,226.

Le personnel des haltes-garderies, des centres communautaires et des maisons de
transition ou des refuges pour femmes battues et pour mères est bien placé pour aborder
les problèmes d’alcoolisme et de toxicomanie avec les femmes avec délicatesse et respect.
Dans une étude sur les femmes qui se trouvaient en maison de transition en Colombie-
Britannique, l’on a observé une réduction générale de la consommation d’alcool et de
drogues lorsque ces femmes faisaient l’objet d’un suivi jusqu’à trois mois après qu’elles
soient sorties de la maison de transition227. En fait, au Canada, une bonne partie du «
traitement » de l’alcoolisme et des toxicomanies qui est offert aux femmes enceintes, l’est
par le biais de ces types de services (c.-à-d., à l’extérieur du secteur du traitement
officiel)228. Par exemple, les intervenantes des services d’intervention directe sur appel
ayant reçu une formation en counselling sur l’alcoolisme et les toxicomanies
(particulièrement le modèle transthéorique ou des stades de changements) peuvent
étendre leurs activités aux ménages, aux écoles et à la rue. En offrant des interventions
d’urgence, un counselling et dans certains cas un aiguillage, ces intervenantes peuvent
améliorer l’accès aux soins des femmes enceintes qui consomment de l’alcool ou d’autres
drogues et qui sont plus difficiles à joindre229. Certains suggèrent que ces mesures d’action
directe incluent une collaboration avec les sites d’aiguillage, une éducation des organismes
communautaires et de la publicité sur les programmes230,231.

Dans le cadre d’une petite étude non expérimentale sur les femmes souffrant de sérieux
problèmes d’alcoolisme, de toxicomanie et de santé mentale, Corrarino et autres (2000)
ont trouvé efficaces les visites à domicile par des infirmières. Quatre-vingt-dix pour cent
(90 p. 100) des femmes visées par l’étude ont suivi un traitement et accouché d’un bébé né
à terme. Selon les auteurs, en entretenant des relations fondées sur la confiance et en ne
portant pas de jugement, les infirmières ont pu aider les femmes à profiter de l’occasion que
leur offrait la grossesse de progresser jusqu’au stade où elles étaient prêtes à changer232.

8.4 Messages ciblés de mesures de prévention indiquées
Cette population de femmes pour lesquelles les risques sont les plus élevés a besoin de
messages adaptés à leurs situations particulières. Des affiches et des brochures
encourageant la conversation et les questions sur la consommation d’alcool pendant la
grossesse et de brèves observations, prudemment formulées, doivent être présentées d’une
façon positive et non pas critique. Le but de ces messages est d’encourager les femmes



qui risquent de consommer de l’alcool pendant la
grossesse à ne pas devenir enceintes ou, si elles le
sont déjà, à cesser de boire de leur propre chef ou à
demander de l’aide et de l’information.

Il est également important que les fournisseurs de
services corrigent les connaissances erronées au
sein de cette population. Branco et Kaskutas ont
constaté que généralement l’on ne savait pas très
clairement à quoi correspond une consommation
standard (par exemple, certaines femmes pensaient
que le vin posait moins de risque). De plus, les
femmes qui boivent plus fréquemment et celles qui
consomment des boissons fortement alcoolisées
tendent à sous-estimer la consommation standard.

8.5 Attention prénatale médicale 
et sociale

Aperçu : confiance, respect et sensibilité aux
réalités culturelles

Selon la documentation, pour être efficace, toute
intervention visant la consommation d’alcool
pendant la grossesse doit reposer sur
l’établissement d’une relation ne portant pas de
jugement, fondée sur la confiance, le respect et
sensible aux réalités culturelles. Cette relation doit
ensuite servir de base à une évaluation continue
de la santé et des facteurs psychosociaux aussitôt
que possible dans la grossesse 236. 

Lorsque les femmes consultent un professionnel des
soins prénataux, elles sont peu susceptibles de
considérer l’alcoolisme et la toxicomanie comme un
problème avec lequel elles sont prêtes à travailler. En
conséquence, le processus participatif, l’évaluation du
besoin de traitement et un aiguillage fructueux exigent
du doigté et de la patience237. 

Forte consommation

Les femmes qui boivent le plus sont les
moins susceptibles de savoir que de
réduire leur consommation à n’importe
quel stade de leur grossesse peut aider le
fœtus233. Testa et Reifman indiquent que
les femmes qui ont des enfants et qui
boivent beaucoup d’alcool profiteraient
d’un message adapté faisant remarquer
« Ce n’est pas parce que vous avez eu un
enfant en santé la première fois que ce
sera encore le cas. En fait, selon la
recherche, plus vous avez d’enfants plus il
y a de risques que le prochain soit atteint
si vous continuez de boire »234. Les efforts
de sensibilisation de cette population
doivent tenir compte du défi que
représentent ces changements et soutenir
toute réduction de la consommation; ils
pourraient également tenir compte de
l’isolement résultant du choix de s’abstenir
de boire235.

Il est important d’observer que l’on pense
généralement que les messages à eux
seuls ne parviennent pas à faire changer
la consommation des personnes qui
boivent le plus fréquemment et en plus
grande quantité. Toutefois, il est possible
que les messages puissent à tout le moins
contribuer à un environnement favorable à
la santé facilitant la discussion sur le sujet,
mais jusqu’à présent cette question n’a
pas été étudiée. Autant que possible, les
messages de base sur les méfaits
potentiels de la consommation d’alcool
pendant la grossesse doivent mener à la
discussion et à une évaluation des
problèmes de consommation d’alcool et
de drogues.
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Pour la grande majorité des femmes qui sont préoccupées par la santé de leur enfant à
naître et qui consomment des quantités nocives d’alcool, la grossesse est l’occasion
d’aborder leur problème de consommation d’alcool ou de drogue et d’examiner d’autres
aspects connexes de leur vie. Toutefois, certaines femmes peuvent ne pas être prêtes à
réduire ou cesser leur consommation ou à s’inscrire à un programme de traitement de
l’alcoolisme et des toxicomanies. Dans de tels cas, le fait d’amener les femmes à examiner
d’autres aspects importants de leur vie et de leur fournir un soutien peut améliorer l’issue
pour la santé de la mère et du fœtus, et peut éventuellement amener les femmes à réduire
ou à cesser leur consommation d’alcool. 

Les questions pratiques telles que le logement, l’éducation, la formation professionnelle,
l’aide au transport, l’aide alimentaire et le soutien au revenu, l’aide pour les soins de santé
et le placement en emploi sont souvent perçues comme des besoins plus prioritaires238,239.
Il est important d’observer que certaines femmes réussiront à réduire leur consommation
d’alcool sans aide, alors que d’autres essaieront divers moyens de réduire les méfaits pour
leur fœtus, par exemple opter pour la marijuana, ne pas consommer d’alcool certains jours
ou certaines semaines, manger davantage, prendre des vitamines prénatales et dormir
davantage240. Il est important d’amener les femmes à participer au processus et de les
appuyer afin qu’elles puissent faire les choix les plus éclairés et les plus sains pour elles et
pour leur enfant à naître. 

