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À PROPOS DE LA 
PRÉSENTE RESSOURCE
Les brèves interventions sont des conversations collaboratives entre une 
personne et un prestataire de soins de santé ou de services sociaux à propos 
d’une question de santé comme la consommation de substances, le bien-être 
mental, la contraception ou les expériences de violence et de traumatisme. 
Les brèves interventions peuvent être formelles ou informelles, structurées ou 
libres, courtes ou longues, et il peut s’agir d’un événement ponctuel ou d’une 
série de conversations s’étalant sur une certaine période de temps. 

Comme la consommation de substances a de vastes répercussions sur de 
nombreux aspects différents de la vie, des prestataires de services d’horizons 
variés dans les domaines des soins de santé et des services sociaux peuvent 
jouer un rôle important dans le traitement des méfaits potentiels de la 
consommation de substances et dans l’amélioration de l’état de santé général 
des personnes touchées.  

La présente ressource se concentre sur les brèves interventions auprès 
des filles et des femmes au stade de la préconception et lors de la période 
périnatale. Des prestataires de services issus de divers secteurs la trouveront 
adaptée à leur pratique, notamment ceux appartenant aux corps de métiers 
suivants :

•	 Sages-femmes
•	 Médecins
•	 Infirmières
•	 prestataires de soins de santé pour les autochtones
•	 Intervenants de la lutte contre la violence
•	 Intervenants des services d’approche sur la grossesse
•	 prestataires de services de santé en matière de sexualité 
•	 Intervenants dans le domaine de la consommation de substances
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Le chapitre 1 comprend une présentation du projet Dialogue + Action: Women 
and Substance Use (Dialogue et action : les femmes et la consommation de 
substances) et décrit le contexte entourant les brèves interventions sur la 
consommation de substances au Canada.

Le chapitre 2 discute des possibilités et des obstacles concernant les 
brèves interventions pour chaque profession, de la pertinence de différentes 
approches en matière de pratique et de différents modèles de soins, ainsi que 
des facteurs qui peuvent favoriser la réussite des brèves interventions.

Le chapitre 3 décrit les approches du travail avec les filles et les femmes dans 
des contextes allant des soins primaires aux services de santé en matière de 
sexualité en passant par les services de lutte contre la violence. Il comprend 
50 idées permettant d’entamer des conversations avec les filles et les femmes 
sur la consommation de substances, qui peuvent être adaptées aux rôles 
des divers prestataires de services, aux ressources et au temps disponibles, 
ainsi qu’aux préoccupations des filles et des femmes et aux questions qui les 
intéressent. Les sections où figurent les idées pour de brèves interventions sont 
indiquées par une bande rouge.

Le chapitre 4 examine les politiques et les pratiques systémiques qui peuvent 
limiter ou améliorer l’efficacité des brèves interventions au niveau clinique, y 
compris les pratiques de signalement en matière de protection de l’enfance, la 
collecte des données périnatales et l’utilisation du dépistage biologique.  

Le chapitre 5 résume les approches actuelles et prometteuses concernant 
les brèves interventions auprès des filles et des femmes au stade de la 
préconception et lors de la période périnatale. 

L’annexe comprend quatre fiches de renseignements sur les effets de l’alcool, 
du tabac, du cannabis et des opioïdes sur ordonnance sur la santé des 
femmes.

Idées pour la practique 

Cette ressource comprend 
50 idées pour entamer 
la conversations avec 

les filles et les femmes 
sur la consommation de 

substances. Les sections qui 
contiennent des idées pour 

les brèves interventions sont 
marquees d’un onglet rouge.
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Problématique 
Les brèves interventions sont des conversations collaboratives entre une 
personne et un prestataire de soins de santé ou de services sociaux à propos 
d’une question de santé. Les résultats de centaines  d’études concrètes, 
de méta-analyses et d’examens systématiques ont montré qu’une brève 
intervention et du soutien dans divers contextes constituent une stratégie 
efficace pour réduire la consommation d’alcool préjudiciable ou risquée, 
la consommation d’autres substances et les problèmes connexes.1-11 Des 
organismes tels que l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), la Substance 
Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA, l’Administration 
américaine des services concernant l’abus de substances et la santé mentale) 
et les Centers for Disease Control and Prevention (CDC, les Centres 
américains pour le contrôle et la prévention des maladies) soutiennent 
l’inclusion systématique de brèves interventions sur l’alcool dans tous les 
milieux offrant des soins de santé primaires.12-15 

Au Canada, la brève intervention sur l’alcool et le soutien font partie d’une 
stratégie intégrée globale pour prévenir l’ensemble des troubles causés par 
l’alcoolisation fœtale (ETCAF) et pour aider les femmes à arrêter ou à réduire 
leur consommation d’alcool durant la grossesse.16 Les prestataires de soins 
de santé et de services sociaux sont incités à discuter de la consommation 
d’alcool et de questions connexes telles que la consommation d’autres 
substances, le bien-être mental, la contraception et les rapports sexuels 
protégés avec toutes les filles et les femmes en âge de procréer. 

1. INTRODUCTION
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La brève intervention sur 
l’alcool et le soutien, avant et 
durant la grossesse, font partie 
d’une stratégie pour prévenir 
l’ensemble des troubles causes par 
l’alcoolisation fœtale (ECTAF). 



Même si les résultats de recherche en faveur de la brève intervention et du 
soutien sont d’une manière générale probants, de nouvelles approches pour 
les femmes au stade de la préconception et lors de la période périnatale 
et pour des populations particulières de filles et de femmes sont de toute 
évidence nécessaires. Des études ont montré que les prestataires de services 
sont souvent peu enclins à interroger les femmes sur leur consommation 
d’alcool, par peur de compromettre leurs relations avec elles ou d’être perçus 
comme des personnes qui jugent ou condamnent leur comportement.8, 17-24 Et 
même si  la plupart des femmes apprécient d’avoir la possibilité de discuter 
de leur consommation d’alcool et d’autres substances et d’en apprendre 
davantage sur les moyens d’améliorer leur état de santé, de nombreux 
obstacles empêchent la tenue de discussions ouvertes sur la consommation 
d’alcool au cours de la grossesse. Beaucoup de femmes donnent des réponses 
« socialement acceptables » ou nient leur consommation de substances, car 
elles ne se sentent pas à l’aise avec leur prestataire de services ou redoutent 
une intervention des services de protection de l’enfance ou de l’appareil 
judiciaire.17, 21, 25-28 Il existe aussi un certain nombre de politiques et de 
pratiques systémiques qui limitent ou améliorent grandement l’efficacité 
des brèves interventions au niveau clinique, y compris les pratiques de 
signalement en matière de protection de l’enfance (qui varient énormément 
à travers le pays), la collecte des données périnatales et l’utilisation du 
dépistage biologique.  

Dans des pays comme le Canada, où la consommation abusive d’alcool chez 
les femmes continue d’augmenter, de nouvelles possibilités de renforcer la 
discussion sur l’alcool et d’autres substances apparaissent du fait des projets 
de légalisation de la consommation de cannabis, de la crise concernant 
l’utilisation des analgésiques sur ordonnance et du lancement de nouveaux 
produits assurant un apport de nicotine. La prévention de l’ETCAF et 
l’amélioration globale de l’état de santé des filles et des femmes passent par 
l’assurance que chacune d’entre elles aura la possibilité de s’engager dans des 
conversations habilitantes sur les manières de réduire les méfaits de l’alcool 
avant et pendant la grossesse et que celles ayant des problèmes graves de 
consommation de substances ou de dépendance pourront avoir accès à un 
soutien et à des traitements.

Des études ont montré que 
les prestataires de services 
sont souvent peu enclins à 
interroger les femmes sur leur 
consommation d’alcool, par peur 
de compromettre leurs relations 
avec elles ou d’être perçus comme 
des personnes qui jugent ou 
condamnent leur comportement.
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Aperçu du projet
Le projet Dialogue + Action: Women and Substance Use avait comme objectif 
global de permettre aux prestataires de soins de santé et de services sociaux 
d’être mieux préparés pour discuter de la consommation d’alcool et d’autres 
substances avec les femmes et leurs réseaux de soutien au stade de la 
préconception et lors de la période périnatale.

Les activités principales du projet Dialogue + Action: Women and Substance 
Use étaient notamment les suivantes : 

1.	 Une analyse du contexte des pratiques actuelles liées à la brève 
intervention et au soutien. Durant l’automne de 2017 et l’hiver de 2018, des 
experts de plusieurs disciplines issus d’associations de professionnels de 
la santé, de services sociaux, de services pour les femmes et d’organismes 
de santé pour les autochtones ont été invités à participer à une série de 13 
séances de consultations régionales. L’analyse a mis en lumière ce qui était 
connu sur les pratiques existant dans les différentes régions du Canada et 
au sein des divers secteurs de pratique professionnelle et son contenu a 
servi à l’élaboration du présent rapport.

2.	 Une analyse et une synthèse des données existantes sur les brèves 
interventions auprès des filles et des femmes, dont les stratégies de 
mobilisation de leurs partenaires et de leurs réseaux de soutien. Cette 
analyse documentaire a notamment porté sur des articles universitaires 
publiés entre 2004 et 2017, identifiés grâce aux bases de données de 
recherche EBSCOHost, ainsi que sur des documents parallèles (p. ex., des 
rapports non publiés, des lignes directrices de pratique), provenant de 
recherches ciblées sur le Web.

3.	 La promotion de pratiques prometteuses auprès des partenaires clés 
et des organisations professionnelles par une série de webinaires, des 
présentations lors de conférences, des ateliers et une participation à des 
groupes de travail virtuels.

4.	 L’interaction et la consultation avec des experts de premier plan 
de partout au pays pour déterminer comment des modifications de 
la collecte des données périnatales et des politiques de protection 
de l’enfance sont susceptibles de réduire les obstacles empêchant la 
participation.

Objectifs de la 
présente ressource

Le but de cette ressource est 
de : 

1.	 faire la synthèse des 
principales conclusions 
des articles universitaires 
et des documents 
parallèles, des séances 
nationales de dialogue 
et des consultations 
avec les organisations 
professionnelles; 

2.	 présenter et discuter les 
possibilités permettant 
aux prestataires de soins 
de santé et de services 
sociaux d’être mieux 
préparés pour discuter 
de la consommation 
d’alcool et d’autres 
substances avec les 
femmes et leurs réseaux 
de soutien au stade de la 
préconception et lors de 
la période périnatale.
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Dépistage ou brève intervention

Il existe de nombreux modèles et termes utilisés pour décrire le processus de brève intervention 
et de soutien, dont le dépistage et la brève intervention (DBI), le dépistage, la brève intervention 
et l’aiguillage (DBIA) et le dépistage, la brève intervention et l’aiguillage vers un traitement (DBIAT).  
Beaucoup de ces modèles utilisent des listes de vérification, des étapes ou des phases, ainsi que des 
organigrammes, pour guider la discussion entre les femmes et les prestataires de services. Le dépistage 
est généralement considéré comme une occasion de déterminer si les femmes boivent de l’alcool 
d’une manière qui leur fait courir un risque ou qui leur est préjudiciable. Chez les femmes « à risque », 
le dépistage est suivi d’une intervention qui peut inclure le partage d’information sur la consommation 
de substances, l’établissement d’un objectif, l’élaboration conjointe d’un plan ou l’acceptation de 
réexaminer le sujet lors d’une autre visite. Si les femmes sont aux prises avec des problèmes plus 
graves de consommation de substances ou de dépendance, les prestataires de services sont incités à 
leur donner des renseignements sur les ressources communautaires disponibles, à les aiguiller vers des 
services spécialisés ou à les aider à accéder à des soins plus complets. 

Au cours des séances de consultations nationales dans le cadre de ce projet, certains prestataires 
de services se sont dits inquiets que les approches en matière de discussion sur la consommation 
de substances soient fondées sur le dépistage. Le dépistage vise à identifier les personnes qui ont 
besoin d’une évaluation plus poussée ou d’une intervention du fait du risque qu’elles encourent au 
vu de la consommation de substances déclarée et d’autres renseignements recueillis par le biais 
d’un outil de dépistage. En général, les lignes directrices cliniques recommandent d’effectuer un 
dépistage chez toutes les femmes et préconisent que les prestataires de services continuent à fournir 
des renseignements supplémentaires ou à mener de brèves interventions seulement pour la faible 
proportion de femmes qui « ont un résultat positif au dépistage ». Cette approche a été considérée 
comme mettant l’accent sur le comportement des femmes d’une manière qui pourrait être perçue 
comme critique ou stigmatisante (p. ex., « Oui, vous êtes à risque parce que _____ ») et comme limitant les 
possibilités de discuter avec toutes les femmes des questions liées à la consommation de substances 
chez la femme (p. ex., le bien-être mental, la violence sexiste). Les prestataires de services ont insisté 
sur le fait que les brèves interventions donnaient une chance d’établir un dialogue continu sur la 
possibilité de changement en ce qui concerne un certain nombre de problèmes de santé et que les 
outils de dépistage avaient tendance à utiliser des questions fermées (p. ex., où il faut répondre par « 
oui » ou par « non ») et à limiter la discussion. 

De plus, alors que les outils de dépistage étaient considérés comme des « portes ouvertes à la 
conversation », de nombreux prestataires de services ne se sentaient pas à l’aise de les utiliser dans 
leur propre contexte, soit parce qu’ils n’étaient pas adaptés à leur approche en matière de pratique, 
soit parce qu’ils n’étaient pas validés ou appropriés pour les femmes enceintes ou la sous-population 
de filles et de femmes avec laquelle ils travaillaient. Durant les consultations, nous avons utilisé le terme 
« brève intervention et soutien » pour décrire l’éventail d’activités utilisées par les prestataires de 
services pour interagir avec les filles et les femmes et discuter avec elles de la consommation d’alcool 
et d’autres substances. Nous avons continué d’employer ce terme pour les besoins de ce rapport.
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Possibilités et obstacles 
concernant les brèves 
interventions 
Alors que les brèves interventions peuvent se produire dans divers contextes 
allant des écoles aux refuges pour femmes, la plupart des études qui 
concernent les brèves interventions sur la consommation de substances au 
stade de la préconception et lors de la période périnatale se concentrent 
sur le système de soins de santé. De nombreux prestataires de soins de 
santé ont la possibilité de mener de brèves interventions auprès des filles et 
des femmes au cours de toute leur vie, notamment les médecins de famille, 
les sages-femmes, les infirmières de la santé publique, les diététistes, les 
pharmaciens, les éducatrices prénatales et les conseillères en allaitement. 
En particulier, la majorité des études sur les brèves interventions durant la 
grossesse se concentrent sur le tabac et l’alcool. Ces dernières années, de 
plus en plus d’études ont porté sur les brèves interventions concernant la 
consommation d’autres substances, notamment le cannabis, sur des sujets à 
propos de la consommation d’alcool et de tabac comme la violence sexiste, 
les rapports sexuels protégés et la contraception, ainsi que sur l’utilisation de 
méthodes électroniques (p. ex., conversations en ligne ou messages textes) 
pour les brèves interventions. 

Des études ont analysé les obstacles à la mise en place de brèves 
interventions pour différents groupes de prestataires de soins de santé et 
dans différents contextes de travail. De nombreux obstacles sont communs 
aux divers groupes professionnels. Voici quelques-uns des obstacles les 
plus souvent cités : contraintes de temps,29-35 manque de capacités ou de 
compétences pour intervenir,30, 31, 34, 36 ignorance des pratiques exemplaires 
ou des lignes directrices cliniques,29 absence de possibilités d’aiguillage ou 
de traitement,37, 38 inefficacité des communications et inquiétudes concernant 
l’établissement de bons rapports,18, 39, 40 manque perçu d’efficacité (c’est-à-dire 
qu’intervenir ne réduira pas la consommation de substances).33, 40-42 

2. PRÉPARER LE TERRAIN POUR 
LES BRÈVES INTERVENTIONS
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Voici quelques-uns des obstacles 
les plus souvent cités : contraintes 
de temps, manque de capacités 
ou de compétences pour 
intervenir, ignorance des pratiques 
exemplaires ou des lignes 
directrices cliniques, absence 
de possibilités d’aiguillage ou 
de traitement, inefficacité des 
communications et inquiétudes 
concernant l’établissement de bons 
rapports, manque perçu d’efficacité.



De plus, des études font mention de difficultés supplémentaires pour mener 
de brèves interventions lors de la période périnatale. Par exemple, l’une 
d’elles aux États-Unis a examiné comment les prestataires de soins prénataux 
(obstétriciens-gynécologues, médecins, infirmières praticiennes et sages-
femmes) évoquaient la consommation d’alcool, de tabac et de substances et 
la violence familiale avec les femmes enceintes et a révélé qu’il existait des 
différences dans la façon dont ils abordaient chacun de ces risques.38 Les 
auteurs ont noté un manque de certitude et des différences entre prestataires 
en ce qui concerne les messages d’abstinence à l’égard de l’alcool. Certains 
prestataires ont fait des commentaires sur la consommation très répandue de 
l’alcool en société et sur les effets inconnus de petites quantités consommées 
pendant la grossesse, tandis que d’autres avaient le sentiment qu’il était 
justifié d’encourager l’abstinence. En particulier, ils ont décrit leurs difficultés 
à promouvoir l’abstinence chez les patientes qui avaient régulièrement 
consommé de petites quantités d’alcool durant leurs grossesses antérieures 
et chez les femmes qui consommaient de l’alcool avant de savoir qu’elles 
étaient enceintes. À l’inverse, les prestataires étaient d’avis que les risques 
liés au tabagisme étaient mieux connus et ils se sentaient plus en confiance 
pour évaluer l’usage du tabac et conseiller aux patientes de le réduire ou de 
cesser de fumer. Les prestataires étaient perplexes quant aux risques liés à 
la consommation de cannabis et reconnaissaient même certains avantages à 
cette consommation au cours de la grossesse;  les méthodes d’approche de 
la consommation de cannabis variaient, certains évitant d’aborder le sujet 
alors que d’autres encourageaient l’abstinence. Les prestataires ont aussi 
manifesté des disparités dans leur perception du dépistage toxicologique 
de la consommation de substances. Certains le percevaient comme étant un 
outil utile pour évaluer la consommation de substances, alors que d’autres 
le considéraient comme punitif et stigmatisant. La plupart des prestataires 
n’étaient pas non plus à l’aise pour aborder le sujet de la violence familiale. 
Ils ont cité le manque de possibilités d’aiguillage et de ressources disponibles 
comme étant un obstacle à l’apport de soutien. En outre, les auteurs ont eu 
recours au modèle des 5A (« Assess, Advise, Agree, Assist, and Arrange », 
ce qui équivaut en français à évaluer, conseiller, se mettre d’accord, aider et 
prévoir) pour évaluer comment les comportements à risque ont été analysés. 
Ils ont conclu que le tabac obtenait la plus forte note (les 5A ont été suivis 
avec le plus de régularité) tandis que la violence familiale décrochait la note la 
plus basse.
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La diversité des compétences et des perceptions de l’utilité en ce qui 
concerne la discussion sur la consommation de substances et les questions 
connexes avec les femmes enceintes et celles au stade de la préconception 
peut être un obstacle à la cohérence du dépistage, mais des travaux de 
recherche ont montré que ces problèmes peuvent être surmontés grâce 
à la sensibilisation et à la formation.43 Former les médecins aux entrevues 
motivationnelles et aux approches en matière de brèves interventions (que 
ce soit en ligne ou en personne) a permis d’améliorer les connaissances 
et d’augmenter l’utilisation du dépistage et de la brève intervention sur la 
consommation d’alcool.44-47 Un examen systématique des brèves interventions 
sur l’alcool dans des milieux offrant des soins de santé primaires a révélé 
que les taux de mise en œuvre de ces interventions progressent lorsque la 
formation et le soutien sont accrus.48 Pour ce qui est d’aborder la question 
de la consommation d’alcool durant la grossesse, la formation conduit à 
des améliorations des connaissances, des attitudes et des pratiques des 
infirmières. Une étude américaine a examiné l’effet d’une heure de formation 
sur le dépistage de la consommation d’alcool, la brève intervention, le 
diagnostic et le traitement de l’ETCAF.49 Les auteurs ont conclu que les sujets 
de l’étude avaient une meilleure connaissance de l’ETCAF à la suite de la 
formation, étaient plus à l’aise pour sensibiliser les patientes aux effets sur 
la santé de la consommation d’alcool durant la grossesse, parvenaient mieux 
à identifier l’ETCAF et connaissaient mieux les ressources vers lesquelles 
orienter les patientes. En ce qui a trait aux brèves interventions sur le tabac, 
une étude américaine a conclu qu’une formation intensive aux entrevues 
motivationnelles (un atelier d’une demi-journée et six séances de rappel 
comprenant des simulations de conversations) a conduit à un renforcement 
des connaissances, des compétences et de la confiance chez les prestataires 
de soins primaires.50 

Outre la formation sur les compétences de communication, il faut 
continuer de sensibiliser et de former les intervenants afin qu’ils diffusent 
des renseignements sur les pratiques exemplaires et sur les avantages et 
l’efficacité de la brève intervention.36 Par exemple, une étude réalisée auprès 
de sages-femmes en Australie a conclu que leur intention d’interroger les 
femmes enceintes sur leur consommation d’alcool était fortement corrélée 
au fait qu’elles soient convaincues de l’efficacité de la demande.51 Plusieurs 
études ont souligné la nécessité d’améliorer et d’élargir la formation et le 
perfectionnement professionnel. Une évaluation de la formation prodiguée 
aux sages-femmes dans les programmes de l’American College of Nurse-
Midwives (ACNM) a révélé que 29 % de ces programmes offraient moins de 
trois heures de formation sur le renoncement au tabac et qu’une minorité de 
programmes (38 %) enseignaient les techniques de counseling à l’intention des 
patients en milieu clinique.52 Cet enseignement comprend une sensibilisation 
et des conseils pour faciliter un soutien continu. Par exemple, dans une étude 
portant sur des écoles de sages-femmes au Royaume-Uni, la  majorité d’entre 
elles (83 %) offraient une formation sur la brève intervention pour aborder la 
question du renoncement au tabac, mais peu proposaient une formation sur la 
prévention des rechutes (24 %).53 

Un examen systématique des brèves 
interventions sur l’alcool dans des 
milieux offrant des soins de santé 
primaires a révélé que les taux de 
mise en œuvre de ces interventions 
progressent lorsque la formation et 
le soutien sont accrus.
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Les méthodes en ligne peuvent aider à augmenter la mise en œuvre et la 
portée du dépistage et de la brève intervention pour la consommation de 
substances. L’utilisation d’outils virtuels de dépistage ou de brève intervention 
a été proposée dans un certain nombre d’études comme moyen possible 
de surmonter des obstacles tels que le temps limité dont disposent les 
prestataires de services54-57 ou le refus de certaines personnes de solliciter des 
soins au stade de la préconception ou en début de grossesse auprès de leur 
prestataire de soins de santé.58-60 Les interventions en ligne ou par messages 
textes au téléphone peuvent aussi aider à cibler des populations difficilement 
accessibles comme les femmes en milieu rural et dans les régions éloignées.58 
Le dépistage électronique peut offrir d’autres avantages, comme l’anonymat, 
et pourrait être susceptible de réduire la stigmatisation ou le jugement 
perçus,57 ce qui peut aider à détecter une proportion plus importante des 
personnes à risque qui bénéficieraient d’une intervention plus poussée en 
matière de santé. 

Internet est une source couramment utilisée par le grand public pour 
obtenir des renseignements sur la santé et peut être un outil efficace pour 
effectuer des interventions sur la consommation de substances au stade de 
la préconception et lors de la grossesse. Les interventions sur mesure faites 
en ligne ont montré qu’elles avaient un effet sur la consommation d’alcool56, 

61, 62 et ont permis de renforcer les connaissances sur les comportements 
liés à la santé à adopter au stade de la préconception et lors de la période 
périnatale pour éviter les issues défavorables de la grossesse.61, 63, 64 De même, 
les interventions en matière de santé sur les appareils mobiles se sont avérées 
avoir des répercussions sur le tabagisme65 et la consommation d’alcool.59 Les 
interventions en ligne ou par messages textes peuvent être un outil efficace 
pour diffuser des messages cohérents fondés sur des données probantes 
concernant la santé en période prénatale59, 60, 63 et peuvent augmenter 
l’uniformité du message qui est adressé.56

Les méthodes en ligne peuvent 
aider à augmenter la mise en 
œuvre et la portée du dépistage 
et de la brève intervention pour la 
consommation de substances.
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DES RESSOURCES 

Which Woman Drinks Alcohol at a Risky Level?
Cette brochure de deux pages à l’intention du personnel médical 
propose des stratégies pratiques d’entrevues motivationnelles pour 
parler aux femmes de leur consommation d’alcool.
Disponible à http://skprevention.ca (en anglais seulement)

Application de dépistage sur tablette
Cette application, développée par David Brown, Ph. D., interroge 
les patients et les clients sur la consommation de substances et le 
bien-être mental et peut être utilisée en salle d’attente avant les 
consultations courantes chez les professionnels de la santé.
Disponible à  www.healthylivingworkbook.com (en anglais seulement)



Tableau 1 : Possibilités et obstacles concernant les brèves 
interventions pour chaque profession au Canada

Au cours des consultations pancanadiennes en 2017-2018, des membres de différents groupes professionnels ont fait 
part de leurs points de vue sur ce qui est fait, ce qui pourrait être fait et ce qui fonctionne bien dans les efforts qu’ils 
déploient pour parler aux femmes de la consommation de substances. Ce tableau résume les principaux thèmes pour 
chaque profession.

PRESTATAIRES 
DE SERVICES 
DE SANTÉ EN 
MATIÈRE DE 
SEXUALITÉ

Le modèle de soins des sages-femmes se prête très bien aux dialogues ouverts sur 
la consommation de substances et les brèves interventions. La pratique des sages-
femmes est axée sur une approche holistique des soins, qui repose sur la confiance et 
l’établissement de relations sans aucun jugement et dont l’essence est de prendre soin 
des femmes « au stade où elles en sont ». Cette approche permet d’envisager la situation 
sous l’angle des déterminants sociaux de la santé ainsi que des réponses axées sur les 
clientes à la problématique de la consommation de substances. Les soins et les possibilités 
d’intervention au stade de la préconception sont généralement limités, car les sages-
femmes rencontrent en principe des femmes qui sont déjà enceintes, entre la huitième et la 
douzième semaine de grossesse.

L’assurance et la confiance dont fait preuve un médecin pour parler aux femmes de la 
consommation de substances varient considérablement en fonction de sa formation, 
de son expérience et de ses antécédents professionnels (p. ex., suivant qu’il a reçu une 
formation en santé mentale ou en soins intensifs). L’autodépistage en salle d’attente a été 
mentionné comme étant une stratégie fondée sur des données probantes pour mettre en 
place le dépistage et la brève intervention dans le cadre des soins primaires. Cependant, 
les médecins n’étaient pas tous d’accord sur le choix de l’intervenant qui devrait réaliser les 
brèves interventions et ils ont reconnu avoir un temps limité lors des consultations. Comme 
d’autres prestataires, ils ont évoqué une possible dynamique du pouvoir qui empêcherait 
les femmes de parler ouvertement de leur consommation de substances par crainte de 
conséquences judiciaires, par exemple le retrait de leurs enfants.

Les infirmières de la santé publique constituent souvent un premier point de contact pour 
les filles et les femmes en âge de procréer, ce qui fait qu’elles sont bien placées pour avoir 
des dialogues ouverts sur la consommation de substances avec les femmes. Ces infirmières 
travaillent dans divers contextes allant des services de soins intensifs et d’urgence aux 
cliniques des services sociaux et différents contextes offrent différentes possibilités de 
mener de brèves interventions. Elles se sont déclarées en faveur d’une amélioration de 
leur pratique et ont indiqué que l’intégration dans les normes professionnelles d’un langage 
tenant compte des traumatismes, portant sur la réduction des méfaits et axé sur les femmes 
était un moyen d’aider à incorporer la responsabilisation et la cohérence de l’approche dans 
la pratique.

Les prestataires de services de santé en matière de sexualité sont bien placés 
pour s’engager tôt avec les filles et les jeunes femmes dans des conversations sur la 
consommation de substances et la santé sexuelle, et pour le faire d’une manière positive, 
franche et exempte de jugement. Ils sont à l’aise pour prendre part à des discussions 
ouvertes sur la santé et peuvent cibler plusieurs objectifs en parlant à la fois de 
consommation de substances, de recours à des moyens de contraception et de prévention 
des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS).
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INTERVENANTS 
DANS LE 
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CONSOMMATION 
DE SUBSTANCES
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PRESTATAIRES 
DE SOINS DE 

SANTÉ POUR LES 
AUTOCHTONES

INTERVENANTS 
DE LA LUTTE 
CONTRE LA 
VIOLENCE

INTERVENANTS 
DES SERVICES 
D’APPROCHE 

SUR LA 
GROSSESSE

Étant donné la stigmatisation et l’attention disproportionnée dont font l’objet les femmes 
autochtones consommatrices de substances, les participants des séances régionales ont 
considéré que l’humilité culturelle des prestataires de services qui travaillent avec des 
femmes autochtones et au sein de communautés autochtones était d’une importance 
capitale pour mener des discussions sur la consommation de substances. La nécessité 
d’avoir des ressources permettant d’offrir des soins davantage fondés sur la culture et 
mieux adaptés aux différences culturelles en milieu urbain, en milieu rural et dans les 
collectivités éloignées partout au pays a été soulignée. Les prestataires de services ont 
insisté sur l’importance de relier les brèves interventions à l’utilisation des approches 
culturelles actuellement employées dans la prévention et le traitement de la consommation 
de substances. Ils pensent aussi que ramener la naissance et le maternage au sein des 
communautés autochtones est essentiel pour créer des liens avec la collectivité et la terre 
et que cela fait partie intégrante du processus de prise en compte des traumatismes et des 
éléments de la vie sous-jacents qui contribuent à la consommation de substances.

Les intervenants de la lutte contre la violence varient dans leur capacité à discuter de 
la consommation de substances avec les femmes. Dans les contextes où se pratique la 
réduction des méfaits, c’est sans appréhension qu’ils s’engagent dans des discussions 
ouvertes avec les femmes sur la consommation de substances et offrent un bref soutien, et 
ils ont tendance à le faire en tenant compte des traumatismes, en privilégiant la réduction 
des méfaits et en se plaçant sous l’angle des déterminants sociaux. En revanche, là où les 
services utilisent l’abstinence comme modèle en ce qui concerne la consommation de 
substances, les intervenants ont déclaré avoir envie d’offrir leur soutien sur le sujet mais 
ne pas y être bien préparés.  Les participants ont souligné qu’ils font de leur mieux pour 
aider les femmes à garder le cap dans les méandres de systèmes de santé complexes 
qui font obstacle aux consommatrices de substances. Ils souhaitent s’engager dans des 
conversations sur la réduction ou l’abandon de la consommation de substances.

Au niveau national, les intervenants des services d’approche sur la grossesse ont été 
désignés comme étant dans une position idéale pour guider les femmes et les accompagner 
en ce qui concerne leur santé. Ils ont souligné que l’établissement de liens avec des familles 
entières et pas seulement des filles et des femmes en âge de procréer donnait l’occasion de 
faire de la prévention et d’interagir. L’interaction peut se faire dans des contextes d’activités 
d’approche, de manière bienveillante et sans aucun jugement, pour répondre aux besoins 
des femmes enceintes et des nouvelles mères. Davantage de ressources sur mesure et de 
programmes particuliers pour interagir avec les filles, les garçons, les jeunes femmes et les 
jeunes hommes sont nécessaires.

Les approches varient dans les différents services de traitement de la consommation de 
substances à travers le Canada en ce qui concerne les femmes enceintes et les mères 
consommatrices de substances qui ont besoin de traitements et de soutien. Bien que ces 
services continuent d’adopter un continuum d’options de traitement et de réduction des 
méfaits, rares sont les programmes spécialement conçus pour les femmes enceintes et 
les mères. Dans beaucoup de provinces et de territoires, les intervenants ont souligné la 
nécessité d’établir des ponts entre les services et des liens entre les prestataires pour 
mieux se concentrer sur la diminution de la stigmatisation, la sensibilisation et le maintien 
d’un cap en matière de santé afin d’aider au mieux les femmes pour ce qui est de leur 
consommation de substances.