Gestion du sevrage 
Selon le protocole d’amélioration du traitement pour femmes enceintes souffrant
d’alcoolisme élaboré par le Center For Substance Abuse Treatment des Etats-Unis, la
désintoxication d’une femme enceinte dépendante de l’alcool doit être entreprise en
établissement sous supervision médicale avec la collaboration d’un professionnel des soins
prénataux241. Cela dit, les médecins associés à Sheway à Vancouver, C.-B., offrent des
services de gestion du sevrage sous forme de traitement ambulatoire lorsqu’un traitement
en établissement serait difficile à envisager. Au BC Women’s Hospital, la Fir Square
Combined Maternity Care Unit (unité des soins de maternité combinés Fir Square) offre
des services de gestion du sevrage aux patientes dans le cadre de soins de plus longue
durée. Les mères sont stabilisées afin que leurs bébés aient une chance de naître sans
symptômes de sevrage. Ces nouvelles mères restent en établissement et reçoivent une
formation en préparation à la vie quotidienne et en rôle parental. Ce programme est
unique; la disponibilité des programmes de désintoxication axés sur les femmes
(particulièrement les services sous supervision médicale pour femmes enceintes) est très
limitée au Canada, particulièrement dans les régions rurales et éloignées242,243.

Les benzodiazépines et les barbituriques à action brève sont souvent utilisés pour réduire
les symptômes du sevrage de l’alcool dans la population générale; toutefois, étant donné
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qu’ils sont tératogènes, certains cliniciens évitent de les utiliser pour les femmes enceintes
dans la mesure du possible. Dans certains cas, le BC Women’s Hospital utilise les
benzodiazépines afin d’éviter les convulsions244. Le disulfirame (antabuse), qui est souvent
utilisé pour aider un patient qui vient d’achever un traitement de l’alcoolisme à continuer
de s’abstenir de boire, ne convient pas aux femmes enceintes étant donné qu’il est associé
à un certain nombre d’anomalies physiques du fœtus245.

Traitement pour les femmes qui ont des problèmes importants
d’alcoolisme et de toxicomanie
De plus en plus, la documentation scientifique sur le traitement des femmes offre une
orientation aux responsables de l’élaboration des programmes et des politiques. En 2003,
Ashley a examiné 38 études sur le traitement des femmes, dont sept étaient aléatoires, et
cerné plusieurs composantes du traitement qui étaient associées à des résultats positifs :
garderies, services prénataux, programmes pour femmes seulement, services additionnels
et ateliers axés sur les femmes, soins de santé mentale et soins de santé intégrés. Les
études ont trouvé des associations positives entre ces six composantes et l’achèvement du
traitement, la durée du séjour, la diminution de la consommation d’alcool et de drogues, la
réduction des symptômes touchant la santé mentale, une meilleure issue de la grossesse,
l’emploi, l’état de santé auto-déclaré et la réduction des risques de contracter le VIH246.

On s’entend généralement pour dire que les études sur l’efficacité du traitement pour cette
population doivent mesurer des résultats autres que l’abstinence de la consommation
d’alcool. Des mesures intermédiaires qui tiennent compte d’une consommation réduite et
évaluent les changements dans l’auto-efficacité, la gestion du stress et la prise de décisions
sont considérées comme essentielles parce que les programmes qui ont un effet sur ces
facteurs de mesure semblent avoir une incidence plus longue et plus importante sur la
qualité de vie des femmes que les programmes qui n’ont abouti qu’à une abstinence sur
une courte période247. 

Dans l’examen le plus récent (1999) de la documentation soumise à un examen par les pairs
sur le traitement de l’alcoolisme et des toxicomanies chez les femmes enceintes, Howell et
autres conclut que les recherches sur l’efficacité du traitement chez les femmes enceintes
sont rares et que leur conception comporte les mêmes lacunes que celles généralement
retrouvées dans ce type de recherche (échantillons de petite taille, manque de groupes
témoins adéquats). Toutefois, la documentation des années 90 permet de tirer une
conclusion avec laquelle les responsables de l’élaboration des programmes sont d’accord :
les femmes qui continuent de suivre le traitement ont de meilleurs résultats que celles qui
l’abandonnent tôt248. Cette conclusion est appuyée par une vaste étude du gouvernement des
États-Unis menée en 2000 (US Pregnant and Postpartum Women and Infants, PPWI) qui
conclut, après le contrôle des autres possibilités, que l’intensité de la participation au



programme (nombre d’heures de contact avec le programme)
avant l’accouchement est le principal facteur de la réduction
de la consommation chez les participantes.

Selon une étude menée en 2004 par Kissin et autres, il est
important d’amener les femmes enceintes à participer à un
traitement dès les premiers jours de contact étant donné que
c’est pendant cette période que de nombreuses clientes
abandonnent le programme249. De nombreux incitatifs tels
que les coupons, qui se sont révélés efficaces pour d’autres
populations, ne semblent pas accroître la rétention et la
participation dans cette population250,251. Bien sûr, le simple
fait d’accéder à un traitement approprié au moment opportun
constitue un point important pour les femmes enceintes, et
étant donné que leur réceptivité peut être amoindrie par une
attente, cela pourrait également avoir une incidence sur leur
intention de continuer à se prévaloir du programme252.

Nous ne devrions pas être surpris, par conséquent, que la
majeure partie de la recherche sur le traitement des femmes
enceintes effectuée depuis 1999 se concentre sur des
variables qui influent sur le temps passé par les clientes au
sein d’un programme. (Dans le cadre d’une discussion sur la
rétention des clientes il est, encore une fois, important de
définir ce qui constitue un traitement dans une large
perspective. Par exemple, les femmes enceintes peuvent être
trop occupées et fatiguées pour suivre un traitement intensif
pendant la grossesse, mais être prêtes à s’inscrire à un
service de counselling externe ou à seuil bas)253. 

Les facteurs liés à un programme qui accroissent le maintien
des clientes au sein du programme incluent : la disponibilité
d’une garderie, des programmes pour femmes seulement, le
transport, la gestion des cas254, les logements supervisés, et les
programmes qui sont bien reliés à des fournisseurs de services
en santé mentale et des services aux familles255. Les facteurs liés
aux clientes qui sont associés à l’achèvement du programme
incluent l’expérience préalable d’un traitement (personnellement
ou par le biais du conjoint)256. Les problèmes psychosociaux et
d’alcoolisme et de toxicomanie plus importants sont associées à
une chance réduite d’achever le programme257. Chez les

Options de traitement par les
organismes communautaires

La plupart de la documentation
soumise à un examen par les pairs
provient des États-Unis et de
rapports sur des conclusions du
secteur « officiel » du traitement
de l’alcoolisme et des
toxicomanies. Étant donné que les
femmes enceintes, pour diverses
raisons, n’accèdent pas à un
traitement officiel, il est important
d’observer que dans ce pays bien
des « traitements » s’effectuent en
dehors du secteur traditionnel de
traitement spécialisé. Au Canada,
les organismes communautaires
(dont un bon nombre sont des
programmes pour les femmes et
les enfants à risques élevés
financés par Santé Canada)
intègrent le traitement de
l’alcoolisme et des toxicomanies
pour femmes enceintes dans une
gamme de services complets,
intégrés et coordonnés et au sein
d’un continuum de services
élaborés par le biais de
partenariats trans-sectoriels. Il
faudrait donc comprendre le terme
« traitement » dans un sens plus
large que le reflète la
documentation soumise à un
examen par les pairs et reconnaître
le rôle que jouent les divers
fournisseurs de services
communautaires (p. ex., santé
publique, santé mentale, services
sociaux) dans l’atténuation des
problèmes d’alcoolisme et de
toxicomanie. 
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femmes desservies par l’organisme communautaire de Toronto, Breaking the Cycle, les facteurs
liés aux clientes les plus souvent associés à un abandon précoce du traitement étaient le faible
niveau scolaire et une dépendance principale envers le crack ou la cocaïne258.