Les brèves 
interventions : des « 
portes ouvertes à la 
conversation » 
De nombreuses approches de la brève intervention utilisent des outils comme 
des listes de vérification, des questionnaires et des organigrammes conçus 
pour déterminer les niveaux de risque associés à divers comportements liés 
à la santé. L’utilisation de ces outils comme « porte ouverte à la conversation 
» et à l’examen du « comment » des brèves interventions suscite un intérêt 
croissant. Les prestataires de services prêtent de plus en plus attention à la 
manière dont les questions de consentement, de confidentialité, de respect 
de la vie privée et de confort durant les interventions, ainsi que de souplesse 
dans leur exécution, entre autres choses, peuvent influencer la réussite des 
brèves interventions.8, 66-69 

De nombreux prestataires de services craignent qu’interroger les filles et 
les femmes sur leur consommation de substances, en particulier durant la 
grossesse, soit perçu comme un jugement ou une condamnation à leur égard. 
Des études montrent que la qualité des conversations dans le cadre de la 
brève intervention et du soutien est importante. Les approches qui ne sont 
pas conflictuelles, qui reconnaissent les pressions et contraintes sociales que 
les femmes peuvent endurer et qui offrent un soutien pratique et approprié 
peuvent réduire sérieusement la stigmatisation et la honte.70-72 Cependant, 
ce n’est pas toujours ainsi dans la pratique. Une étude réalisée au Royaume-
Uni examinant les interactions des sages-femmes avec des femmes enceintes 
qui fument a conclu à une absence de dialogue dans ces interactions, où les 
sages-femmes tendent aussi à prendre un ton dominateur et monotone.73 De 
la même manière, une étude portant sur des sages-femmes sud-africaines qui 
interviennent auprès de fumeuses qui sont enceintes a relevé trois styles de 
communication : autoritaire, paternaliste et axé sur les patientes. Les auteures 
ont indiqué que les approches axées sur les patientes étaient préférables, 
étaient considérées de façon plus positive par les femmes et favorisaient 
l’établissement d’une relation de confiance pour soutenir le renoncement au 
tabac.74 Globalement, une approche bienveillante sans aucun jugement influe 
grandement sur la façon dont les personnes réagissent à une intervention et 
elle dissipe les inquiétudes concernant les étiquettes qu’on peut leur attribuer 
et la stigmatisation.68, 75

La brève intervention et le soutien donnent aux femmes et à leurs prestataires 
l’occasion de tisser des liens de confiance74, 76, 77 et d’établir un dialogue continu 
qui favorise la possibilité de changement et permet de prévoir comment ce 
changement peut se produire dans le contexte de la vie de ces femmes, avec 
leurs compétences et leurs relations préexistantes.78 Dans le cadre de la brève 
intervention et du soutien, il est reconnu que les femmes et les filles sont
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La qualité des conversations 
pendant les brèves interventions et 
le soutien est important. Cela inclut 
de souplesse dans leur execution 
et attention à la de consentment, 
de confidentialité, de respect de la 
vie privée et de confort durant les 
interventions.

La brève intervention et le soutien 
donnent aux femmes et à leurs 
prestataires l’occasion de tisser des 
liens de confiance.



soumises à des pressions et contraintes sociales uniques et personnelles 
qui peuvent avoir un effet sur leur consommation de substances.79, 80 Axer 
les connaissances sur ce que les filles et les femmes savent à propos de leur 
consommation de substances et du rôle que celle-ci joue dans leur vie peut 
renforcer leur autoefficacité et leur confiance et normaliser les discussions sur 
la consommation de substances.36, 81

Beaucoup de brèves interventions s’appuient sur l’utilisation de compétences 
en matière d’entrevues motivationnelles et ces compétences peuvent être 
acquises et mises en pratique par un large éventail de professionnels qui 
offrent des services d’aide. Des études ont montré que les interventions « de 
style motivationnel » réussies comprenaient notamment les éléments suivants :
•	 demander la permission de discuter du sujet;
•	 résumer la consommation de substances des femmes d’une manière 

bienveillante sans aucun jugement;
•	 leur demander ce qu’elles aiment ou n’aiment pas dans la consommation 

de substances;
•	 parler de leurs objectifs de vie;
•	 discuter de la façon dont elles pourraient faire des changements 

en s’appuyant sur leur propre style, leur contexte de travail, leurs 
compétences et leurs relations et soutiens existants.82-86 

L’efficacité des entrevues motivationnelles et d’autres approches axées sur les 
clients ou les patients pour réduire les méfaits associés à la consommation de 
substances a été démontrée dans diverses populations.5, 12, 13, 87, 88
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L’efficacité des entrevues 
motivationnelles et d’autres 
approches axées sur les clients ou 
les patients pour réduire les méfaits 
associés à la consommation de 
substances a été démontrée dans 
diverses populations.

Consentement, confidentialité et respect de la vie privée 

De nombreux prestataires de services indiquent qu’ils sont peu enclins à se lancer dans une brève 
intervention et un soutien car ils craignent que les questions sur la consommation de substances nuisent 
à leur relation avec les filles et les femmes et que, de ce fait, celles-ci soient réticentes à poursuivre les 
processus de soins et de traitements. Voici quelques réflexions sur la confidentialité, le consentement et le 
respect de la vie privée qui peuvent aider à réduire ces inquiétudes.

•	 Indiquez explicitement les raisons qui vous amènent à poser les questions. Demandez la permission 
avant de le faire. C’est une marque de respect qui donne aux filles et aux femmes la possibilité de dire « 
non » si elles préfèrent ne pas discuter de leur consommation de substances à ce moment précis. Voici 
des exemples de phrases que vous pouvez dire.
•	 « Je pose à tous les nouveaux patients des questions sur la consommation de substances car c’est 

un facteur important pour notre état de santé général. »
•	 « Je pose des questions sur la consommation d’alcool durant la grossesse (quelle quantité les 

femmes boivent et à quelle fréquence) car ce sont des données qui sont collectées sur chaque 
personne dans la province. Veuillez me dire si vous avez des questions à ce sujet. »

•	 « Est-ce que je peux vous parler de la consommation de substances et des questions de santé? »
•	 « J’interroge régulièrement mes clients sur la consommation d’alcool et d’autres substances. Est-ce 

que vous ne voyez pas d’inconvénient à ce que je le fasse maintenant? »

suite à la page suivante



•	 N’enregistrez que les renseignements sur la consommation de 
substances qui sont requis à des fins de signalement ou nécessaires 
pour prendre des décisions sur les traitements et les soins. Les 
dossiers médicaux peuvent être conservés longtemps, lus par de 
nombreuses personnes ou utilisés à des fins juridiques. Comme la 
consommation de substances reste un sujet qui fait l’objet d’une 
forte stigmatisation dans la société, réduisez le plus possible les 
risques que les dossiers médicaux puissent nuire ultérieurement 
aux filles et aux femmes. 
•	 Faites savoir aux femmes quand vous enregistrez leurs 

réponses et quand vous ne le faites pas. Elles peuvent ainsi se 
sentir plus à l’aise et en confiance.

•	 Indiquez explicitement les limites de la confidentialité. Les filles 
et les femmes peuvent alors décider de ce qu’elles ont envie de 
partager avec tel ou tel prestataire de services. Par exemple :
•	 Les filles pourraient craindre que les renseignements 

qu’elles partagent avec les prestataires de services soient 
communiqués à leurs parents sans qu’elles le sachent ou y 
consentent. Si vous pensez qu’il serait utile d’informer les 
parents, demandez d’abord la permission et respectez les 
souhaits des filles si elles refusent (c’est-à-dire, n’insistez pas et 
ne posez pas de nouveau la question si elles ne ramènent pas 
le sujet sur le tapis).

•	 Les cliniques de soins de santé, les écoles, l’appareil judiciaire 
et d’autres organismes peuvent avoir différentes politiques 
concernant le signalement de la consommation de substances 
chez les mineurs ou de nature illégale. Les filles qui n’ont pas 
l’âge légal pour consommer de l’alcool, du tabac ou du cannabis 
peuvent avoir peur que leurs parents, leurs écoles ou les 
autorités judiciaires soient avisés. Les femmes qui ont dépassé 
l’âge légal peuvent être préoccupées par la consommation 
de drogues illicites. Assurez-vous que les filles et les femmes 
savent dans quelles circonstances les renseignements doivent 
être partagés avec d’autres personnes. 

•	 Les femmes enceintes qui sont aux prises avec la 
consommation de substances peuvent craindre une 
intervention des services de protection de l’enfance. Vous 
pouvez discuter avec elles des circonstances dans lesquelles 
vous seriez obligé d’effectuer un signalement et leur indiquer 
que vous feriez de votre mieux pour le faire sans rien leur 
cacher et avec leur entière participation.

•	 Précisez aux filles et aux femmes quels sont les prestataires 
de services qui ont accès à leurs dossiers. Informez-
les du processus de consentement pour le partage des 
renseignements lorsqu’elles sont dirigées vers un autre service. 
Dans la mesure du possible, laissez-les choisir ce qui figure dans 
leurs dossiers et qui peut les consulter.
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Approches en matière de 
pratique et modèles de soins 
Les prestataires de soins de santé et de services sociaux de partout au Canada ont cité des thèmes 
semblables concernant ce qui fonctionne bien pour discuter de la consommation de substances 
avec les femmes et ce qui limite la probabilité que ces conversations aient lieu ou qu’elles soient 
couronnées de succès. Les prestataires de services ont dit qu’une panoplie d’approches visant à 
promouvoir la santé des femmes et des enfants leur était familière, par exemple les soins axés sur 
les femmes, les déterminants sociaux de la santé, la réduction des méfaits, la pratique tenant compte 
des traumatismes et celle tenant compte de l’équité, et ils ont indiqué que les brèves interventions 
devaient être compatibles avec ces façons de travailler.
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DES RESSOURCES

The Mother-Child Study: Evaluating Treatments for Substance-Using 
Women: A Focus on Relationships
Le programme Breaking the Cycle de Mothercraft à Toronto, au 
Canada, met l’accent sur la relation mère-enfant pour offrir des soins 
aux femmes enceintes et aux mères consommatrices de substances. 
Disponible à www.mothercraft.ca (en anglais seulement)

10 Fundamental Components of FASD Prevention
Un résumé dedeux pages des approches de la prévention de 
l’ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale vue sous 
l’angle des déterminants de la santé des femmes
Disponible à www.canfasd.ca (en anglais seulement)

Trauma Matters: Guidelines for Trauma-Informed Practice in Women’s 
Substance Use Services
Ce guide sert d’introduction à l’intégration d’approches fondées sur 
le traumatisme dans les services de consommation de substances
Disponible à http://jeantweed.com (en anglais seulement)



Tableau 2 : Approches en matière de pratique et leur pertinence pour 
la brève intervention et le soutien

Au cours d’une série de consultations à travers le Canada, des prestataires de services ont partagé des principes et 
des pratiques qu’ils considéraient comme importants pour soutenir les filles et les femmes aux prises avec des prob-
lèmes de consommation de substances. Le tableau ci-dessous comporte des expressions et principes clés issus de ces 
approches pour illustrer certains des points communs et des différences, ainsi que des exemples montrant comment 
ces approches sont pertinentes pour la brève intervention et le soutien.  

Commencer « au stade où en est la 
cliente »
Collaborer avec la cliente
La cliente détermine ce qui est important
Fondée sur les forces

Holistique
Femmes expertes concernant leur 
propre vie
Tient compte des inégalités entre les 
sexes
Fondée sur les forces

Les soins sont collaboratifs, coordonnés 
et accessibles 
Les patientes et les familles participent 
activement aux prises de décisions
Participation et commentaires des 
patientes en ce qui concerne la 
prestation des services

Se concentrer sur les forces 
individuelles au lieu des déficits
Résilience et capacité à faire face à 
l’adversité
Optimisme et espoir de guérison

Accorder la priorité aux objectifs 
immédiats et maximiser les options
Participation de la consommatrice
Collaboration entre les systèmes
Droits de la personne/autodétermination
Améliorer les déterminants de la santé
Fondée sur les forces

Les filles et les femmes sont aptes à trouver leurs 
propres objectifs et solutions, avec le soutien des 
prestataires de services.

Les femmes sont au cœur de toutes les prises de 
décisions concernant leur santé. Les prestataires 
de services reconnaissent les besoins, rôles et 
responsabilités uniques que peuvent avoir les 
femmes et collaborent avec elles pour élaborer des 
approches holistiques vers un changement. 

Les prestataires de services déterminent « ce qui 
fonctionne » en posant des questions aux filles et 
aux femmes sur leurs compétences, leurs centres 
d’intérêt et ce qu’elles font déjà pour prendre soin 
d’elles. Se concentrer sur « la façon d’accroître 
la part de ce qui fonctionne » plutôt que sur 
la détection et l’élimination des problèmes de 
consommation de substances. Éviter un langage se 
rapportant au diagnostic ou à la pathologie, qui met 
l’accent sur les déficits et les problèmes.

Les prestataires de services aident les filles et les 
femmes à élaborer un plan pour améliorer leur 
état de santé général et s’attaquer aux problèmes 
de consommation de substances lorsqu’elles 
sont prêtes. Envisager d’offrir un soutien dans 
des domaines connexes à la consommation de 
substances comme la contraception, les rapports 
sexuels protégés, l’anxiété et l’estime de soi.

Les prestataires de services se concentrent sur 
les besoins des filles et des femmes plutôt que 
sur le diagnostic. La collaboration et les prises de 
décisions partagées aident à définir des objectifs 
réalistes et réalisables en matière de santé.

AXÉE SUR LES 
CLIENTES*

FONDÉE SUR 
LES FORCES

RÉDUCTION 
DES MÉFAITS

AXÉE SUR LES 
FEMMES (OU 
AXÉE SUR LES 
PERSONNES)

AXÉE SUR LES 
PATIENTES

APPROCHE PRINCIPAUX THÈMES PERTINENCE POUR LA BRÈVE INTERVENTION 
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* Il existe beaucoup d’approches et de modèles de soins « axés sur les personnes » qui ont évolué à partir de contextes particuliers. Nous 
utilisons ici l’expression « axée(s) sur les clientes » pour désigner des approches thérapeutiques s’appuyant sur les travaux de Carl Rogers et 
d’autres thérapies humanistes qui guident l’action de nombreux prestataires de services, notamment dans le domaine de la santé mentale et de la 
consommation de substances.
** Même si la vision du monde, les traditions et les pratiques culturelles des autochtones présentent une immense diversité à l’échelle mondiale, 
la plupart des peuples autochtones considèrent le bien-être d’un point de vue holistique qui préconise la recherche de l’équilibre entre les 
aspects mentaux, physiques, émotionnels et spirituels de la vie. Cette définition s’inspire du Cadre de bien-être autochtone élaboré par la 
Thunderbird Partnership Foundation, qui peut être téléchargé à partir de http://thunderbirdpf.org.

ENTREVUE 
MOTIVATIONNELLE

TENANT 
COMPTE DES 
TRAUMATISMES

SÉCURITÉ 
CULTURELLE

BIEN-ÊTRE DES 
AUTOCHTONES**

DÉTERMINANTS 
SOCIAUX DE LA 
SANTÉ 

PERTINENCE POUR LA BRÈVE INTERVENTION 
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APPROCHE PRINCIPAUX THÈMES PERTINENCE POUR LA BRÈVE INTERVENTION 

Axée sur les clientes
Changement de comportement sous la 
forme d’un processus
Empathie et absence de jugement
Se place au stade « où en est » la cliente
État de préparation au changement

Sécurité physique, émotionnelle et 
culturelle
Choix et collaboration avec la cliente 
et systèmes de service qui évitent la 
retraumatisation
Fiabilité
Fondée sur les forces

Réflexion critique
Remettre en question les déséquilibres 
de pouvoir entre la cliente et 
l’intervenant
Confiance, respect et sécurité
Équité/accès aux soins de santé pour 
tous

Fondée sur les forces
Terre, lignage, langue
But, sens, espoir, appartenance
Droits de la personne/autodétermination

Les facteurs sociaux et économiques 
ont un effet sur les résultats individuels 
de santé, y compris la consommation de 
substances
Conditions de vie et de travail
Santé de la population
Inégalités en matière de santé et 
gradient de santé

Demander la permission avant de discuter du 
sujet. Les prestataires de services résument la 
consommation de substances des filles et des femmes 
d’une manière bienveillante sans aucun jugement. 
Poser des questions ouvertes sur ce qu’elles aiment 
ou n’aiment pas dans la consommation de substances 
et sur la façon dont elles pourraient faire des 
changements dans le contexte de leur propre vie et à 
leur propre manière. 

L’abus de substances peut être une tentative de 
faire face à des expériences passées ou présentes 
de violence et de traumatisme. Les prestataires de 
services offrent un soutien pour élaborer d’autres 
moyens d’adaptation et orientent la personne vers 
un service de traitement du traumatisme, s’il y a lieu.

Reconnaître la manière dont les relations entre les 
filles et les femmes et les prestataires de services ont 
été façonnées par la colonisation, les pensionnats 
et d’autres pratiques et politiques d’assimilation 
culturelle et sociale. Combattre la discrimination et le 
racisme et promouvoir les savoirs autochtones. 

Adopter des approches holistiques qui 
soutiennent les filles et femmes autochtones et 
leurs communautés. Il faudrait mettre l’accent sur 
l’intégralité de la personne plutôt que seulement sur 
la santé physique, en créant un équilibre entre l’esprit, 
l’émotion, le mental et le corps. Les modèles de bien-
être appuient l’autodétermination des filles et des 
femmes autochtones.  

Les filles et les femmes peuvent avoir besoin d’aide 
pour satisfaire leurs besoins fondamentaux comme 
le gîte, l’alimentation et les revenus avant d’être 
en mesure de s’occuper de leur consommation 
de substances. Les prestataires de services 
reconnaissent que les risques de consommation 
de substances et les conséquences de celle-ci 
sont influencés par des facteurs inhérents à la 
communauté et à la population.



Portée et sujets pour 
les brèves interventions 
et le soutien 
Globalement, une approche s’appuyant sur la brève intervention et le soutien 
met l’accent sur la prévention et la réduction des habitudes préjudiciables ou 
risquées de consommation de substances. Quand on travaille avec des filles 
et des femmes, la portée des brèves interventions et du soutien peut être 
élargie pour dépasser les questions classiques de quantité et de fréquence de 
consommation de substances et s’étendre à divers sujets comme les risques 
particuliers pour la santé (p. ex., le cancer du sein), le bien-être mental, la 
fertilité, la dynamique relationnelle et le rôle parental. 

Idéalement, les objectifs de la brève intervention et du soutien auprès des 
filles et des femmes sur la consommation de substances sont les suivants :

1.	 améliorer leur état de santé général et leur bien-être;
2.	 prévenir une consommation préjudiciable de substances et réduire les 

effets d’une consommation risquée;
3.	 promouvoir des grossesses saines en reconnaissant la manière dont 

les habitudes de consommation de substances s’articulent avant la 
grossesse et sont liées à la santé sexuelle, au bien-être mental et à 
d’autres déterminants de la santé;

4.	 traiter les problèmes sous-jacents qui peuvent directement ou 
indirectement influer sur la consommation de substances (p. ex., la 
dépression, la violence sexiste, le manque de ressources).

Des prestataires de services d’horizons variés dans les domaines des soins 
de santé et des services sociaux peuvent jouer un rôle important dans le 
traitement des méfaits potentiels de la consommation de substances et 
dans l’amélioration de l’état de santé général des personnes touchées. La 
consommation de substances a de vastes répercussions sur de nombreux 
aspects différents de la vie. La brève intervention et le soutien n’ont pas la 
même forme suivant le contexte de pratique et le prestataire de services. Les 
interventions peuvent être formelles ou informelles, structurées ou libres, et il 
peut s’agir d’un événement ponctuel ou d’une série de conversations s’étalant 
sur une certaine période de temps.

3. TRAVAILLER AVEC LES FILLES 
ET LES FEMMES
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Des prestataires de services 
d’horizons variés dans les domaines 
des soins de santé et des services 
sociaux peuvent jouer un rôle 
important dans le traitement 
des méfaits potentiels de la 
consommation de substances.



La brève intervention et le soutien varieront aussi en fonction du rôle du 
prestataire de services et de la nature de sa relation avec les filles et les 
femmes. Dans un contexte, une intervention peut se concentrer sur le partage 
d’information alors que dans un autre, il peut être question d’acquisition de 
compétences. Certaines interventions pourraient consister à offrir du soutien 
en abordant un domaine particulier, comme le maternage, ou en se penchant 
sur un problème de santé précis qui peut être influencé par la consommation 
de substances, comme les maladies du cœur. La brève intervention et 
le soutien peuvent également être intégrés au processus d’admission et 
d’évaluation de manière systématique, aux soins concernant une question 
donnée (p. ex., la contraception et la planification de la grossesse) ou à des 
activités de promotion de la santé et de bien-être (p. ex., la nutrition et la 
capacité à faire face au stress).

La brève intervention et le soutien peuvent aussi permettre de parler 
de plusieurs substances ou de plusieurs résultats pour la santé.89, 90 La 
polytoxicomanie étant courante, discuter de plusieurs substances en même 
temps peut produire des interventions plus efficaces et plus mobilisatrices 
que de n’aborder qu’une seule substance à la fois. Par exemple, l’ajout 
d’une discussion sur le tabac à des conversations concernant l’alcool et la 
contraception s’est avéré efficace pour améliorer les résultats dans l’ensemble 
de ces trois domaines.91 Une autre étude portant sur le counseling au stade 
de la préconception a conclu que le fait de parler de plusieurs substances à 
la fois était particulièrement efficace pour réduire le nombre de grossesses 
exposées à la consommation de substances.92 Des travaux de recherche ont 
montré que les risques d’apparition de plusieurs résultats pour la santé se 
cumulent et une approche combinée indique comment la consommation 
de substances peut être liée à d’autres problèmes de santé (p. ex., la santé 
sexuelle) ou à d’autres aspects de la vie des femmes (p. ex., les relations 
avec les pairs et les partenaires).89, 93 De plus, certains risques, comme la 
dépression ou les expériences de violence, peuvent agir comme un obstacle 
à la modification de la consommation de substances et nécessiter des 
interventions qui prennent en compte simultanément plusieurs problèmes.80

Des études ont aussi montré que, pour la plupart des groupes de filles et 
de femmes, la brève intervention et le soutien n’ont pas besoin de durer 
longtemps ou d’être intensifs pour être efficaces.11, 94-96 Beaucoup de filles et de 
femmes réduiront leur consommation ou feront des changements simplement 
parce qu’elles ont été interrogées sur leur consommation de substances.62, 

97, 98 Avoir une courte conversation ou partager des renseignements sur la 
consommation de substances peut être efficace dans des contextes où des 
interventions structurées plus longues en plusieurs séances peuvent ne pas 
être réalisables ou adaptées.99, 100 
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Tableau 3 : Sujets pour la brève intervention et le soutien – alcool, 
tabac, cannabis et opioïdes sur ordonnance
Il existe un large éventail de sujets que les prestataires de services peuvent intégrer à la brève intervention et au 
soutien liés à la consommation de substances. La liste suivante peut être utilisée par les prestataires de services pour 
déterminer quels sujets s’appliquent à leur domaine de pratique et pour réfléchir aux contextes dans lesquels ils 
pourraient utiliser la brève intervention et le soutien (p. ex., les admissions, le traitement de problèmes de santé précis, 
le soutien parental).

L’ALCOOL LE TABAC

 Cochez les sujets qui s’appliquent à votre pratique

 Consommation d’alcool et état de santé général et bien-
être

 Problèmes de santé particuliers (généraux), p. ex., accident 
vasculaire cérébral, maladie du cœur, maladie du foie, cancer

 Problèmes de santé particuliers (pour les femmes), p. ex., 
cancer du sein, effets de l’alcool ressentis par les femmes à des 
niveaux de consommation moindres

 Réduction des méfaits, p. ex., directives de consommation 
d’alcool à faible risque, connaissance des limites personnelles, 
apprentissage de l’« écoute » de son corps

 Effets du mélange avec d’autres médicaments et drogues 
(en particulier d’autres dépresseurs comme les sédatifs ou les 
opioïdes)

 Bien-être mental, p. ex., effets sur l’anxiété et la dépression, 
capacité à faire face au stress et aux situations difficiles

 Nutrition, alimentation et troubles du comportement 
alimentaire

 Contraception et prévention de l’ETCAF

 Grossesse – « L’idéal est de ne pas consommer » – risques 
de fausse couche, naissance d’un enfant mort-né, faible poids à 
la naissance, bébé prématuré, ETCAF

 Rôle parental – équilibre entre consommation d’alcool et 
responsabilités de soins aux enfants, modèle de comportement 
et discussion de la consommation d’alcool avec les enfants

 Allaitement – échéancier, planificationg

 Violence sexiste, p. ex., dynamique relationnelle et 
consommation d’alcool, sécurité personnelle, agression sexuelle

 Autre : 

 Cochez les sujets qui s’appliquent à votre pratique

 Problèmes de santé particuliers (généraux), p. ex., cancer, 
maladie pulmonaire, maladie du cœur et accident vasculaire 
cérébral, santé de la vessie

 Problèmes de santé particuliers (pour les femmes), p. ex., 
règles irrégulières, baisse de la fertilité

 Réduction des méfaits – réduction de la consommation 
de tabac, diminution de l’exposition à la fumée secondaire, 
ressources disponibles (y compris les médicaments) lorsque la 
personne se sent prête à renoncer au tabac

 Bien-être mental, p. ex., capacité à faire face au stress et 
aux situations difficiles, violence sexiste

 Activité physique et nutrition, avec notamment la crainte 
de prendre du poids invoquée comme motif de ne pas renoncer 
au tabac 

 Contraception – risque accru de crises cardiaques, 
d’accident vasculaire cérébral ou de caillots lors de l’utilisation 
de certaines formes de contraceptifs hormonaux

 Grossesse – effets sur la santé du fœtus, stratégies de 
renoncement au tabac ou de réduction de la consommation, 
thérapie de remplacement de la nicotine, exposition à la fumée 
secondaire

 Rôle parental – fumée secondaire, modèle de 
comportement et discussion de l’usage du tabac avec les 
enfants

 Allaitement – stratégies de réduction des méfaits

 Dynamique relationnelle – tabagisme du partenaire et 
effets sur la consommation personnelle

 Bien-être des autochtones – tabac traditionnel ou sacré ou 
tabac commercial – tabac utilisé comme médicament dans de 
nombreuses cultures des Premières Nations

 Autre :
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LE CANNABIS LES OPIOIDS SOUS ORDONNANCE

 Cochez les sujets qui s’appliquent à votre pratique

 Consommation de cannabis et état de santé général et 
bien-être

 Consommation thérapeutique ou récréative de cannabis, 
différentes façons de consommer 

 Évaluation des allégations de santé, cannabis considéré 
comme « naturel », THC (tétrahydrocannabinol) ou CBD 
(cannabidiol)

 Effets particuliers sur la santé, p. ex., mémoire à court 
terme, attention, habiletés motrices, temps de réaction

 Réduction des méfaits, p. ex., directives visant à réduire 
les risques, fumée secondaire, cannabis synthétique à éviter, 
cannabis et conduite automobile

 Contraception – prévention des préjudices potentiels pour 
le fœtus

 Grossesse – effets sur le fœtus, décisions concernant le 
cannabis thérapeutique durant la grossesse, risques pour la 
santé associés à la consommation contre les nausées, exposition 
à la fumée secondaire

 Rôle parental – équilibre entre consommation et 
responsabilités de soins aux enfants, modèle de comportement 
et discussion de la consommation de cannabis avec les enfants, 
fumée secondaire, rangement sécuritaire hors de portée des 
enfants

 Autre :

 Cochez les sujets qui s’appliquent à votre pratique

 Opioïdes sur ordonnance considérés comme l’une des 
solutions dans la gestion de la douleur

 Effets à court et à long terme, p. ex., somnolence, nausées, 
constipation, tolérance, sevrage, dépendance et risque de 
surdose

 Effets particuliers sur la santé (pour les femmes), p. ex., 
changements hormonaux (qui peuvent affecter les règles et 
l’appétit sexuel), infertilité, « maux de tête par surconsommation 
de médicaments »

 Effets du mélange avec d’autres médicaments et drogues 
(en particulier d’autres dépresseurs comme l’alcool ou les 
sédatifs tels que les benzodiazépines)

 Bien-être mental – effets à long terme sur la dépression, 
l’anxiété et les facultés cognitives

 Mauvaise utilisation et capacité à faire face au stress, aux 
situations difficiles de la vie et à la violence sexiste

 Grossesse – effets sur le fœtus, traitement par agoniste 
opioïde, sevrage néonatal aux opiacés

 Allaitement – sécurité, surveillance, sommeil partagé

 Rôle parental – modèle de comportement et discussion de 
la consommation et de la mauvaise utilisation d’opioïdes avec 
les enfants, rangement sécuritaire hors de portée des enfants

 Autre :
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1.	 Quels sujets relatifs à la consommation de substances puis-je régulièrement aborder dans ma pratique 
quotidienne?

2.	 Comment le fait d’aborder la question de la consommation de substances s’inscrit-il dans mon modèle 
de soins ou la philosophie de mes programmes?

3.	 Dans quelle mesure mon rôle et ma relation particuliers avec les filles et les femmes influencent-ils les 
sujets où je suis le mieux placé pour discuter?

4.	 Est-ce qu’il m’est possible de parler de plusieurs substances ou problèmes de santé dans mes 
conversations avec les filles et les femmes?

5.	 Y a-t-il des sujets que je pourrais mieux aborder si j’avais un soutien organisationnel supplémentaire?  
P. ex., plus de temps, du personnel, une liste à jour des ressources communautaires.

QUESTIONS D’AUTOÉVALUATION POUR LES PRESTATAIRES DE SERVICES 



Les brèves 
interventions dans 
le cadre des soins 
primaires
La brève intervention et le soutien de divers prestataires de soins de 
santé dans des milieux offrant des soins primaires se sont avérés efficaces 
pour réduire les méfaits de la consommation d’alcool, de tabac et d’autres 
substances.3, 4, 11 Comme la consommation de substances peut faire partie 
intégrante de l’équation dans l’état de santé général et le bien-être, les 
brèves interventions dans le cadre des soins primaires peuvent traiter de 
certains de ses méfaits potentiels et promouvoir de la santé générale. La 
brève intervention et le soutien dans le cadre des soins primaires peuvent 
comporter les éléments suivants :

1.	 des renseignements concernant les effets de la consommation de 
substances sur la santé;

2.	 des renseignements sur la consommation de substances par rapport à la 
prévention, aux soins et au traitement de problèmes de santé particuliers 
(p. ex., maladie du cœur, cancer du sein);

3.	 des renseignements sur le soutien individuel et communautaire (avec des 
documents sous forme de texte et en ligne) au sujet de la consommation 
de substances, indiquant notamment comment accéder à une thérapie 
de remplacement de la nicotine, à des outils fiables d’évaluation et de 
réflexion en ligne et à des références qui renvoient à des ressources pour 
des questions connexes comme le bien-être mental et le traitement des 
traumatismes. 

Des conversations régulières et continues sur la consommation de substances 
dans le cadre des soins primaires réduisent la stigmatisation et normalisent 
la notion de consommation de substances comme faisant partie de la vie. 
Les prestataires de services sont incités à avoir des discussions avec toutes 
les femmes, pas seulement avec celles qui, selon eux, ont plus de chances 
de consommer des substances et d’en abuser.101, 102 De plus, faire preuve de 
souplesse dans les approches peut être utile pour adapter l’information en 
fonction de chaque groupe de femmes ou de problèmes et pour répondre 
à des tendances de consommation de substances (p. ex., le vapotage, la 
mauvaise utilisation d’opioïdes sur ordonnance).

26 | Portes ouvertes à la conversation : brèves interventions auprès des filles et des femmes sur la consommation de substances

Des conversations régulières et 
continues sur la consommation 
de substances dans le cadre 
des soins primaires réduisent la 
stigmatisation et normalisent 
la notion de consommation 
de substances comme faisant 
partie de la vie.



DES RESSOURCES

Guides pratiques Making Choices About Drinking Workbook et Making 
Choices About Cannabis
Élaborées par David Brown, Ph. D., ces ressources fondées sur les forces 
aident les personnes à analyser leur consommation de substances et à 
améliorer leur état de santé.
Disponibles à www.healthylivingworkbook.com (en anglais seulement)

Directive clinique de consensus sur la consommation d’alcool et la grossesse
Normes nationales de soins concernant les brèves interventions et le 
counseling sur l’alcool pour les femmes enceintes et celles en âge de 
procréer.
Disponible à  http://sogc.org

Les risques du cannabis sur la fertilité, la grossesse, l’allaitement et le rôle 
parental
Un résumé des connaissances actuelles au sujet des effets du cannabis sur la 
santé, l’apprentissage, les relations, la fertilité, la grossesse et les enfants. 
Disponible à www.meilleurdepart.org

Libération! Aider les femmes à cesser de fumer : Guide d’interventions brèves 
contre le tabagisme
Un résumé des connaissances actuelles au sujet des effets du cannabis sur la 
santé, l’apprentissage, les relations, la fertilité, la grossesse et les enfants. 
Disponible à www.bccewh.bc.ca

Les risques du cannabis sur 
la fertilité, la grossessse, 

l’allaitement et le rôle parental

GUIDE D’INTERVENTIONS 
BRÈVES CONTRE LE 
TABAGISME

AIDER LES FEMMES À 
CESSER DE FUMER : 

LIBÉRATION! 