Le fait que l’expérience préalable du système de traitement soit lié à de plus longs séjours
semble indiquer que les femmes qui n’ont jamais suivi de traitement peuvent être effrayées
par des questions de garde d’enfant, d’étiquetage, et de craindre l’inconnu, et que les
fournisseurs doivent promouvoir une meilleure compréhension du traitement. Par ailleurs,
Knight et autres ont constaté que les femmes qui avaient eu des démêlés avec la justice et
avaient des proches au comportement déviant étaient plus susceptibles d’abandonner le
programme tôt, malgré les pressions légales pour qu’elles poursuivent le traitement259. 

Le rapport de 2001 de Santé Canada Meilleures pratiques : syndrome d’alcoolisme fœtal/effets
de l’alcool sur le fœtus et les effets des autres drogues pendant la grossesse cite les
conclusions de projets du PPWI et d’autres programmes du subvention du gouvernement des
États-Unis qui offrent des conseils sur la façon de rejoindre les femmes enceintes qui
consomment de l’alcool et des drogues et de les maintenir dans le système de soins. Ces
thèmes continuent d’être appuyés par les études et l’expérience américaines et canadiennes.

Aperçu : Service respectueux requis

Reconnaissant que les sentiments de honte, de culpabilité et de méfiance engendrés par
les systèmes qui examinent les femmes qui consomment de l’alcool pendant la grossesse
constituent des obstacles à l’accès aux soins 260, les programmes ont adopté une
approche habilitante axée sur la femme et fondée sur ses forces. Une ouverture d’esprit
permettant aux femmes de se fixer des buts d’amélioration de leur santé qui n’accordent
pas nécessairement la priorité immédiate à leurs problèmes de consommation d’alcool ou
de drogues, et lorsqu’elles décident de s’en occuper, leur permettant de se fixer des buts
de consommation réduite plutôt que d’abstinence immédiate est essentielle à cette
approche 261. Breaking the Cycle xxvii à Toronto, Food for Thought xxviii à Saskatoon, les divers
programmes First Steps xxix en Alberta, tels que le Catholic Social Services program à
Edmonton, et Sheway xxx à Vancouver sont des programmes canadiens qui reflètent cette
approche. Ces programmes emploient une approche qui ne porte pas de jugement dans
le travail auprès des femmes enceintes qui font face à d’énormes défis.

xxvii. www.breakingthecycle.ca/

xxviii. www.phac-aspc.gc.ca/dca-dea/ publications/pdf/woodsworth_e.pdf

xxix. www.child.gov.ab.ca/whatwedo/fas/page.cfm?pg=FASD%20Demonstration%20Projects#first_steps

xxx. www.vnhs.net/programs/sheway.htm
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8.6 Fourniture de soins complets et pratiques
Des divers services requis par les femmes qui consomment de l’alcool pendant la
grossesse, le traitement de l’alcoolisme et de la toxicomanie est souvent perçu comme
celui auquel s’opposent les plus grands obstacles, et les programmes officiels de traitement
de la toxicomanie doivent donc tenter de susciter la participation des femmes par le biais
d’autres voies. Cela a pour effet de réduire les méfaits connexes pour la mère et pour
l’enfant à naître, tout en accroissant la possibilité qu’un traitement officiel de la toxicomanie
soit envisagé. Conscients de ce fait, les programmes s’efforcent de combiner le traitement
de l’alcoolisme et de la toxicomanie avec d’autres services tels que les soins prénataux, les
autres soins médicaux, l’éducation sur le rôle parental, le transport pour les rendez-vous,
les services de planification familiale, l’aide à l’accès à une garderie, l’aide alimentaire, la
défense des intérêts en matière de logement, et le counselling sur les questions de violence
et de relations262-269. Les femmes indiquent souvent que la garderie constitue l’élément le
plus important d’un programme complet et il existe de fortes indications que les femmes
qui vivent avec leurs enfants pendant le traitement le poursuivent plus longtemps que
celles qui ne vivent pas avec eux270.

Il a été constaté que les femmes qui participent à ces programmes réduisent leur stress et
stabilisent leur situation familiale271, alors que leurs enfants sont sujets à un plus faible taux de
mortalité infantile, ont un poids à la naissance plus élevé et sont plus susceptibles d‘être nés à
terme272. Dans certains cas, un programme complet a été organisé dans un cadre clinique
multidisciplinaire « à guichet unique », tel que celui qui est offert par les programmes Breaking
the Cycle (Toronto) et Sheway (Vancouver). Inversement, certains programmes pour femmes
enceintes offrent bien moins de services et semblent se concentrer exclusivement sur la
grossesse d’une manière bien semblable à celle dont les programmes traditionnels en
alcoolisme et en toxicomanie traitent la dépendance. Ces programmes n’offrent pas la grande
gamme de services requis pour assurer un rétablissement. Il n’est pas surprenant que bien
que ces programmes améliorent l’issue de la grossesse, les taux de réussite globale semblent
plus bas et le cas échéant la réussite moins complète273.

Collaboration entre organismes et services de coordination 
Étant donné toute la gamme de services de santé, de services sociaux et de services
pratiques qui sont requis pour avoir un service complet, la coordination et la collaboration
entre services est essentielle. Les liens de collaboration établis avec une variété de services
communautaires médicaux, en santé mentale, d’alphabétisation, de formation
professionnelle et de placement, d’évaluation des enfants, de tribunal de la famille et de
système d’aide à l’enfance sont au nombre des principales forces des 35 programmes
appuyés par les programmes Pregnant and Postpartum Women’s (PPW) du gouvernement
des États-Unis. Le secteur de collaboration le plus critique se situe peut-être entre les
domaines de l’aide à l’enfance et du traitement de l’alcoolisme et de la toxicomanie274.
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Aperçu : coordination des services dans les petites collectivités

Le Maxine Wright Centre à Surrey, C.-B., est un exemple de programme canadien
établi avec l’objectif clair de coordonner les services à l’intention des femmes
enceintes souffrant d’alcoolisme et de toxicomanies. Le but de ce programme, qui se
concentre sur les grossesses à risque élevé et le milieu parental dès la naissance, est
de coordonner et d’offrir des soins prénatals et postnatals pour les femmes les moins
susceptibles d’accéder aux ressources médicales traditionnelles, et de coordonner et
d’offrir des services à leurs jeunes enfants. Le programme a été élaboré en se fondant
sur un examen de la documentation et sur des consultations communautaires, et il fait
actuellement l’objet d’une évaluation 275. C’est de cette façon que les collectivités dont
la taille de la population ne justifie pas nécessairement un centre à guichet unique
peuvent offrir des soins complets.

Continuum élargi et souple de services en alcoolisme et en toxicomanie
Pour relever les défis considérables auxquels on fait face lorsqu’on aide les femmes
enceintes à entreprendre un traitement complet de l’alcoolisme et des toxicomanies, à se
réinscrire au traitement et à le terminer, une grande gamme de services – y compris les
mesures d’action directe, la gestion des cas, les programmes de prétraitement, de réduction
des méfaits, de désintoxication médicale, les programmes intensifs de courte durée (de jour
et en établissement), ainsi que de logement supervisé et de postcure – est préconisée276,277.
De plus, on a constaté qu’il est essentiel de faire preuve de souplesse en ce qui concerne
l’accès au traitement et les absences afin de favoriser le maintien au sein du programme
des femmes enceintes ou élevant des enfants qui reçoivent les soins. Le processus suivi
pour le traitement des femmes enceintes et des femmes qui élèvent des enfants n’est pas
nécessairement bien ordonné et, dans la plupart des cas, adopte un cycle compliqué où
elles entreprennent un traitement, font l’essai de différents types de traitements, font une
rechute, se réunifient avec leurs enfants, achèvent le traitement et maintiennent la sobriété.
Il peut être utile d’offrir un soutien aux nouvelles mères et à leur bébé pendant la période
postnatale afin d’atteindre celles qui ont des problèmes d’alcoolisme ou de toxicomanie et
de les appuyer dans les efforts qu’elles déploient pour changer et devenir autonomes. 