Preparé par Cristine Urquhart, Frances Jasiura, 
Nancy Poole, Tasnim Nathoo et Lorraine Greaves
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Idées de brèves interventions à 
l’intention des prestataires de soins 
primaires
1 

ALCOOL, TABAC ET CANCER DU SEIN. De 
nombreuses femmes souhaitent apprendre comment 
réduire leurs risques de contracter un cancer du sein. 
Le tabagisme actif et l’exposition à la fumée secondaire 
peuvent tous deux augmenter le risque de cancer du 
sein. L’alcool est un cancérogène (substance causant 
le cancer) connu et on a régulièrement montré qu’en 
consommer augmentait le risque de cancer du sein. 
Les femmes peuvent réduire ce risque en renonçant 
au tabac, en diminuant le nombre de cigarettes qu’elles 
fument ou en ne s’exposant plus à la fumée secondaire. 
Toutes les femmes peuvent boire moins d’alcool pour 
réduire leur risque de cancer du sein; celles qui courent 
le plus de risques de contracter un cancer du sein 
peuvent choisir d’éviter complètement l’alcool ou de 
n’en consommer qu’occasionnellement.

2 

ALCOOL, DÉPRESSION ET ANTIDÉPRESSEURS. 
Comme l’alcool est un dépresseur, il peut aggraver les 
symptômes de la dépression chez certaines filles et 
femmes. Donnez des renseignements sur le lien entre 
l’alcool et l’humeur : p. ex., l’alcool semble améliorer 
l’humeur à court terme mais, globalement, il peut 
augmenter les symptômes de la dépression et de 
l’anxiété. Mélanger des antidépresseurs et de l’alcool 
peut aggraver les symptômes de la dépression ou les 
effets secondaires des antidépresseurs. Vous pourriez 
suggérer aux filles et aux femmes d’éviter de boire 
de l’alcool jusqu’à ce qu’elles sachent quel effet leur 
antidépresseur a sur elles. Aidez-les à évaluer leur 
propre situation et donnez-leur des renseignements 
sur la manière de réduire les effets de l’alcool (p. ex., 
boire lentement, manger quelque chose en même 
temps qu’elles boivent) si elles choisissent de boire à 
l’occasion. 

3
ALCOOL ET SOMMEIL. Beaucoup de gens consomment 
de l’alcool pour les aider à s’endormir. Comme l’alcool 
a des effets sédatifs, il aide les gens à s’endormir plus 
vite, mais il provoque une détérioration de la qualité 
du sommeil plus tard dans la nuit : p. ex., diminution 
du sommeil paradoxal, aggravation des problèmes de 
respiration comme les ronflements et l’apnée du sommeil, 
visites plus nombreuses aux toilettes, réveils nocturnes 
plus fréquents. Aidez les filles et les femmes à trouver 
d’autres stratégies pour surmonter leurs difficultés à 
s’endormir.

4
ALCOOL ET SANTÉ CARDIOVASCULAIRE. Les 
maladies du cœur sont l’une des causes principales de 
décès chez les femmes. Une consommation abusive 
et excessive d’alcool (c’est-à-dire au-delà des limites 
indiquées dans les Directives de consommation d’alcool 
à faible risque du Canada) peut augmenter la tension 
artérielle et contribuer à l’apparition de maladies du 
cœur et d’accidents vasculaires cérébraux. Certaines 
femmes peuvent demander si la consommation d’un 
verre de vin par jour prévient ou pas les problèmes 
cardiovasculaires. Dites-leur qu’il est déconseillé de 
boire de l’alcool pour réduire le risque de contracter une 
maladie du cœur, en leur expliquant que les risques de 
cette pratique sont supérieurs à ses avantages. Discutez 
d’autres stratégies utilisables pour améliorer la santé 
cardiovasculaire.

5
TABAC ET ANXIÉTÉ. Beaucoup de filles et de femmes 
fument des cigarettes comme « automédication » ou 
pour aider à apaiser le stress et l’anxiété. Des études 
concernant le tabagisme et le stress ont montré qu’au 
lieu d’aider les gens à se détendre, fumer augmente en 
fait l’anxiété et la tension. La nicotine crée une sensation
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immédiate de détente, mais celle-ci est temporaire et 
laisse rapidement la place à des symptômes de sevrage 
et à des envies de fumer accrues. Aidez les filles et 
les femmes à trouver d’autres moyens de réduire leur 
anxiété ou d’en traiter les causes sous-jacentes (p. ex., 
problèmes familiaux, deuil et perte).

6
TABAC ET SANTÉ OSSEUSE. Des études ont montré 
une corrélation directe entre l’usage du tabac et 
la diminution de la densité osseuse. Les femmes 
ménopausées qui fument ont une densité osseuse plus 
faible, ce qui signifie qu’elles présentent un risque plus 
élevé de se fracturer une hanche que les non-fumeuses. 
Si les femmes ne sont pas prêtes à cesser de fumer 
mais qu’elles souhaitent améliorer leur santé osseuse, 
vous pouvez leur donner des renseignements sur 
l’alimentation et l’activité physique qui peuvent les aider 
à réduire le risque.

7
CANNABIS THÉRAPEUTIQUE ET SANTÉ DES 
FEMMES. Beaucoup de filles et de femmes s’intéressent 
aux nouvelles données probantes concernant les 
utilisations médicinales du cannabis. Les données 
actuelles laissent penser que le cannabis peut être 
utile pour des problèmes comme la douleur chronique, 
les nausées et les vomissements (mais pas pendant la 
grossesse), ainsi que les spasmes musculaires liés à des 
troubles comme la sclérose en plaques ou les lésions 
de la moelle épinière. Aidez les filles et les femmes 
à évaluer les allégations de santé et tenez-vous au 
courant des derniers résultats de recherche, notamment 
sur l’utilisation du cannabis pour les problèmes de 
santé féminins tels que les crampes menstruelles, 
l’endométriose et les troubles qui touchent les femmes 
de manière disproportionnée comme les migraines et la 
fibromyalgie.

8
ALCOOL, OPIOÏDES SUR ORDONNANCE ET 
SÉDATIFS SUR ORDONNANCE. Les femmes se voient 
souvent prescrire des sédatifs, dont les benzodiazépines 
comme le Valium et l’Ativan, pour des problèmes tels

que l’anxiété et l’insomnie. Les opioïdes comme 
l’oxycodone, la morphine et la codéine sont 
habituellement prescrits pour traiter la douleur aiguë et 
chronique. Mélanger les benzodiazépines et les opioïdes 
ou les prendre en même temps que de l’alcool peut 
augmenter le risque d’une surdose de médicaments. 
Indiquez aux femmes que ces médicaments et l’alcool 
sont des dépresseurs qui peuvent ralentir la respiration; 
lorsqu’une femme prend plus que ce que son corps 
peut supporter, cela peut conduire à une perte de 
connaissance et à la mort.

9
CONSOMMATION DE SUBSTANCES ET ASTHME. 
Quand on travaille avec des filles et des femmes qui 
souffrent d’asthme, il peut être utile de discuter de la 
consommation de substances, notamment d’alcool, de 
tabac, de cannabis et d’opioïdes. Certaines personnes 
constatent que n’importe quel type de boisson 
alcoolisée déclenche chez elles les symptômes de 
l’asthme tandis que d’autres remarquent que ce sont 
des boissons bien particulières qui leur font mal (p. ex., 
le champagne, le vin rouge, la bière) – souvent, c’est une 
substance précise, comme les histamines ou les sulfites, 
qui est présente dans la boisson alcoolisée et cause 
les problèmes. De plus, fumer du tabac ou du cannabis 
peut déclencher des symptômes et avoir une incidence 
sur la santé pulmonaire à long terme.  Aidez les filles 
et les femmes à définir ce qui déclenche l’asthme 
chez elles et rappelez-leur de prendre avec elles leur 
inhalateur quand elles comptent consommer de l’alcool 
ou d’autres substances.

10
CONSOMMATION DE SUBSTANCES ET NUTRITION. 
Beaucoup de filles et de femmes souhaitent en 
apprendre davantage sur la nutrition et sur la façon 
d’« être à l’écoute de leur corps ». Elles peuvent tenter 
l’expérience végétalienne ou végétarienne, réduire leur 
consommation de caféine ou de sucre ou avoir des 
questions sur les tendances en matière de nourriture 
et d’alimentation. Dans ce cadre, elles peuvent avoir 
envie de réduire ou de suspendre leur consommation 
d’alcool, de tabac et de cannabis pour apprendre à 
mieux connaître leurs propres besoins et préférences. 
Encouragez les petits changements, la curiosité et les 
soins personnels.
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Tableau 4: Alcool et grossesse –  discuter des résultats de 
recherche avec les femmes
La consommation d’alcool durant la grossesse reste un sujet de controverse dans les médias, dans le discours 
universitaire et parmi les femmes. Le conseil donné en matière de santé publique est le suivant : « Il est plus sûr de 
ne pas boire durant la grossesse. Il n’y a pas de quantité d’alcool connue qui pourrait être consommée sans danger 
durant la grossesse. » Cependant, l’ambiguïté concernant les faibles doses d’alcool (une demi-consommation ou une 
consommation) dans les résultats de recherche continue de créer des résistances et d’alimenter le débat. 

De nombreux prestataires de services ne savent pas très bien comment répondre à ces incertitudes. Certes, il pourrait 
être tentant de recourir à des approches s’appuyant sur la peur ou de rester ferme sur le caractère établi des données 
probantes (« Les études indiquent clairement que toute consommation d’alcool est mauvaise pour le bébé »), mais 
il peut être plus utile d’apporter une réponse équilibrée au débat, d’inciter à la prudence en l’absence de preuves 
irréfutables et de permettre aux femmes de prendre leurs propres décisions. Dire aux femmes ce qu’elles doivent faire 
les empêche d’explorer les possibilités de changement. « Qu’est-ce que vous savez déjà sur l’alcool et la grossesse? » 
peut être une excellente question pour démarrer une discussion sur ce sujet. 
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Aucun moment n’est sûr. L’exposition à l’alcool à 
n’importe quel moment de la grossesse peut avoir 
des répercussions sur le développement du cerveau 
du fœtus. Même dès le début de la grossesse, 
l’alcool peut entraîner des conséquences graves et 
permanentes.

Aucune sorte d’alcool n’est sûre. N’importe quel 
type d’alcool peut faire du mal au fœtus (bière, 
panaché, vin ou spiritueux). Certaines de ces 
boissons ont une teneur en alcool par volume 
plus élevée que d’autres. Ce qui importe, c’est la 
quantité d’alcool qui est consommée et la fréquence 
de la consommation, pas le type de boisson. La 
consommation abusive et excessive d’alcool est très 
dangereuse pour le fœtus.

Aucune quantité n’est sûre. Même si certaines études 
ont montré qu’une faible consommation d’alcool 
(p. ex., une ou deux consommations par semaine) 
présentait un risque minime, les malentendus 
possibles sur la taille standard d’une consommation 
et l’impossibilité de tenir compte d’autres risques 
individuels (p. ex., la génétique, les effets de la 
nutrition, du stress et de la consommation d’autres 
substances) signifient que la meilleure conduite 
consiste à éviter complètement l’alcool. Chez 
les animaux, des études ont montré clairement 
qu’il existait une relation dose-réponse entre la 
consommation d’alcool et les effets néfastes.

Tous les types d’alcool peuvent nuire à votre bébé (bière, 
panaché, vin ou spiritueux). La consommation abusive (plus 
de trois consommations en une même occasion) et excessive 
d’alcool est très dangereuse.

Il vaut mieux ne pas boire du tout d’alcool pendant votre 
grossesse. Il n’y a pas de quantité d’alcool connue qui pourrait 
être consommée sans danger durant la grossesse.

Aucun moment n’est sûr pour consommer de l’alcool durant 
la grossesse. Le cerveau de votre bébé se développe tout au 
long de la grossesse. En fait, il vaut mieux arrêter de boire 
avant de tomber enceinte. Si une femme a des questions sur 
une consommation de substances qui est survenue avant de 
savoir qu’elle était enceinte, parlez-lui franchement des effets 
possibles, ainsi que de certains des facteurs de protection (p. 
ex., la nutrition). Rassurez-la en lui disant qu’il n’est jamais trop 
tard pour réduire ou arrêter sa consommation d’alcool ou de 
substances pour aider son bébé.



Poser des questions sur le type, la fréquence et la quantité en ce qui concerne la consommation de substances fait 
souvent partie de manière systématique du processus de soins prénataux pour les médecins, les sages-femmes, les 
infirmières, les intervenants des services d’approche sur la grossesse et les autres prestataires de soins prénataux, 
en particulier au cours du premier rendez-vous. Les lignes directrices cliniques incitent souvent les prestataires de 
services à poser des questions sur la consommation de substances lors des visites de contrôle et de façon régulière 
car la consommation et la situation des femmes changent fréquemment. Des conversations de suivi avec les femmes 
peuvent aussi être guidées par leurs préoccupations et par les questions qui les intéressent, et elles peuvent renforcer 
leur autoefficacité. Voici quelques autres idées pour poursuivre la brève intervention et le soutien tout au long de la 
grossesse et lors du passage à la période postnatale.

Idées de brèves interventions à 
l’intention des prestataires de soins 
prénataux 

1 

TABAC ET RÉDUCTION DES MÉFAITS DURANT LA 
GROSSESSE. Faites connaître une ressource comme « 
Se préparer à arrêter » (www.expectingtoquit.ca/french) 
aux femmes enceintes qui fument et qui pourraient 
ne pas être prêtes à renoncer au tabac. Elle offre 
des conseils sur la manière de réduire les méfaits du 
tabagisme et sur les réponses qu’elles peuvent donner 
aux gens qui leur disent qu’elles ne devraient pas fumer 
parce qu’elles sont enceintes. Insistez sur le fait qu’il 
existe de nombreuses voies pour renoncer au tabac et 
pour vous annoncer quand elles sont prêtes. Montrez-
leur comment avoir des conversations avec la famille et 
les amis sur le tabagisme et la réduction ou l’abandon de 
l’usage du tabac. 

2 

CANNABIS ET NAUSÉES Comme le cannabis a déjà 
été utilisé contre les nausées durant la grossesse et 
est souvent prescrit pour traiter les nausées et les 
vomissements dans les cas de cancer et d’autres 
problèmes de santé, certaines femmes risquent de 
poser des questions sur son usage pour lutter contre les 
nausées au cours de la grossesse. Vous pouvez donner 
des renseignements sur les effets potentiels à court et à 
long terme de la consommation de cannabis pendant la 
grossesse et indiquer que les données actuelles

laissent penser qu’il n’y a pas de quantité de cannabis 
connue qui pourrait être consommée sans danger 
durant la grossesse. Les femmes souhaiteront peut-
être en savoir plus sur le THC, la principale substance 
psychoactive du cannabis, et sur la manière dont il 
passe dans le placenta (quelle que soit la façon dont le 
cannabis est consommé). Discutez d’autres moyens de 
lutter contre les nausées au cours de la grossesse.

3 

POLYTOXICOMANIE ET RÉDUCTION DES MÉFAITS 
DURANT LA GROSSESSE. Beaucoup de femmes 
enceintes parviennent à réduire ou à cesser leur 
consommation de substances pendant la totalité ou une 
partie de leur grossesse. Pour les femmes qui modifient 
leur consommation de substances, il peut être utile de 
connaître les méfaits relatifs de diverses substances et 
l’incidence potentielle sur le fœtus. Faites-leur savoir 
que l’alcool et le tabac sont les deux substances qui 
peuvent être les plus néfastes pour la santé du fœtus 
et, à long terme, pour les nourrissons qui y sont exposés 
dans l’utérus. Cela peut aider les femmes à établir 
un ordre de priorité dans les changements qu’elles 
apportent à leur vie. Si les femmes consomment des 
substances illicites, certains méfaits potentiels peuvent 
être combattus par des pratiques moins risquées (p. ex., 
aiguilles et autre matériel propres), des rapports sexuels 
protégés et des mesures de soutien comme le dépistage 
des infections transmissibles sexuellement et par le 
sang (ITSS).
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4 

RENONCEMENT AU TABAC ET PRÉVENTION DES 
RECHUTES DURANT LA PÉRIODE POSTNATALE 
De nombreuses femmes cessent de fumer durant 
leur grossesse, mais les taux de rechute après 
l’accouchement sont très élevés. Rappelez aux femmes 
qu’elles ont réussi à réduire leur consommation de 
tabac pendant leur grossesse et demandez-leur si 
elles souhaitent continuer à recevoir du soutien après 
la grossesse. Parmi les sujets abordés pourraient 
figurer la santé des femmes et les avantages continus 
du renoncement au tabac, les facteurs de stress dans 
leur vie après l’accouchement et les autres stratégies 
d’adaptation, les effets de la fumée secondaire sur la 
famille, la découverte de nouvelles motivations pour 
maintenir l’abstinence tabagique après la naissance 
du bébé ou les ressources qui pourraient être utiles (y 
compris le soutien par messages textes et en ligne).   

5 

ALCOOL ET ALLAITEMENT. Lors du partage 
d’information sur l’allaitement, les femmes souhaiteront 
peut-être savoir si la consommation d’alcool est sans 
danger ou pas quand elles allaitent. Alors que l’alcool 
passe dans le sang de la femme et dans son lait 
maternel à des taux semblables, la quantité d’alcool 
dans le lait maternel culmine 30 à 60 minutes après la 
consommation et l’alcool disparaît du lait avec le temps. 
Aidez les femmes à décider si elles veulent ou pas éviter 
complètement l’alcool, comment « tirer leur lait et le 
jeter » en fonction de leur calendrier d’allaitement ou 
comment s’arranger autrement au besoin.

6
OPIOÏDES SUR ORDONNANCE ET ALLAITEMENT.  Il 
n’est pas dangereux d’allaiter tout en prenant la plupart 
des opioïdes sur ordonnance, notamment la méthadone 
et la buprénorphine. Décider d’allaiter ou pas tout en 
prenant des opioïdes sur ordonnance dépend de la 
nature des médicaments que les femmes utilisent, de 
la dose ou de la quantité qu’elles prennent et du fait 
qu’elles les prenaient ou pas durant la grossesse. 

7 

CANNABIS ET FUMÉE SECONDAIRE.  
Aidez les femmes à se préparer pour après la naissance 
du bébé. La fumée secondaire du cannabis contient un 
grand nombre de produits chimiques qu’on retrouve 
dans la fumée du tabac. Encouragez les femmes à 
réfléchir à des moyens de réduire la quantité de fumée 
à laquelle leurs bébés sont exposés : p. ex., en fumant 
loin de leurs enfants ou en dehors de la maison ou en 
consommant sous d’autres formes sans fumer (p. ex., 
teintures, vaporisateurs, vapotage).

8 

CANNABIS ET RANGEMENT SÉCURITAIRE HORS DE 
PORTÉE DES ENFANTS. Incitez les consommatrices 
de cannabis à s’assurer qu’elles rangent leurs produits 
en lieu sûr hors de la portée des enfants. (Le cannabis 
présent dans des produits alimentaires, comme des 
biscuits et des brownies, peut être particulièrement 
tentant pour des enfants curieux.) Faites savoir aux 
femmes qu’elles doivent immédiatement faire appel à 
un médecin si leur enfant ingère du cannabis sous forme 
solide ou liquide. Voici quelques-uns des symptômes 
: problèmes pour marcher ou s’asseoir, difficulté à 
respirer et tendance à s’endormir.
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Idées de brèves interventions à 
l’intention des prestataires de soins 
au stade de la préconception 
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1 

CONSOMMATION DE SUBSTANCES ET FERTILITÉ.  
Demandez aux femmes ce qu’elles savent déjà sur 
la consommation de substances et la fertilité. « Vous 
m’avez dit que vous fumiez. Que savez-vous concernant 
les effets du tabagisme sur votre santé en matière de 
reproduction? » « Connaissez-vous les derniers résultats 
de recherche et les dernières lignes directrices en ce 
qui a trait à l’alcool et à la grossesse? Souhaitez-vous 
en apprendre davantage? » Beaucoup de femmes 
ignorent les effets de la consommation de substances 
sur la fertilité, notamment que le tabac peut nuire à 
la fertilité des hommes et des femmes et qu’une forte 
consommation d’alcool peut avoir des conséquences 
sur l’ovulation et perturber les cycles menstruels chez 
les femmes. Les études sur la santé des femmes et 
le cannabis se multiplient à grande vitesse et c’est un 
domaine sur lequel de nombreuses femmes peuvent 
désirer en savoir plus.

2 

ALCOOL ET PLANIFICATION DE LA GROSSESSE.  Si 
une femme envisage ou planifie de tomber enceinte, 
discutez des options concernant la consommation 
d’alcool. (1) Elle peut cesser de boire avant de tomber 
enceinte (le plus sûr); (2) elle peut ne pas boire alors 
qu’elle essaie de concevoir un enfant ou qu’elle n’utilise 
plus de méthode de contraception efficace (le plus sûr); 
(3) elle peut ne pas boire entre l’ovulation et les règles à 
chaque cycle menstruel ou (4) elle peut cesser de boire 
si elle pense qu’elle pourrait être enceinte.

3 

RENONCEMENT AU TABAC AVEC UN PARTENAIRE.  
L’usage du tabac peut réduire la fertilité à la fois chez 
les femmes et chez les hommes. Idéalement, les femmes 
devraient essayer d’arrêter de fumer avant de tomber 
enceintes. Si les femmes sont prêtes à renoncer au 
tabac, demandez-leur si elles pensent qu’il serait utile 
que leurs partenaires s’investissent pour les soutenir ou 
si leurs partenaires pourraient souhaiter aussi cesser de 
fumer.

4 

ALIMENTATION SAINE. Beaucoup de femmes qui 
prévoient tomber enceintes modifient leur alimentation. 
Envisagez de donner des renseignements sur la 
consommation d’alcool et la grossesse lorsque vous 
discutez de la caféine, des compléments alimentaires à 
base de plantes, des vitamines et des aliments à éviter 
lorsqu’on compte tomber enceinte ou qu’on l’est déjà.



concernant les interventions « sur deux points », qui 
portent à la fois sur la réduction de la consommation 
d’alcool et l’augmentation d’une utilisation efficace 
des moyens contraceptifs, montrent des baisses 
importantes de la consommation d’alcool, du risque 
de grossesses où le fœtus est exposé à l’alcool ou 
des deux par rapport à un groupe témoin qui n’a pas 
bénéficié d’une telle intervention ou à un groupe 
soumis aux mesures qui étaient en vigueur avant 
l’intervention. Dans de nombreuses études, une 
proportion plus élevée de femmes diminuent le risque 
d’une grossesse où elles consommeront de l’alcool en 
utilisant la contraception plutôt qu’en réduisant leur 
consommation d’alcool.62, 100, 105-114

Pour les personnes vivant avec le VIH, la consommation 
de substances peut jouer un rôle important dans l’état 
de santé général. Ces dernières années, l’apport d’un 
soutien à ces personnes pour qu’elles renoncent au 
tabac a fait l’objet de davantage d’attention. Des études 
ont montré que les personnes vivant avec le VIH 
fument du tabac beaucoup plus couramment que la 
population générale115, 116 et qu’elles sont plus vulnérables 
face aux effets néfastes du tabagisme.117 Les prestataires 
de soins contre le VIH – y compris ceux qui œuvrent 
dans des milieux offrant des soins de santé primaires, 
dans des cliniques spécialisées dans ce domaine et 
dans des organismes de services de lutte contre le sida 
– peuvent interroger leurs clients sur l’usage du tabac et 
leur offrir de l’aide pour qu’ils cessent de fumer. Chez 
les femmes vivant avec le VIH, le tabagisme durant la 
grossesse peut augmenter les risques de transmission 
du VIH au bébé, de fausse couche et de naissance d’un 
enfant mort-né.118, 119 Les prestataires de soins contre le 
VIH peuvent jouer un rôle important pour inciter les 
femmes à cesser de fumer avant de tomber enceintes, 
au stade de la préconception, et offrir un soutien aux 
femmes enceintes pour qu’elles ne fument pas de tabac 
durant leur grossesse. 

Pour les prestataires de services qui œuvrent dans des 
contextes portant sur la santé sexuelle, nombreuses 
sont les possibilités de mener de brèves interventions 
et d’apporter du soutien sur la consommation de 
substances. 

La brève intervention et le soutien peuvent comporter 
les éléments suivants :

1.	 un partage d’information sur les relations entre la 
consommation de substances, la fertilité et la santé 
des femmes en matière de reproduction;

2.	 une incitation à la réflexion, aux prises de décisions 
saines et à l’acquisition de compétences en ce 
qui concerne la consommation de substances, 
la contraception et les pratiques sexuelles (p. 
ex., connaissance des limites personnelles en 
matière de consommation d’alcool, négociation 
de l’utilisation de condoms, accès à des outils de 
réduction des méfaits comme les condoms et les 
aiguilles propres pour prévenir la transmission des 
ITSS);

3.	 un apport de renseignements sur les ressources 
en ligne et pratiques concernant la consommation 
de substances et un aiguillage vers les services 
communautaires spécialisés dans ce domaine pour 
celles qui souhaiteraient bénéficier d’un soutien 
supplémentaire.

Améliorer la contraception et réduire le nombre de 
grossesses non planifiées est une stratégie fondée 
sur des données probantes qui s’avère efficace pour 
diminuer le nombre de grossesses durant lesquelles de 
l’alcool ou d’autres substances sont consommés. Les 
résultats de recherche laissent penser que les brèves 
interventions qui offrent aux femmes le choix entre 
diminuer leur consommation d’alcool et augmenter 
l’utilisation de moyens de contraception sont 
particulièrement efficaces pour réduire le risque de 
grossesses avec consommation d’alcool. Les études
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Les brèves interventions dans le 
domaine de la santé en matière de 
sexualité 



DES RESSOURCES

Comment discuter de santé sexuelle, de consommation de substances et d’ITSS
Cette ressource propose des exemples de dialogues et explique plusieurs 
stratégies qui faciliteront des discussions plus sûres et plus respectueuses avec 
les clients à propos de la santé sexuelle, de la consommation de substances et 
des ITSS.
Disponible à www.cpha.ca/fr 

HIV/AIDS, Pregnancy, and Tobacco 
Cette fiche de renseignements explique comment l’usage du tabac durant 
la grossesse peut augmenter le risque de transmission du VIH de la mère à 
l’enfant et encourage les femmes à agir pour parvenir à ne pas fumer de tabac 
durant leur grossesse. 
Disponible à  http://skprevention.ca (en anglais seulement)

« C’est positif : j’écrase! » : tabagisme et VIH
Un site Web pour aider les personnes vivant avec le VIH à cesser de fumer, qui 
comprend des renseignements à l’intention des prestataires de services.
www.positivequitting.ca/f

Manuel du conseiller du programme CHOICES
Axé sur les entrevues motivationnelles, ce programme fondé sur des données 
probantes réduit le nombre de grossesses durant lesquelles de l’alcool est 
consommé en aidant les femmes à baisser leur consommation ou à arrêter de 
boire, à utiliser efficacement des moyens de contraception ou les deux.
Disponible à  www.cdc.gov (en anglais seulement)

COMMENT DISCUTER 
DE SANTÉ SEXUELLE, 
DE CONSOMMATION 
DE SUBSTANCES 
ET D’ITSS 
un guide pour les dispensateurs de services

2017
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3
CONSOMMATION DE SUBSTANCES ET 
COUNSELING SUR LA CONTRACEPTION. Lorsqu’ils 
posent des questions pour savoir si les femmes et leurs 
partenaires souhaitent attendre un enfant ou éviter 
une grossesse, les prestataires de services pourraient 
leur donner des renseignements sur l’efficacité de 
diverses méthodes. Si les femmes ont des doutes 
sur la grossesse ou désirent utiliser une méthode de 
contraception moins efficace, elles pourraient trouver 
utile de réfléchir à leur consommation de substances au 
cours de leur processus de prise de décision.

4 

VIH ET TABAC. Les fumeuses vivant avec le VIH 
pourraient souhaiter en apprendre davantage sur les 
stratégies de réduction ou d’abandon de l’usage du 
tabac et sur les effets du tabagisme sur la santé des 
personnes atteintes par le VIH. Même si les femmes ne 
sont pas prêtes à renoncer au tabac, demandez-leur s’il 
pourrait être utile que vous les interrogiez de nouveau 
sur leur envie de cesser de fumer lors d’un rendez-vous 
ultérieur.

5 

CONTRACEPTIFS HORMONAUX ET TABAC.   
Les femmes qui utilisent des contraceptifs hormonaux 
présentent un risque accru de souffrir de problèmes 
de santé comme les accidents vasculaires cérébraux, 
les caillots et les crises cardiaques. Aidez les femmes à 
prendre des décisions qui leur conviennent par exemple 
réduire ou abandonner l’usage du tabac, employer des 
contraceptifs hormonaux qui contiennent moins ou pas 
du tout d’œstrogènes ou choisir une autre méthode de 
contraception.

Idées de brèves interventions dans 
des contextes portant sur la santé 
sexuelle
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1 

CONSOMMATION D’ALCOOL, VOMISSEMENTS 
ET CONTRACEPTION ORALE.  Discutez de la façon 
dont les méthodes contraceptives, en particulier la 
contraception orale, peuvent être moins efficaces si les 
femmes vomissent. Si vous craignez d’être perçu comme 
jugeant les femmes dont la consommation d’alcool 
se solde par des vomissements, vous pouvez donner 
tout un éventail de raisons qui font que les femmes 
peuvent vomir, p. ex. : « Si vous vomissez – à cause d’une 
intoxication alimentaire, de la grippe intestinale ou 
d’une forte consommation d’alcool – votre contraceptif 
oral pourrait ne pas être efficace. Le mieux est d’utiliser 
une autre méthode de contraception ou d’envisager 
le recours à un contraceptif d’urgence ou à la “pilule 
du lendemain”. » Il peut s’ensuivre une conversation 
sur la connaissance des limites personnelles en 
matière de consommation d’alcool et une offre de 
partage de renseignements supplémentaires sur la 
santé concernant la consommation d’alcool et d’autres 
substances.

2 

CONSOMMATION DE SUBSTANCES ET FERTILITÉ.  
Donnez des renseignements sur le fait que l’alcool, le 
tabac et les opioïdes font partie des substances qui 
peuvent compliquer la conception.  Voici quelques 
questions que vous pourriez poser pour démarrer 
la conversation : « Prévoyez-vous avoir des enfants 
prochainement? » « Connaissez-vous les derniers 
résultats de recherche et les dernières lignes directrices 
en ce qui a trait à l’alcool et à la grossesse? Souhaitez-
vous en apprendre davantage? » « Vous m’avez dit au 
cours d’un rendez-vous antérieur que vous fumiez. Que 
savez-vous déjà concernant les effets du tabagisme sur 
votre santé en matière de reproduction? »



6
BIEN-ÊTRE MENTAL. La consommation de substances 
et le sexe peuvent être des activités divertissantes, 
relaxantes et agréables. Pour certaines personnes, ils 
peuvent aussi devenir un moyen de faire face au stress 
et aux situations difficiles de la vie; à long terme, ce 
sera souvent une source de stress et de problèmes 
supplémentaires. Offrez aux filles et aux femmes du 
soutien pour élaborer d’autres stratégies d’adaptation et 
trouver des ressources complémentaires pour traiter les 
problèmes auxquels elles pourraient être confrontées.