Coordination ou gestion des cas
À maintes reprises, la documentation décrit la coordination des cas, selon une approche
souple, axée sur la cliente, comme étant une composante clé d’un système de soins en
alcoolisme et en toxicomanie réceptif aux besoins des femmes enceintes. Les services de
gestion des cas qui incluent des visites à domicile, un counselling au téléphone, le transport
et la défense des intérêts auprès d’autres professionnels par une équipe multidisciplinaire
contribuent beaucoup au maintien des femmes dans le programme de traitement278. 
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Une évaluation bien conçue du programme Birth to Three de Seattle illustre la valeur
d’une approche de coordination intensive des cas279. En suivant un concept d’étude sur
échantillon aléatoire et contrôlé, le programme a examiné l’efficacité de la coordination
intensive à long terme assurée par des « défenseurs » para-professionnels. Les para-
professionnels n’offraient pas de services directs, tels que le traitements de l’alcoolisme
et des toxicomanies ou les garderies, mais ils aidaient plutôt les femmes à trouver ces
services dans la collectivité par des contacts réguliers et, au besoin, des visites à
domicile et un contact actif avec la famille élargie. Le programme s’intéressait également
à la planification familiale comme option de prévention de l’ETCAF. Cette puissante
intervention a soutenu les femmes dans leurs efforts pour apporter des changements
positifs dans leur mode de vie et les maintenir. À la fin du programme de trois ans, la
moitié d’entre elles avaient entrepris un traitement et les trois-quarts utilisaient une
méthode de planification familiale fiable280. 

Dans un suivi des participantes, deux ans après la fin de l’intervention, les chercheurs
ont constaté que malgré les énormes défis auxquels étaient confrontées ces femmes
sérieusement marginalisées, elles ont généralement réussi à maintenir les changements
positifs281. Étant donné que cet examen de la période postérieure au programme
n’utilisait pas de groupe témoin, l’on ne peut pas affirmer avec certitude que les
changements observés sont attribuables à l’intervention; toutefois, compte tenu de
l’énorme défi que doivent relever les femmes pour se sortir du cycle intergénérationnel
de privation dans lequel elles sont emprisonnées, ces constatations sont néanmoins très
importantes. Les programmes de Stop FASxxxi au Manitoba et de First Steps en Albertaxxxii

reproduisent ce modèle.

Attention à porter aux problèmes familiaux
L’on a souvent constaté que les programmes qui intègrent les femmes, les enfants et les
conjoints dans les soins améliorent l’issue du traitement pour les femmes en période
périnatale. Pratiquement tous les auteurs s’accordent pour dire que souvent les femmes ne
veulent pas ou ne peuvent pas se séparer de leur rôle de mère pour répondre à leurs
besoins de traitement. Plusieurs programmes ont constaté que même lorsque les relations
avec le conjoint sont difficiles, la première tâche consiste à soutenir le processus
décisionnel sur la rupture ou la réunification, et il est important de fournir un appui
pendant cette période282. Il faut continuellement porter attention aux questions de garderie
et de soins maternels dans le secteur officiel du traitement de la toxicomanie.

xxxi. www.gov.mb.ca/healthychild/fas/stopfas.html

xxxii. www.child.gov.ab.ca/whatwedo/fas/page.cfm?pg=FASD%20Demonstration%20Projects#first_steps
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Soins continus ou suivi
La documentation sur les soins continus ou le suivi des femmes, particulièrement les femmes
enceintes, est limitée. Toutefois, intuitivement, le suivi semble s’imposer compte tenu du
grand nombre de questions et de changements dans leur mode de vie auxquels les femmes
doivent généralement travailler après le traitement. Ceux-ci peuvent inclure : le
développement de nouveaux réseaux de soutien social, les nouveaux rôles dans la famille, les
problèmes relationnels, apprendre à prévoir les événements qui entraînent la consommation
d’alcool, les nouvelles émotions et apprendre à faire confiance aux autres. Les programmes
de soins continus peuvent prendre diverses formes, notamment les séances en groupe, le
counselling individuel et le soutien téléphonique. Un projet pilote de suivi du BC Women’s
Hospital qui employait ces méthodes et se concentrait sur le renoncement au tabagisme, le
counselling traumatique, la formation professionnelle et les compétences parentales a conclu
que les participantes ont apprécié ces services et amélioré leur santé de diverses façons283.

Utilisation des approches de counselling motivationnel
Les approches motivationnelles qui, comme on l’a vu dans la section précédente, se sont
révélées efficaces à titre de brèves interventions auprès des femmes qui n’ont pas de
dépendance, peuvent être efficaces chez les femmes qui ont une dépendance à l’alcool ou
à d’autres drogues dans le contexte d’interventions plus importantes. Les organismes
communautaires d’aide aux parents, aux enfants et à la famille travaillent souvent auprès
de femmes qui n’envisagent pas de changements dans leur consommation d’alcool ou
d’autres drogues, et trouvent utiles les approches fondées sur les principes motivationnels. 

L’utilisation des principes motivationnels pour aider les femmes qui souffrent d’alcoolisme ou de
toxicomanies a été décrite dans un manuel de formation canadien destiné aux fournisseurs qui
travaillent auprès des femmes enceintes consommant de l’alcool, qui a été préparé par AWARE
(Action on Women’s Addictions – Research and Education)xxxiii, un programme de recherche sur
la santé des femmes et par Breaking the Cyclexxxiv, un service à guichet unique pour les mères à
risque élevé et leurs jeunes enfants284. En utilisant le counselling motivationnel dans le contexte
de la théorie des stades de changement (modèle transthéorique ou des stades de
changements), les organismes peuvent travailler avec une femme pour l’amener au point où elle
sera prête à s’occuper de son problème de consommation. Cela signifie travailler avec une
femme pour l’aider à passer du stade où elle n’envisageait pas de changements dans cet aspect
de sa vie (précontemplation) jusqu’au stade où elle envisage des possibilités (Contemplation), se
prépare à agir (préparation), prend des mesures (action) et, idéalement, maintient les
changements (maintien)285,286. Le processus repose sur la prémisse que toute personne a des

xxxiii. www.aware.on.ca

xxxiv. www.breakingthecycle.ca
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forces auxquelles elle peut puiser pour s’occuper de ses problèmes, et que la motivation peut
varier à cet égard – elle peut changer avec les événements (p. ex. avec la grossesse ou un
accident) ou par le biais d’un contact avec une autre personne. Habituellement, pour les
femmes qui ont d’importants problèmes de consommation d’alcool associés à d’autres
problèmes graves, ce processus prend un certain temps. 

Bien qu’une intervention motivationnelle d’un organisme communautaire vise généralement
à amener une personne jusqu’au stade où elle acceptera un aiguillage vers un service de
traitement officiel, dans bien des cas, le « traitement » a lieu dans ces organismes
communautaires – c’est-à-dire, les conseillers appuient les femmes tout au long des stades
de changement et les aident lors des rechutes qui font partie du processus de
changement. Les approches motivationnelles sont conformes aux approches axées sur la
femme qui favorisent l’autonomie et l’auto-efficacité chez les femmes enceintes287. 