7 

CONSENTEMENT, ACTIVITÉ SEXUELLE ET 
CONSOMMATION DE SUBSTANCES. Discutez de 
ce qu’est le consentement, de qui peut le donner et 
de quand il peut ou ne peut pas être donné. Parlez de 
la façon dont l’alcool et d’autres substances peuvent 
influer sur la prise de décisions en matière sexuelle à la 
fois pour les femmes et pour leurs partenaires. Aidez 
les femmes à acquérir des compétences pour parler et 
discuter de consentement pendant l’acte, p. ex. : « Ëtes-
vous à l’aise? » « Est-ce que ça vous va? » « Voulez-vous 
ralentir? » « Veulez-vous aller plus loin? » Rappelez aux 
femmes que le consentement doit être sans équivoque 
et empreint d’enthousiasme des deux côtés et qu’elles 
et leurs partenaires devraient conserver leur capacité 
à consentir du début à la fin. Si les gens sont sous 
l’influence de l’alcool ou d’autres substances (p. ex., s’ils 
ont perdu connaissance, s’ils ne sont pas conscients 
de leur environnement, s’ils sont incapables de parler 
clairement ou s’ils sont silencieux), alors ils ne sont pas 
en mesure de donner leur consentement.
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La consommation de substances et les expériences 
passées ou présentes de violence sont souvent reliées 
120 et il n’est pas rare que les femmes qui subissent de 
la violence consomment des substances pour faire 
face à leur situation.121 Par le passé, les organismes de 
lutte contre la violence interrogeaient les femmes sur 
leur consommation de substances afin d’évaluer leur 
état général de santé mentale et celles qui avouaient 
consommer des substances n’avaient pas le droit 
d’accéder aux services.122 De nos jours, de nombreux 
organismes de lutte contre la violence ont abandonné 
les services fondés sur l’abstinence et ont adopté une 
approche de réduction des méfaits s’appuyant sur les 
principes de sécurité, d’inclusion et d’autoefficacité.81

Les discussions sur la consommation de substances 
offrent parfois la possibilité de promouvoir la sécurité 
des femmes.123 Reconnaissant que différents organismes

ont différentes politiques en ce qui concerne la 
consommation de substances, la British Columbia 
Society of Transition Houses recommande au personnel, 
avant qu’il pose des questions à ce sujet, d’expliquer 
clairement la politique de l’organisme et ce qui motive 
les questions, et de confirmer les mesures que les 
prestataires de services ont prises pour assurer 
le respect de la vie privée et la confidentialité.81  
Comme les femmes peuvent tout d’abord ne pas se 
sentir à l’aise ou en sécurité pour discuter de leur 
consommation de substances, les prestataires de 
services sont invités à s’engager dans un processus 
continu axé sur la brève intervention et l’établissement 
de liens. Ces discussions peuvent aider les femmes 
à définir d’autres stratégies d’adaptation, à créer des 
plans de sécurité et à déterminer quels services et 
soutiens elles pourraient trouver utiles.
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DES RESSOURCES

Making Connections for Women with Experiences of Abuse
Un guide pratique que les prestataires de services peuvent utiliser avec 
les femmes pour explorer et comprendre les liens entre violence contre 
les femmes, troubles de santé mentale et consommation de substances.
Disponible à www.bcwomens.ca (en anglais seulement)

Manuel de WINGS (Women Initiating New Goals of Safety) Manual
Une intervention en une seule séance à l’intention des consommatrices de 
substances pour les aider à faire reculer la violence sexiste et leur permettre 
d’accéder au soutien des services pour la consommation de substances.
Disponible à http://blogs.cuit.columbia.edu/wings/ (en anglais seulement)

Les brèves interventions dans 
le secteur de la lutte contre la 
violence  
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Idées de brèves interventions à 
l’intention des programmes et 
services de lutte contre la violence

1 

TRANSITION ET GUÉRISON. Quitter un partenaire 
violent représente une transition et beaucoup de 
femmes commenceront à prendre des mesures pour 
améliorer leur état de santé et prendre soin d’elles. 
Demandez aux femmes si elles souhaiteraient avoir 
du soutien ou de l’aide pour établir ou atteindre leurs 
propres objectifs. Vous pouvez discuter avec elles de 
diverses options, comme aller se promener, prendre 
des vitamines, faire des étirements et réduire leur 
consommation de substances.

2 

PROMOTION DE LA COMPASSION ET DES SOINS 
PERSONNELS.  Certaines femmes peuvent se sentir 
découragées à l’idée de modifier leur consommation de 
substances car elles pourraient avoir le sentiment « qu’il 
est trop tard » ou « que le mal est fait ». Écoutez leurs 
préoccupations et rappelez-leur qu’il n’est jamais trop 
tard pour faire des changements positifs. Parlez-leur 
d’une ressource comme « Votre corps vous pardonnera 
» (www.expectingtoquit.ca/french) qui discute des effets 
positifs du renoncement au tabac après 30 minutes, 12 
heures, 48 heures et ainsi de suite.

3 

PROMOTION DE DIFFÉRENTES VOIES VERS LA 
GUÉRISON ET LE RÉTABLISSEMENT. Beaucoup 
de femmes peuvent trouver utiles les programmes 
en douze étapes comme les AA tandis que d’autres 
peuvent penser que des groupes uniquement 
composés de femmes ou axés sur les femmes leur 
seraient bénéfiques. Certaines femmes pourraient 
être intéressées par des programmes comme 16 Steps 
for Discovery and Empowerment (16 étapes vers la 
découverte et pour renforcer le pouvoir d’agir) élaborés 
par Charlotte Kasl qui discute du fait que, souvent, 
la consommation de substances est pour les femmes 
une stratégie d’adaptation et de survie. Permettre aux 
femmes de trouver le programme ou le groupe qui 
leur convient le mieux offre de nouveaux horizons en 
matière d’autoefficacité et de prise de décisions.  

4 

CONSOMMATION DE SUBSTANCES ET 
MATERNAGE. Dans les programmes à long terme, 
partagez de l’information sur la manière de réduire 
l’effet de la fumée secondaire de tabac ou de 
cannabis sur les enfants. Aidez les femmes à réfléchir 
à l’incidence de la consommation actuelle ou passée 
de substances sur le rôle parental et à la façon de 
consommer de manière responsable. Montrez-leur 
comment avoir des conversations sur la consommation 
de substances avec les enfants qui soient adaptées à 
chaque âge et donnez-leur des conseils à ce sujet.

suite à la page suivante
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5 

DÉFENSE DES INTÉRÊTS ET ORIENTATION DANS LE 
SYSTÈME. Offrez aux femmes de les aider à accéder 
au soutien et aux services d’aide pour la consommation 
de substances. Toutes les femmes n’ont pas besoin 
ou envie d’un traitement pour la consommation de 
substances, mais elles pourraient être intéressées par 
des ressources en ligne ou vouloir savoir comment 
accéder à une thérapie de remplacement de la 
nicotine (p. ex., timbre, gomme) ou encore trouver utile 
d’avoir quelqu’un qui défend leurs intérêts lorsqu’elles 
discutent de leurs préoccupations concernant les 
médicaments sur ordonnance avec leur prestataire de 
soins de santé.

6 

PROMOTION DE LA COMPRÉHENSION DES LIENS 
QUI EXISTENT ENTRE LA CONSOMMATION DE 
SUBSTANCES ET LES EXPÉRIENCES DE VIOLENCE. 
Chez certaines femmes, la consommation de 
substances fait partie d’une dynamique de la 
violence : p. ex., leur partenaire les a menacées 
de leur faire du mal si elles consommaient ou, au 
contraire, si elles ne consommaient pas de drogue 
ou les a empêchées d’accéder à un traitement pour 
des problèmes de consommation de substances. 
Vous pouvez utiliser une ressource comme le 
modèle de pouvoir et de contrôle pour l’abus de 
substances des femmes (disponible en anglais à 
www.ncdsv.org et traduit ci-dessous en français) 
pour les aider à comprendre cette dynamique et à 
y donner un sens.



  
 

 
 

 
 

 

 
 

 
       

 

POWER AND CONTROL MODEL FOR WOMEN’S SUBSTANCE ABUSE

POWER
AND

CONTROL

       USING THREATS AND
       PSYCHOLOGICAL    
       ABUSE:
Making and/or carrying out 
threats to do something to 
hurt her.  Instilling fear.  Using 
intimidation, harassment, 
destruction of pets and 
property.  Making her drop  
    charges.  Making her do 
       illegal things.  Threatening 
          to hurt her if she uses/
                does not use drugs.

USING EMOTIONAL 
ABUSE:
Making her feel bad 
about herself, calling her 
names, making her think 
she’s crazy, playing mind 
games, humiliating her, 
putting her down and 
making her feel guilty 
for past drug use.

USING ECONOMIC ABUSE: 
Making or attempting to make her 
financially dependent.  Preventing 
her from getting or keeping a job.  
Making her ask for money.  Taking 
her money, welfare checks, pay 
checks.  Forcing her to sell drugs.

ENCOURAGING DRUG 
DEPENDENCE:
Introducing her to drugs, buying 
drugs for her, encouraging drug 
use and drug dependence.

USING SEXUAL 
ABUSE:
Coercing or attempting 
to coerce her to do sexual 
things against her wishes.  
Marital or acquaintance 
rape.  Physically attacking 
the sexual parts of her 
body.  Treating her like a 
sex object.  Forcing her to 
  prostitute for drugs or 
       drug money.

MINIMIZING, DENYING, 
AND BLAMING:
Making light of the abuse 
and not taking her concerns 
seriously.  Saying the abuse 
didn’t happen.  Shifting 
responsibility for abusive 
behavior.  Saying she caused 
the abuse with her drug use.

USING ISOLATION:
Controlling what she does, 
who she sees and talks to, 
what she reads, where she 
goes.  Limiting her outside 
involvement.  Keeping 
her away from people 
supportive of her recovery.  
   Preventing her from 
   attending drug treatment 
      and NA/AA meetings.

USING PHYSICAL ABUSE:
Inflicting or attempting to 
inflict physical injury by 
pushing, slapping, beating, 
choking, stabbing, shooting.  
Physically abusing her for 
getting high/not getting high.

4612 Shoal Creek Blvd.  •  Austin, Texas 78756
512.407.9020 (phone and fax)   •   www.ncdsv.org

Produced and distributed by:
Copyright 1996 - Marie T. O’Neil
Adapted from: 
Domestic Abuse Intervention Project
202 East Superior Street
Duluth, MN 55802
218.722.4134

Excerpted from:
“Safety and sobriety: best practices in domestic 
violence and substance abuse,” p. 66, 
Domestic Violence/Substance Abuse 
Interdisciplinary Task Force, Illinois 
Department of Human Services.

MODÈLE DE POUVOIR ET DE CONTRÔLE POUR L’ABUS DE SUBSTANCES DES FEMMES. Traduit et adapté de <<Power 
and Control Wheel>> développé par les programmes d’intervention contre les abus domestiques (Domestic Abuse Intervention 
Programs), Duluth, MN. © 1996 Marie T. O’Neil. Disponsible à www.ncdsv.org (en anglais, arabe, et espanol seulement).
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POUVOIR ET 
CONTRÔLE

RECOURS AUX 
RECOURS À LA 
VIOLENCE AFFECTIVE : 

MENACES ET À LA
VIOLENCE PSYCHOLOGIQUE :

Menacer de faire quelque chose pour 
lui faire du mal, mettre à exécution 
ces menaces ou les deux. Insuffler 
la peur. Recourir à l’intimidation, au 
harcèlement, à l’élimination des

animaux de compagnie et à la   
destruction de biens. Lui faire

faire des choses illégales. 
Menacer de lui faire du mal

si elle consomme ou, au
contraire, si elle ne

consomme pas de
drogue.

La faire se sentir mal dans sa 
peau, l’insulter, lui faire croire 
qu’elle est folle, torturer son 
esprit, l’humilier, la rabaisser 
et la faire se sentir coupable 
d’avoir consommé des drogues 
par le passé.

Infliger ou tenter d’infliger des 
blessures physiques en la 
poussant, en la giflant, en la battant, 
en l’étouffant, en la poignardant ou 
en lui tirant dessus. Lui faire subir 
des mauvais traitements physiques 
parce qu’elle s’est droguée ou, au 
contraire, parce qu’elle ne s’est pas 
droguée.

RECOURS À LA 
VIOLENCE PHYSIQUE :

RECOURS À L’ISOLEMENT :
Contrôler ce qu’elle fait, qui elle voit et 
à qui elle parle, ce qu’elle lit, où elle 
va. Limiter ses activités extérieures. 
L’éloigner des gens qui la soutiennent 
dans son rétablissement. L’empêcher

de suivre un traitement contre la 
toxicomanie et d’assister aux

réunions des NA ou des AA.
SOUS-ESTIMATION, 
NÉGATION ET 
CRITIQUES :
Accorder peu d’importance aux 
mauvais traitements et ne pas 
prendre ses préoccupations au 
sérieux. Dire que les mauvais 
traitements n’ont pas eu lieu. Lui 
faire assumer la responsabilité du 
comportement violent. Dire qu’elle
a provoqué les mauvais 
traitements à cause de sa 
consommation de drogue.

RECOURS À LA 
VIOLENCE SEXUELLE :

La contraindre ou tenter de la 
contraindre à des actes sexuels 
contre son gré. Viol conjugal ou 
commis par une connaissance. 
S’attaquer physiquement aux 
parties sexuelles de son corps. 
La traiter comme un objet sexuel. 

La forcer à se prostituer 
en échange de drogue ou 
d’argent pour de la drogue.

L’initier à la drogue, lui acheter 
de la drogue, l’encourager à 
consommer de la drogue et à 
devenir dépendante. 

RECOURS À 
LA VIOLENCE 
ÉCONOMIQUE :

INCITATION À LA 
DÉPENDANCE AUX 
DROGUES :

La rendre ou tenter de la rendre 
dépendante financièrement. 
L’empêcher de trouver un emploi ou 
de le garder. L’obliger à réclamer de 
l’argent, les chèques d’aide sociale, 
les chèques de paie. La forcer à 
vendre de la drogue.
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L’âge moyen où les filles boivent pour la première fois de l’alcool au Canada 
est de 13 ans. Plus de 70 % des jeunes âgés de 15 à 24 ans (et 50 % des jeunes 
qui n’ont pas l’âge légal pour consommer de l’alcool) ont consommé de l’alcool 
au cours de la dernière année et l’alcool est la substance la plus consommée 
par les jeunes Canadiens, suivi du cannabis (25 %).124, 125 Parmi tous les 
groupes d’âge, ce sont les jeunes femmes qui ont les taux les plus élevés de 
consommation abusive et excessive d’alcool.

Ces taux nous poussent à trouver des possibilités d’interventions auprès 
des filles et des jeunes femmes concernant l’alcool. Les Directives de 
consommation d’alcool à faible risque du Canada exhortent les jeunes à ne 
pas boire avant au moins les dernières années de l’adolescence et à ne pas 
dépasser une à deux consommations en une même occasion et pas plus d’une 
à deux fois par semaine.126 Même si ces directives peuvent être utiles comme 
fondement pour une intervention, en réalité, beaucoup de filles consomment 
de l’alcool et elles le font régulièrement et sans modération – elles alternent 
plutôt les périodes d’abstinence et celles de consommation abusive (plus de 
trois consommations en une même occasion). 

Au lieu de viser l’abstinence complète, les prestataires de services peuvent 
apporter un soutien axé sur la réduction des méfaits, l’acquisition de 
compétences et les forces individuelles. La brève intervention et le soutien 
peuvent notamment porter sur la levée des craintes au sujet de la sécurité (p. 
ex., rentrer chez soi en toute sécurité), la compréhension des risques à court 
et à long terme liés à la consommation excessive d’alcool, la façon d’aider les 
filles à parler à leurs parents de leur consommation d’alcool, la sensibilisation 
aux signaux d’alarme associés à une intoxication par l’alcool ou à une possible 
dépendance à l’alcool et la promotion de la modération ou de pratiques de 
consommation d’alcool plus sûres (p. ex., ne pas boire avec l’estomac vide).

Conduire en état d’ébriété ou monter dans une automobile où le chauffeur 
est ivre ou drogué continue de manière disproportionnée à être un problème 
chez les adolescents. Comme c’est le cas dans la population générale, la 
plupart des filles et des jeunes femmes sont conscientes des dangers de 
la conduite en état d’ivresse. En revanche, beaucoup de gens ne pensent 
pas qu’il est risqué de conduire sous l’influence du cannabis et un nombre 
important de personnes croient que le cannabis leur permet de mieux 
conduire bien qu’il soit prouvé de manière irréfutable qu’il diminue les 
facultés de conduite.127 
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La brève intervention et le soutien auprès des filles et des jeunes femmes 
sur la consommation de substances peuvent jouer un rôle non seulement 
pour réduire les méfaits de la consommation actuelle mais aussi pour aider à 
prévenir les méfaits plus tard dans la vie de la consommation de substances, y 
compris les opioïdes sur ordonnance et les drogues illicites comme l’héroïne.128 
La consommation de substances est liée à de nombreuses autres questions 
touchant les filles et les jeunes femmes comme la sexualité, le bien-être 
mental, les troubles de l’alimentation et les problèmes de poids, ainsi que les 
agressions sexuelles.24, 129-134 De plus, les filles ont des taux élevés de grossesses 
non planifiées135 et les taux les plus hauts de consommation d’alcool et de 
tabac durant la grossesse.136 Les prestataires de services peuvent donner aux 
filles et aux jeunes femmes la possibilité de discuter en toute sécurité de ces 
questions étroitement liées entre elles et leur fournir les connaissances, les 
ressources et le soutien nécessaires pour faire des choix sains concernant la 
consommation de substances et leur santé.

La consommation de substances 
est liée à de nombreuses autres 
questions touchant les filles et 
les jeunes femmes comme la 
sexualité, le bien-être mental, les 
troubles de l’alimentation et les 
problèmes de poids, ainsi que les 
agressions sexuelles. 