8.7 Modèles canadiens
Même s’ils ont été cités pour illustrer l’un ou l’autre des éléments des pratiques exemplaires, les
programmes canadiens mentionnés dans la discussion ci-dessus incluent tous ces éléments; en
fait, c’est l’intégration de ces éléments polyvalents dans la structure du programme qui résulte
dans l’engagement des femmes et un soutien réussi288. Les deux programmes canadiens les
mieux documentés sur le travail auprès des femmes enceintes à risque élevé sont Sheway et
Breaking the Cycle. Le programme de Sheway, qui est situé dans le centre-est de Vancouver, suit
une approche de réduction des méfaits axée sur la femme et adaptée à la culture pour travailler
auprès des femmes enceintes alcooliques ou toxicomanes, et appuyer les mères et leurs enfants
jusqu’à ce qu’ils atteignent l’âge de 18 mois. Une évaluation de programme publiée en 2000 a
révélé que les composantes clés suivantes ont contribué à la réussite de Sheway289 :

• une philosophie de service qui respecte et appui les femmes dans leur
auto–détermination d’apporter les changements requis dans leur vie;

• un appui pratique, tels que des repas chauds et des vitamines, la défense des
intérêts en matière de logement et d’autres besoins fondamentaux, les billets
d’autobus, les vêtements et les fournitures pour bébé;

• des mesures d’action directe pour engager les femmes dans les soins prénataux
et les aider à accéder à d’autres services requis;

• toute la gamme d’aide retrouvée dans une équipe multidisciplinaires de
professionnels dans un contexte de centre d’accueil et de dépannage accessible;

• des programmes créatifs et de loisirs pour les femmes et leurs familles;

• une approche active pour aider les femmes à respecter les normes de soins des
services aux enfants.
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Breaking the Cycle (BTC), à Toronto, utilise un modèle de prestation de service à guichet
unique pour servir « les femmes enceintes toxicomanes à risque élevé et leurs familles qui
ont été victimes de mauvais traitements dans leur famille/relation, qui ont peu d’appui et
qui se trouvent dans des environnements chaotiques, instables et souvent violents »290.
Un rapport d’évaluation de 2002 conclut que les services de BTC :

« contribuent à une réduction du nombre de complications survenues à
l’accouchement, une diminution des diagnostics postnataux et de plus courts
séjours à l’hôpital. De plus, l’état de santé de la mère avant la naissance des
enfants inscrits au BTC était meilleur, les enfants avaient moins de problèmes de
santé, étaient moins souvent séparés de leur mère et selon leurs mères avaient
moins de problèmes de développement… Les mères ont signalé d’importants
changements au niveau de leurs connaissances, leur attitude et leur
comportement en matière de rôle parental, qui influent sur l’attachement entre la
mère et l’enfant…. Les mères ont signalé avoir eu moins souvent recours à une
discipline excessive et avoir eu davantage d’activités mère-enfant et de
sentiments positifs à l’égard de leur rôle de parent…. Les enfants inscrits au BTC
ont fait d’importants progrès pendant la période visée par l’évaluation et l’on
pouvait s’attendre à des progrès appropriés sur le plan développemental. »291

8.8 La prévention par le biais du diagnostic
Les mères et les enfants atteints de l’ETCAF ont de nombreux besoins auxquels il faut
répondre pour prévenir l’exposition prénatale à l’alcool lors des grossesses subséquentes292.
Le diagnostic de l’ETCAF chez les enfants, les jeunes et les adultes doit être perçu comme
une forme cruciale de prévention du fait que les mères qui ont eu un enfant atteint
risquent fortement d’en avoir un autre. De plus, si les besoins multiples de l’enfant atteint
ne sont pas pris en charge adéquatement, la mère risque d’avoir un enfant atteint de
l’ETCAF. Astley et autres ont signalé le potentiel préventif des cliniques de diagnostic de
l’ETCAF de l’État de Washington. Les mères des enfants diagnostiqués avaient des « profils
très difficiles », 95 % d’entre elles ayant été victimes de violence physique ou sexuelle et la
plupart ayant des problèmes de santé mentale. Dans un certain nombre de cas, ces
femmes avaient apporté des changements constructifs dans leur vie et le diagnostic de
l’ETCAF semble avoir été un facteur instigateur. Les femmes les plus susceptibles de
cesser de consommer de l’alcool étaient celles qui recevaient des soins en santé mentale,
celles qui recevaient un soutien social, celles dont le revenu était plus élevé et celles dont
le QI était plus élevé293,294. D’importants efforts ont été déployés au Canada pour éduquer
les médecins et les guider dans le diagnostic de l’ETCAF295,296.
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Mettant en évidence l’aspect intergénérationnel de l’ETCAF, certains chercheurs ont avancé
qu’il se pourrait que les femmes enceintes qui boivent trop soient elles-mêmes atteintes de
l’ETCAF297 dans certains cas. L’on s’entend de plus en plus pour dire qu’un traitement de
l’alcoolisme et de la toxicomanie adapté aux personnes atteintes de l’ETCAF est nécessaire
et l’on acquiert de l’expérience clinique dans ce domaine; toutefois, à l’heure actuelle, on
ne dispose pas de connaissances empiriques pour orienter les programmes298.

8.9 Traitement pour les femmes autochtones adapté aux 
différences culturelles xxxv

Bien que plusieurs études semblent indiquer que la prévalence de l’ETCAF soit plus élevée
chez les Autochtones que chez les non Autochtones, le tableau n’est pas complet puisqu’il
y a peu d’information sur la prévalence de l’ETCAF dans la population canadienne
générale299. Comme l’observe Tait (2003), les problèmes de consommation d’alcool sont
une question qu’il faut comprendre comme un problème touchant certaines personnes et
sous-populations, plutôt qu’un problème propre à tous les peuples autochtones300.

En 2001, la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada a élaboré un énoncé de
principes afin de guider les professionnels qui s’occupent des préoccupations de santé des
Autochtones, y compris l’ETCAF301. La Fondation pour la guérison des Autochtones (2003)
suggère également des pratiques exemplaires dans une perspective autochtone, proposant
des pratiques de rechange alignées sur la culture et correspondant à la réalité dans
laquelle vivent les peuples autochtones au Canada. Le rapport se penche sur le rôle des
pensionnats et conclut que la consommation généralisée d’alcool et d’autres drogues chez
un bon nombre des survivants des pensionnats peut être attribuée à leur expérience en
pensionnat302. Les femmes autochtones qui ont participé aux consultations qui ont mené
au rapport, Intoxicants et grossesse : la place des femmes enceintes ou en âge de
concevoir dans les politiques et le processus d’élaboration de celles-ci, ont parlé de
l’énorme importance de la (re)connexion culturelle comme moyen de faciliter la guérison,
d’appuyer le rétablissement et de prévenir les futurs problèmes303.

Les collectivités autochtones favorisent les interventions holistiques, à l’échelle de toute la
communauté, qui perçoivent les autres membres de la collectivité ainsi que les
organisations telles que les centres d’amitié autochtones comme faisant partie d’une famille
étendue304. Les programmes qui incorporent les mesures d’action directe, l’identification,
l’aiguillage et un soutien approprié dans une stratégie d’ensemble d’intervention préventive
précoce semblent être les plus pertinents. Masis et May ont mis cette approche à l’essai et

xxxv. Les considérations culturelles incluent une grande gamme de questions, y compris l’orientation sexuelle, et il est
essentiel que tous les programmes pour les femmes enceintes souffrant d’alcoolisme ou de toxicomanies, pas seulement
les programmes pour les Autochtones, soient adaptés à la culture. 
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conclu que le taux élevé d’acceptation de l’aiguillage était dû au fait que l’initiative était
présentée comme un programme de prévention plutôt qu’un programme de travail social
ou de lutte contre l’alcoolisme, et qu’elle se déroulait dans un hôpital avec des
professionnels de confiance. Étant donné que la conception de l’étude n’incluait pas de
groupe témoin, les conclusions doivent être considérées comme étant préliminaires305.

8.10 Efficacité du traitement par rapport au coût
En 2002 les coûts des soins pour toute la vie d’une personne atteinte du SAF étaient estimés
à 2 millions de dollars US306. Dans les années qui viennent, il faudra que les chercheurs dans
ce domaine déterminent dans quelle mesure on peut s’attendre que diverses interventions
aident à éviter ces énormes coûts. Bien que plusieurs auteurs aient examiné l’efficacité du
traitement de la toxicomanie par rapport au coût et constaté ses avantages, l’on n’a trouvé
aucune étude de rentabilité portant spécifiquement sur le traitement des femmes enceintes
souffrant d’alcoolisme307,308. Dans une discussion sur l’efficacité du traitement par rapport au
coût pour les femmes qui s’applique au traitement pour les femmes enceintes, Ashley note le
besoin d’effectuer des études mieux contrôlées qui permettraient de faire des comparaisons
fiables309. Selon la recherche sur le programme de Sheway les coûts pour chaque famille
s’élèveraient à 8 000 $ par année pour les soins complets du programme et à 49 000 $ par
année pour les besoins spéciaux de placement en famille d’accueil310. En bout de ligne,
toutefois, la disponibilité d’un traitement pour femmes enceintes appuyé empiriquement est
plus qu’une question de rentabilité. L’on a avancé que le manque de traitement pour femmes
enceintes appuyé empiriquement constitue l’une des questions de justice sociale les plus
importantes sur le plan médical aux Etats-Unis, et qu’il ne faut donc pas la juger uniquement
sur la base des économies réalisées ou non311.

8.11 Recommandations et répercussions
Les priorités en matière de recherche, de programmes et de politiques découlant de cet
examen des preuves à l’appui des mesures de prévention indiquées sont :

Études d’évaluation
• Mener des recherches canadiennes sur l’efficacité d’un traitement pour femmes

seulement à comparer avec les traitements s’adressant à la fois aux hommes et
aux femmes. 

• Évaluer l’efficacité des entretiens motivationnels dans un contexte canadien
pour soutenir les femmes à risque dans leur choix d’utiliser la contraception et
(ou) de réduire ou de cesser leur consommation d’alcool pour éviter que leur
enfant soit exposé à l’alcool.
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• Effectuer une évaluation scientifique (c.-à-d., avec groupe témoin) de services
canadiens « à guichet unique » pour les femmes à risque et leurs enfants ainsi
que des soins complets fournis par des réseaux de service périnatal dans les
collectivités de plus petite taille (où les services à guichet unique sont
irréalisables).

• Effectuer une évaluation scientifique et une étude de rentabilité d’un
programme canadien intensif de gestion des cas tel que celui qui a été mis en
œuvre dans les modèles de programmes à guichet unique ou du programme
Birth to three.

• Mener des recherches sur l’efficacité d’une adaptation du traitement de
l’alcoolisme et des toxicomanies aux personnes atteintes de l’ETCAF.

Répercussions sur les politiques et les programmes
En attendant les résultats des études canadiennes, la priorité devrait être accordée à ces
pratiques prometteuses :

• Promouvoir l’élaboration de programmes respectueux, souples, complets et
orientés sur la réduction des méfaits pour les femmes enceintes aux prises avec
des problèmes d’alcoolisme et de toxicomanie.

• Promouvoir le modèle de prestation de service à « guichet unique » pour les
femmes enceintes à risque et leurs jeunes familles et des soins complets fournis
par des réseaux de service périnatal dans les collectivités de plus petite taille
(où il n’est pas possible d’offrir des services à guichet unique).

• Promouvoir des mesures d’action directe et une coordination intensive des cas
pour les femmes enceintes et les mères à risques modéré et élevé.

• Accroître grandement la capacité du système de soins de santé canadien
d’identifier et de diagnostiquer les individus qui peuvent être atteints du SAF,
d’autres anomalies congénitales liées à l’alcool et des troubles du
développement.

• Promouvoir une contraception d’urgence facilement accessible et gratuite pour
toutes les femmes.

• Obtenir un financement pour incorporer les garderies et les programmes pour
enfants dans les services de traitement de l’alcoolisme et des toxicomanies pour
femmes.

• Promouvoir des politiques qui accordent la priorité aux femmes enceintes pour
l’admission au traitement de l’alcoolisme et de la toxicomanie.
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Ce que révèlent les études À mesure que de nouvelles preuves
cliniques et des pratiques efficaces émergent, les nouvelles connaissances doivent
être transférées des chercheurs aux praticiens (par ailleurs les chercheurs profitent
du réseautage avec les praticiens et les parents dans ce domaine). Tout comme la
formation, les meilleures pratiques et les lignes directrices cliniques peuvent appuyer
la mise en œuvre de nouvelles pratiques. Il y a très peu d’évaluations scientifiques de
l’efficacité des lignes directrices en matière d’ETCAF ou des initiatives de formation.
Il arrive parfois que l’adoption de nouvelles pratiques se heurte à d’autres obstacles
et il vaudrait mieux prévoir une approche de « perfectionnement de la main-d’œuvre »
qui évalue la situation d’une perspective plus large.

La mise en œuvre de pratiques fondées sur l’expérience clinique a d’importantes
conséquences pour le perfectionnement professionnel. Il est clair que les médecins et les
autres professionnels de la santé telles que les infirmières et les sages-femmes jouent un
rôle important dans l’identification des femmes enceintes aux prises avec des problèmes
de consommation d’alcool et d’autres drogues312. Le dépistage systématique des problèmes
de consommation d’alcool chez les femmes enceintes est une pratique recommandée,
mais elle n’a pas encore été mise en œuvre au Canada. Dans le cadre d’une étude
récente, avec un taux de réponse de 41 %, on a constaté que 94 % d’un échantillon
national de fournisseurs canadiens de soins de santé (pédiatres, psychiatres, obstétriciens
et gynécologues, sages-femmes et médecins de famille) a interrogé les femmes enceintes
sur leur consommation d’alcool, mais seulement 62 % indique avoir utilisé un outil
normalisé de dépistage313. Cela renforce les conclusions d’autres enquêtes auprès de
médecins qui indiquent que le dépistage n’est pas systématique et que les outils de
dépistage validés sont très insuffisamment utilisés314,315. Les auteurs de l’étude nationale
font valoir que les femmes les moins susceptibles d’être identifiées incluent : celles qui
sont âgées de plus de 35 ans, les buveuses mondaines, les femmes qui ont un niveau
d’éducation élevé, les femmes qui ont été victimes de violence sexuelle ou psychologique,
et les femmes qui ont un statut socio-économique élevé316.

Selon les conclusions des enquêtes auprès des médecins canadiens, les efforts devraient
être axés sur l’amélioration de la capacité d’intervention des professionnels auprès des
femmes enceintes alcooliques ou toxicomanes et des personnes atteintes de l’ETCAF, étant
donné le faible pourcentage (60 %) des répondants se disant prêts à intervenir. Le manque
de préparation spécifique est perçu comme le principal obstacle, les revues, les
programmes de cours des écoles de médecine, l’enseignement médical continu (EMC) et
les parents des enfants atteints ayant été cernés (par ordre décroissant) comme les voies
préférées d’apprentissage317.
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Les énoncés de principes et les lignes directrices sur les pratiques des professionnels
constituent d’importants véhicules pour le perfectionnement professionnel. Un guide sur
cette question destiné aux professionnels canadiens de la santé qui revêt une grande
importance est la Déclaration conjointe : Prévention du syndrome de l'alcoolisme fœtal
(SAF) et des effets de l'alcoolisme fœtal (EAF) au Canada, qui a été adoptée par la Société
canadienne de pédiatrie et signée par 19 organisations318. En 2002, la Société canadienne
de pédiatrie a publié une déclaration qui donne aux pédiatres des conseils en matière
d’identification, de prévention et de gestion de l’ETCAF. Bien que ces deux publications
aient fait l’objet d’une large diffusion, leur incidence n’a pas été évaluée. 

En général, les lignes directrices sur les pratiques sont considérées comme étant
nécessaires mais ne suffisant pas pour faire changer les pratiques. Il faut souvent prévoir
une formation. Le programme ontarien Meilleur départ s’est penché sur la formation des
médecins en élaborant un programme de formation et un guide de planification pour la
formation des médecins locaux319. Handmaker et autres (1999) ont utilisé le concept de
l’étude contrôlée sur un petit échantillon d’obstétriciens pour mettre à l’essai l’efficacité
d’une formation de 20 minutes sur bande vidéo se concentrant sur l’entretien
motivationnel. Les obstétriciens qui faisaient partie du groupe expérimental faisaient preuve
d’une plus grande empathie et étaient plus efficaces pour réduire l’attitude défensive des
patientes et les soutenir dans leur croyance qu’elles peuvent changer.

Les systèmes de la santé, d’aide à l’enfance, des services aux femmes et du traitement de
l’alcoolisme et de la toxicomanie tendent a avoir des objectifs et une compréhension des
diverses questions qui diffèrent (p. ex., exigences en matière de signalement des cas
soupçonnés de violence à l’égard des enfants et de garde des enfants, confidentialité, attentes
en ce qui concerne le rétablissement suite à un problème de consommation d’alcool ou
d’autres drogues et les méthodes les plus efficaces pour assurer une issue saine de la grossesse
pour la mère et l’enfant). La formation réciproque ou conjointe de ces professionnels permettrait
une perspective plus large et mènerait à une collaboration d’une importance critique entre les
divers secteurs. Le programme financé par Santé Canada et mis en œuvre par Breaking the
Cycle et par le Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme et les toxicomanies, qui forme
ensemble les praticiens des services prénataux et des services aux enfants en utilisant un
modèle motivationnel de stades de changement pour travailler auprès des femmes enceintes et
des enfants et des familles atteints constitue un exemple d’une telle approche de formation320.

D’autres praticiens, y compris les travailleurs sociaux et les travailleurs des services
humanitaires ont d’importantes occasions de cerner les femmes à risque. Dans leur
recherche qualitative sur les obstacles au traitement auxquels font face les femmes en
Colombie-Britannique, Poole et Isaac ont constaté que des professionnels attentionnés d’une
grande gamme de services, y compris dans les domaines de la justice, de la violence, de la
santé et du logement, se sont révélés utiles pour aider les femmes à obtenir un traitement321.
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Comme on en a discuté dans le présent document, le diagnostic de l’ETCAF est une façon
importante de prévenir les futurs cas d’ETCAF. Les efforts conjoints importants déployés
par les États-Unis et le Canada ont mené à l’élaboration des premières lignes directrices
canadiennes concernant le diagnostic de l’ETCAF et les handicaps connexes322. Ces lignes
directrices reflètent l’harmonisation des critères de diagnostic de l’Institute of Medicine et le
code de diagnostic à quatre chiffres. Les responsables de leur élaboration donnent à
penser qu’elles forment la base de la formation des médecins. 

9.1 Recommandations et répercussions
Les priorités en matière de recherche, de programmes et de politiques découlant du
présent examen des preuves à l’appui de la formation et du perfectionnement
professionnel sont les suivantes :

Études d’évaluation
• Mener des recherches canadiennes sur la mesure dans laquelle la diffusion des

lignes directrices aux praticiens des soins de santé et des services sociaux
accroît l’adoption des pratiques recommandées.

• Mener des recherches canadiennes sur la mesure dans laquelle la prestation
d’une formation aux praticiens des soins de santé et des services sociaux mène
à l’adoption des pratiques recommandées.

• Cerner les obstacles (outre la sensibilisation et la formation) à l’adoption des
pratiques recommandées en ce qui concerne la consommation d’alcool pendant
la grossesse dans le contexte des soins de santé et des services sociaux.

Répercussions sur les politiques et les programmes
En attendant les résultats des études canadiennes, il convient d’accorder la priorité aux
pratiques prometteuses suivantes :

• Élaborer une stratégie nationale de perfectionnement de la main-d’œuvre qui
reconnaît la gamme des obstacles qui peuvent empêcher ou retarder l’adoption des
pratiques recommandées en ce qui concerne la consommation d’alcool par les
femmes enceintes dans les domaines des soins de santé et des services sociaux, y
compris le secteur du traitement de l’alcoolisme et des toxicomanies.

• Dans le cadre d’une stratégie nationale de perfectionnement de la main-d’œuvre
sur cette question, élaborer une stratégie permettant de profiter de l’expertise
régionale et de réduire les dédoublements.
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Ce que révèlent les études Bien que cela n’ait pas été
démontré de manière empirique, et il serait difficile de le faire, il y a de bonnes
raisons de croire que des politiques sociales visant à réduire l’iniquité et la pauvreté
au Canada contribueraient à réduire les problèmes d’alcool chez les femmes
enceintes. Plus particulièrement, les politiques sociales et organisationnelles qui
servent à accroître l’accès, réduire le stigmatisation et promouvoir la protection du
fœtus par le bais de la protection de la mère sous forme d’interventions
thérapeutiques non punitives, sont fortement appuyées dans la documentation.

En tant que population, les femmes en âge de procréer, particulièrement les plus jeunes
femmes, figurent parmi les plus pauvres au pays. En 2000, le Conseil national du bien-être
social a estimé que le taux de pauvreté chez les jeunes femmes âgées de 18 à 24 ans était
de 24,9 % (18,5 % pour les femmes âgées de 25 à 34 ans). Dans l’ensemble, les mères
célibataires et leurs enfants sont dans la pire situation. Le taux de pauvreté pour les
familles dirigées par une mère célibataire de moins âgée de 25 ans était extrêmement
élevé à 85,4%323. Des femmes de tous les groupes socio-économiques consomment de
l’alcool ou d’autres drogues pendant la grossesse; toutefois la pauvreté est un facteur
aggravant qui réduit beaucoup les possibilités qu’une femme accède à des soins adéquats.
Les politiques sociales du gouvernement qui réduisent le taux de pauvreté chez les jeunes
mères célibataires seraient sans aucun doute utiles pour aider à prendre en charge les
problèmes d’alcoolisme et de toxicomanie chez les femmes enceintes324.

Les femmes enceintes qui consomment de l’alcool ou d’autres drogues ont ressenti les
répercussions des politiques et des sanctions liées à l’alcool et aux drogues plus que tout
autre groupe de population qui a besoin d’un traitement de l’alcoolisme ou de la
toxicomanie. Ces politiques et sanctions comprennent l’accent historique mis sur les
modèles de traitement des hommes et un traitement coéducatif comme norme; le manque
de financement et d’autres mécanismes de garde des enfants pour les femmes suivant un
traitement spécialisé de l’alcoolisme et de la toxicomanie, et les sanctions civiles et pénales
pour les femmes enceintes souffrant d’alcoolisme et de toxicomanie. 

La question du traitement obligatoire mise en relief dans le cas de Mlle G. constitue un
exemple frappant des répercussions des politiques sur les femmes souffrant d’alcoolisme
ou de toxicomanie au Canadaxxxvi. Il y a une foule d’arguments contre le traitement
obligatoire et (ou) l’application du système de justice pénale comme mécanismes pour

xxxvi. Dans une décision judiciaire canadienne de 1996, un juge de Winnipeg a ordonné à une jeune femme enceinte
autochtone, avec six années d’antécédents d’abus de solvant, de suivre un programme de traitement obligatoire; en bout
de ligne, les cours supérieures canadiennes se sont prononcées contre le traitement obligatoire des femmes enceintes.
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prévenir la consommation d’alcool ou d’autres drogues pendant la grossesse, et autant en
faveur de la prestation de soins complets visant l’ensemble des questions sociales et de
santé comme solution plus susceptible de mener à une meilleure issue pour la mère et le
bébé à naître. La conséquence la plus évidente et la plus sérieuse d’une approche punitive
est qu’elle dissuade les femmes de recourir aux services nécessaires ou les décourage de
discuter de leur problème de consommation avec les professionnels de la santé, ce qui
mène à de moins bons résultats pour la mère et l’enfant325,326.

Dans le présent examen on a constaté que de pouvoir offrir à une mère qui suit un
traitement la possibilité de se faire accompagner de ses enfants est l’un des moyens les
plus efficaces pour l’aider à suivre le processus jusqu’au bout. La peur de perdre leurs
enfants crée un obstacle important pour les femmes qui ont besoin d’un traitement. Au
Canada, l’appréhension des enfants en raison de la consommation d’alcool ou de drogues
par les parents se produit dans les situations où, selon les évaluations, cette consommation
a des répercussions sur le rôle parental et sur le bien-être de l’enfant. Il ne fait aucun
doute que pour les enfants, la meilleure issue est d’être élevés par leur mère, mais il est
également clair que l’abus d’alcool ou d’autres drogues par les parents peut avoir des
répercussions sur le comportement de ces derniers en tant que parents et en bout de ligne
sur le développement des enfants (voir les histoires des familles des femmes enceintes
alcooliques ou toxicomanes décrites dans le présent rapport, y compris la consommation
d’alcool ou d’autres drogues, les traumatismes et l’instabilité dans leurs familles d’origine).
Il ne fait aucun doute que le soutien systémique pour appuyer la mère et le bébé/enfant en
toute sécurité dans toutes les circonstances et à tous les niveaux de « risque » pour
l’enfant est inadéquat. Cela ne signifie pas que ces femmes sont de « mauvaises mères »,
cela signifie plutôt que parce qu’elles n’ont pas elles-mêmes connu des relations et des
environnements qui incluaient la sécurité, la régularité, la structure et la réceptivité, elles se
sont adaptées (ou mésadaptées) de diverses façons (y compris la consommation d’alcool
ou d’autres drogues). Elles ont des difficultés dans leur rôle parental (non seulement en
raison de leur consommation d’alcool ou d’autres drogues, mais aussi de tous les facteurs
concomitants liés à leur consommation). 

Il est clair que les besoins des femmes souffrant d’alcoolisme ou de toxicomanie sont
multiples et complexes. De plus en plus, au Canada, les fournisseurs de services d’aide à
l’enfance et de traitement de l’alcoolisme et de la toxicomanie cherchent une perspective
commune sur ces questions; toutefois, la capacité des systèmes d’appuyer ces familles
reste nettement inadéquate. Il existe peu de programmes où les femmes peuvent amener
leurs enfants au traitement, et les femmes qui désirent se faire traiter sans leurs enfants
ont peu d’appui pour trouver des soins sûrs et temporaires pour leurs enfants327. De plus,
les organismes d’aide à l’enfance et les systèmes connexes ne disposent pas des
ressources voulues pour appuyer le maintien des enfants dans leurs familles avec un accès
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immédiat aux divers services dont ils peuvent avoir besoin (c.-à-d., secteur officiel du
traitement de l’alcoolisme et de la toxicomanie, avec garderie, pour celles qui consomment
de l’alcool ou d’autres drogues; services axés sur les femmes pour s’occuper des
traumatismes et des problèmes de santé mentale connexes; logement sûr et stable; soutien
intense pour le rôle parental et le développement de l’enfant)328.

Rutman et autres, dans un document de discussion clé canadien sur les politiques,
Intoxicants et grossesse : la place des femmes enceintes ou en âge de concevoir dans les
politiques et le processus d’élaboration de celles-ci (2000), laissent entendre que cette
question complexe demande l’intégration des politiques entres ceux qui défendent les
enfants touchés et ceux qui défendent les intérêts des femmes souffrant d’alcoolisme ou
de toxicomanie. Les auteurs préconisent des approches politiques qui reconnaissent et
prennent en charge les complexités de la vie du grand nombre de femmes qui sont
enceintes et consomment de l’alcool ou d’autres drogues. En se fondant sur de vastes
consultations, ils préconisent des changements politiques dans les directions suivantes :

• passer d’un modèle médical moralisateur à une philosophie de réduction des
méfaits/promotion de la santé;

• passer d’un mandat d’aide à l’enfance axé sur la protection à un mandat qui
insiste sur l’appui aux familles;

• passer de la perception que l’appréhension de l’enfant est un échec de la part
de la mère à celle qu’elle est due à l’échec du système/communauté à fournir ce
qui est nécessaire329.

Un changement des politiques dans cette direction peut se défendre dans la perspective
des droits de la personne, et il est également logique sur le plan économique.

10.1 Recommandations et répercussions
Les priorités en matière de recherche et de politiques découlant du présent examen des
preuves à l’appui des questions juridiques et politiques sont :

Études d’évaluation
• Explorer les liens entre le statut socio-économique et la consommation d’alcool

pendant la grossesse dans un contexte canadien.

• Mener des recherches canadiennes sur la valeur des politiques et d’une campagne
afin de réduire la stigmatisation des femmes qui boivent pendant la grossesse chez
les praticiens des domaines de la santé ou des services sociaux.
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• Mener des recherches canadiennes sur la mesure dans laquelle les services de
traitement de l’alcoolisme et des toxicomanies et de réadaptation au Canada
desservant les femmes ont en place des politiques et des éléments de programme
appropriés et des liens avec d’autres secteurs clés tels que les services de soins
prénataux et d’aide à l’enfance pour fournir des soins appropriés aux femmes
enceintes qui consomment de l’alcool. 

Répercussions sur les politiques et les programmes
En attendant les résultats des études canadiennes, il convient d’accorder la priorité aux
pratiques prometteuses suivantes :

• Mettre en œuvre des modèles d’aide à l’enfance, par le biais d’amendements à la
législation provinciale/territoriale sur l’aide à l’enfance, qui accordent la préférence
au soutien des mères comme meilleur moyen de protéger les enfants.

• Accroître le financement des organismes d’aide à l’enfance et des systèmes
connexes afin d’appuyer le maintien des enfants dans leurs familles avec un accès
adéquat et immédiat au secteur officiel de traitement de la toxicomanie (avec
garderie) pour les femmes qui consomment de l’alcool ou d’autres drogues; pour
des services axés sur les femmes afin de s’occuper des traumatismes et des
problèmes de santé mentale connexes; pour l’accès à un logement sûr et stable; et
pour un soutien intense dans le rôle parental et le développement de l’enfant.

• Accroître les ressources dont disposent les fournisseurs de services aux femmes
enceintes à risque élevé (au-delà de ce qui est typiquement un financement à
court terme) afin d’améliorer l’accès aux soins, le niveau des soins et les études
d’évaluation dans toutes les régions du Canada.

• Élaborer un modèle de politiques et de protocoles fondé sur des résultats, le
diffuser et fournir une orientation aux organisations qui servent les femmes
enceintes à risque élevé.
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