DES RESSOURCES 

Boîte à outils Résonnance
Un manuel pratique et un guide d’ateliers indiquant comment organiser 
et animer des programmes pour les filles, notamment des programmes de 
promotion de la santé à l’intention des filles et des jeunes femmes. 
Disponible à http://girlsactionfoundation.ca/fr

Document infographique Alcohol and Sexual Assault 
Élaboré par Youth Action for Prevention en partenariat avec le Sexual and 
Reproductive Health Program (Programme de santé en matière de sexualité et 
de reproduction en Saskatchewan) et des groupes d’étudiants de l’Université 
de la Saskatchewan (Centre des femmes de l’USSU, What’s Your Cap?, 
association étudiante USSU), ce document infographique sensibilise aux 
liens entre l’alcool et les agressions sexuelles et à l’importance d’obtenir un 
consentement pour tous les actes sexuels.
Disponible à http://skprevention.ca (en anglais seulement)

Sensible Cannabis Education: A Toolkit for Educating Youth
Élaborée par les Étudiant(e)s canadien(ne)s pour des politiques éclairées sur 
les substances psychoactives, cette ressource vise à aider les adultes à avoir 
des conversations en toute connaissance de cause et sans aucun jugement 
avec les jeunes sur le cannabis.
Disponible à https://cssdp.org (en anglais seulement)
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Idées de brèves interventions 
auprès des filles et des jeunes 
femmes

1 

DIRECTIVES DE CONSOMMATION D’ALCOOL 
À FAIBLE RISQUE.  Aidez les filles à modérer leur 
consommation d’alcool en discutant des Directives 
de consommation d’alcool à faible risque du Canada 
(www.ccsa.ca). Parmi les sujets possibles de discussion 
peuvent figurer des conseils pour une consommation 
d’alcool plus sûre (p. ex., ne pas boire avec l’estomac 
vide), des explications sur ce qu’est une consommation 
standard, la consommation d’alcool avec modération 
(c’est-à-dire une à deux consommations) et la 
connaissance de leurs limites personnelles (p. ex., 
selon la taille du corps, le patrimoine génétique). 
Beaucoup de filles seront surprises d’apprendre que la 
« consommation abusive » est définie comme étant trois 
consommations ou plus.

2 

CONDUITE AUTOMOBILE ET SÉCURITÉ. De 
nombreuses filles se sont déjà trouvées dans des 
situations où un chauffeur ivre ou drogué était au 
volant de l’automobile où elles étaient montées ou 
leur proposait de les ramener en voiture. Alors que la 
plupart des gens connaissent les dangers de la conduite 
en état d’ébriété, ils peuvent avoir des doutes en ce 
qui concerne le cannabis. Même si certaines personnes 
croient que le cannabis n’a aucun effet sur la conduite 
(ou qu’elles conduisent mieux quand elles en ont 
consommé), il diminue en fait les facultés cognitives 
et augmente les temps de réaction. Aidez les filles à 
trouver d’autres solutions pour rentrer chez elles en 
toute sécurité, le cas échéant.

3 

EFFETS SUR LA SANTÉ POUR LES JEUNES FEMMES. 
Donnez des renseignements sur la façon dont la 
consommation d’alcool et d’autres substances peut avoir 
des conséquences particulièrement préoccupantes 
pour les femmes : p. ex., lien entre l’alcool et le risque 
de cancer du sein, consommation d’alcool durant la 
grossesse pouvant être à l’origine de l’ensemble des 
troubles causés par l’alcoolisation fœtale.

4 

CONSOMMATION DE SUBSTANCES ET AGRESSION 
SEXUELLE. La consommation excessive d’alcool dans 
certaines situations (p. ex., dans les bars, dans les fêtes, 
lors de rendez-vous) peut rendre certaines filles plus 
vulnérables à l’égard de rapports sexuels non désirés. 
Veillez à ce que les filles sachent que le comportement 
d’un auteur d’agression n’est JAMAIS de leur faute. 
Discutez de moyens que les filles peuvent employer 
pour qu’elles et leurs amies restent en sécurité : p. ex., 
décider par avance avec leurs amies quelle quantité 
elles souhaitent boire puis se soutenir mutuellement 
pour respecter ces décisions. Vous pouvez également 
encourager les filles à aider d’autres filles qui pourraient 
être dans une situation dangereuse en leur proposant 
de l’aide ou en demandant à un ami de les aider. 

5 

DIALOGUE AVEC LA FAMILLE. Montrez comment 
avoir des conversations sur la consommation de 
substances avec les parents, les frères et sœurs et les 
autres membres de la famille.



6 

VALEURS PERSONNELLES SUR LA 
CONSOMMATION DE SUBSTANCES.  
Aidez les filles à développer leurs propres valeurs 
sur la consommation de substances. Voici quelques 
questions possibles propices à la réflexion : (1) Quelle 
est ma relation avec l’alcool et d’autres substances? 
(2) Qu’est-ce que je pense des autres personnes qui 
consomment des substances? (3) Quand est-ce que je 
consomme de l’alcool et d’autres substances?  Lorsque 
je suis stressée? Fatiguée? Triste? (4) Comment puis-
je connaître ma limite? (5) Suis-je à l’aise de dire à des 
amis qu’il se peut que je n’aie pas envie de boire ou de 
consommer?

7 

CONSOMMATION DE SUBSTANCES, TROUBLES DU 
COMPORTEMENT ALIMENTAIRE ET PROBLÈMES 
DE POIDS. Des études ont montré qu’il existait une 
forte corrélation entre la consommation de substances, 
le bien-être mental et les troubles de l’alimentation. 
Par exemple, des filles pourraient ne pas renoncer 
au tabac ou diminuer leur alimentation et faire de 
l’activité physique en excès quand elles comptent 
consommer de l’alcool, pour ne pas risquer de prendre 
de poids. Contribuez à soutenir les filles pour qu’elles 
développent une saine idée d’elles-mêmes et une image 
corporelle positive ainsi que des habiletés d’adaptation 
et des aptitudes à résoudre les problèmes. Encouragez 
l’esprit critique à propos des messages médiatiques et 
sociétaux et de ce qu’ils véhiculent sur l’aspect physique 
et la consommation de substances.

8 

MÉLANGE DE L’ALCOOL ET DE LA CAFÉINE. Les 
jeunes sont les plus susceptibles de consommer 
des boissons alcoolisées contenant de la caféine ou 
de mélanger l’alcool et les boissons énergisantes. 
Informez les filles des méfaits possibles du mélange de 
l’alcool avec la caféine afin qu’elles puissent prendre 
des décisions éclairées. La caféine peut masquer les 
effets dépresseurs de l’alcool ce qui peut donner 
l’impression aux filles qu’elles sont plus conscientes 
ou moins ivres qu’elles ne le sont en réalité. De plus, 
la caféine maintient les gens éveillés, les poussant à 
continuer à boire plus longtemps qu’ils ne le feraient 
habituellement. 

9 

RECONNAISSANCE DES SIGNES DE 
L’INTOXICATION PAR L’ALCOOL. Aidez les filles 
à apprendre les signes de l’intoxication par l’alcool, 
notamment une respiration lente ou irrégulière, une 
absence de réaction, des convulsions, des vomissements 
répétés, une basse température corporelle et une peau 
pâle, moite ou bleutée. Si elles sont avec des amis et 
que quelqu’un perd connaissance, encouragez-les à 
appeler un adulte responsable, à envisager d’appeler le 
911, à rester avec la personne, à la coucher sur le côté 
(position latérale de sécurité) et à la maintenir au chaud.  
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La Commission de vérité et réconciliation du Canada a reconnu les effets 
intergénérationnels des pensionnats sur l’abus d’alcool et d’autres substances 
chez de nombreux peuples autochtones. Deux de ses appels à l’action se 
concentrent sur l’ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale et 
soulignent notamment la nécessité d’avoir des programmes de prévention 
de l’ETCAF à la fois collaboratifs et adaptés à la culture.137 La Commission 
a aussi fait des recommandations sur la façon dont le système de soins de 
santé peut offrir de meilleures réponses en matière de santé et de bien-
être des Autochtones. Le fait que la consommation de substances dans les 
communautés autochtones soit conditionnée par des facteurs historiques, 
sociaux, politiques et économiques influence le contexte de la brève 
intervention et du soutien auprès des filles et des femmes autochtones.

Beaucoup de communautés autochtones reconnaissent la relation qui existe 
entre la consommation de substances durant la grossesse et l’effort de 
réparation et de reconstruction des liens familiaux sains perturbés par les 
pensionnats, la rafle des années soixante et d’autres pratiques et politiques 
coloniales. Il est largement admis que le rôle des partenaires et des membres 
de la famille joue sur la capacité de nombreuses femmes à baisser leur 
consommation d’alcool ou à arrêter de boire pendant la grossesse. Les 
approches communautaires sont considérées comme des approches qui 
cessent de rejeter la responsabilité des problèmes tels que l’ETCAF sur 
chaque femme individuellement pour créer des cercles de soutien incluant la 
vaste gamme de facteurs qui influencent la santé et le bien-être des femmes. 
Dans le domaine de la consommation de substances, des interventions 
culturelles ont été combinées à d’autres approches médicales occidentales 
pour lutter contre les problèmes de consommation de substances. Les 
autochtones ont des liens plus ou moins étroits avec leur identité autochtone 
ce qui fait que, même si cette approche de la prévention et du traitement de 
la consommation de substances n’est pas la seule, elle reste importante.
 
Utiliser des outils de dépistage et mettre l’accent sur les comportements à 
risque (tels que définis par un modèle médical occidental) peut ne pas être 
approprié ou pertinent pour de nombreuses filles et femmes autochtones 
et peut contribuer à entretenir des déséquilibres de pouvoir avec les 
prestataires de services non autochtones et des mauvaises relations entre 
les autochtones et les non-autochtones d’une manière générale. Par le passé, 
les femmes autochtones ont injustement été ciblées par les programmes 
et les initiatives de dépistage même si des femmes de toutes origines 
consomment des substances. Au lieu de fournir des soins et des traitements 
pour les problèmes de consommation de substances, ces initiatives ont plus 
souvent conduit à des résultats négatifs comme des signalements injustifiés 
aux services de protection de l’enfance et de la défiance de la part des 
prestataires de services et ont contribué à l’établissement de stéréotypes sur 
les autochtones. 
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DES RESSOURCES

Indigenous Approaches to FASD Prevention: Brief Interventions with Girls and Women
Un livret faisant partie d’une série de cinq sur les approches adaptées à la culture en 
matière de consommation d’alcool durant la grossesse.
Disponible à www.canfasd.ca | thunderbirdpf.org| www.bccewh.bc.ca (en anglais 
seulement)

Trousse d’outils Motivational Interviewing Toolkit 
Une présentation des entrevues motivationnelles à l’intention des prestataires 
de services communautaires et des intervenants spécialisés dans le traitement 
des dépendances qui travaillent dans des contextes autochtones.
Disponible à http://thunderbirdpf.org (en anglais seulement)

Au niveau clinique, la brève intervention et le soutien peuvent être mieux 
adaptés à la culture en incluant des ressources élaborées par des membres 
de la communauté locale ou dans la langue locale ou les deux, en utilisant 
des exercices traditionnels comme un exercice des couvertures ou des 
programmes axés sur la terre et en orientant les femmes vers des programmes 
conçus pour les autochtones, si elles le souhaitent.138-140 En outre, il y a de 
nombreuses similitudes entre les entrevues motivationnelles et la vision du 
monde des autochtones et c’est une approche qui peut être adaptée aux 
contextes et problématiques locaux.141-143 D’une manière générale, il peut être 
moins stigmatisant et plus respectueux de discuter de la consommation de 
substances en suivant une approche fondée sur les forces et dans un contexte 
de bien-être qui englobe des sujets comme la contraception, les rapports 
sexuels protégés, la planification de la grossesse et le bien-être mental. 
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En général, les partenaires et les réseaux sociaux des femmes (p. ex., leurs 
amis, leurs collègues, leur famille) exercent une forte influence sur leur 
consommation de substances. Durant la grossesse, les femmes indiquent qu’il 
leur est plus difficile de réduire ou de cesser leur consommation d’alcool et 
d’autres substances lorsque leur partenaire désapprouve la situation.144-150 
D’autres études montrent que les partenaires se sentent ignorés pendant les 
discussions prénatales et postnatales sur la consommation de substances et 
tenus à l’écart de l’information et des ressources qui existent concernant la 
santé.71, 144, 151-158

Même si la recherche sur la participation des partenaires dans les brèves 
interventions auprès des femmes en est encore à ses balbutiements, il 
est clair que les partenaires peuvent avoir une influence importante sur la 
capacité des femmes à modifier leur consommation de substances et que 
beaucoup d’entre eux aimeraient aider les femmes à y arriver, souhaitent 
eux-mêmes changer dans ce domaine ou les deux. Les stratégies pour faire 
participer les partenaires à la brève intervention et au soutien peuvent 
varier. Il vaut parfois mieux travailler avec les partenaires séparément, car ils 
peuvent avoir leurs propres besoins et préoccupations. Dans d’autres cas, les 
femmes ne souhaiteront peut-être parler de consommation de substances 
que quand elles peuvent accéder aux services avec leur partenaire. La plupart 
du temps, les décisions sur la pertinence ou les modalités de la participation 
des partenaires dépendent des femmes elles-mêmes et du fait de savoir si 
elles trouvent que la participation de leurs partenaires les aide ou si elles 
préféreraient que ceux-ci accèdent aux services ou changent de leur côté. 

Il est important de se rappeler que les partenaires peuvent être des hommes, 
des femmes ou des personnes de genre divers.  Certaines femmes peuvent 
avoir plusieurs partenaires et certaines peuvent être célibataires. Les 
prestataires de services devraient prendre en compte la diversité des familles 
avec lesquelles ils peuvent être amenés à travailler et réfléchir à la façon 
de discuter de la consommation de substances avec divers membres des « 
cercles de soins » des femmes. Avec les hommes et les pères, les discussions 
sur la consommation de substances peuvent être une occasion de remettre en 
question les normes sexospécifiques et d’encourager les hommes à jouer leur 
rôle de père et de prestataire de soins.159 Globalement, la brève intervention 
et le soutien peuvent permettre de promouvoir des relations plus équitables 
et saines et de contribuer à améliorer la santé au-delà des femmes elles-
mêmes.
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Idées de brèves interventions 
auprès des femmes et de leurs 
partenaires
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1 

PARTAGE D’INFORMATION SUR LA SANTÉ. Si vous 
donnez des renseignements sur la santé (p. ex., une 
brochure, un site Web, une application) aux femmes 
en ce qui a trait à la consommation de substances, 
encouragez-les à partager ces renseignements et à en 
discuter avec leurs partenaires après le rendez-vous. 
Dites-leur que vous répondrez volontiers à toutes les 
questions que pourraient avoir leurs partenaires : p. ex., 
sur la quantité d’alcool que vous devriez consommer en 
une même occasion, sur la meilleure façon de cesser 
de fumer ou sur la consommation d’alcool durant la 
grossesse. Acceptez de faire participer les partenaires 
à une partie du rendez-vous à titre de soutien face 
aux préoccupations des femmes sur la santé ou, si le 
partenaire a lui-même des préoccupations importantes, 
donnez des renseignements sur les ressources 
communautaires et le soutien qui pourraient l’intéresser.

2 

DÉFINITION D’OBJECTIFS COMMUNS EN MATIÈRE 
DE SANTÉ. Dans le cadre de la brève intervention et 
du soutien auprès de femmes qui désirent modifier ou 
réduire leur consommation de substances, aidez-les 
à définir des objectifs et un plan pour les atteindre. 
Demandez aux femmes si elles voudraient que leurs 
partenaires participent ou si ceux-ci pourraient 
eux aussi souhaiter modifier leur consommation de 
substances. S’il y a lieu, faites intervenir les partenaires 
des femmes dans la discussion. 

3 

IDÉES D’AMÉNAGEMENT DES DIVERTISSEMENTS. 
Comme la consommation d’alcool et d’autres 
substances fait partie intégrante de tant de facettes 
de la vie — depuis la bière consommée après le travail 
jusqu’aux pauses-cigarette en passant par les soirées 
entre filles et les soirées tranquilles avec des amis 
autour d’un verre de vin —, beaucoup de gens peuvent 
souffrir des conséquences sociales de la modification 
de leur consommation de substances. Aidez les femmes 
et leurs partenaires à trouver des moyens socialement 
acceptables de refuser un verre ou un joint, à trouver 
d’autres façons de passer du temps avec les amis (p. 
ex., aller prendre un café) ou à s’arranger pour apporter 
leurs propres boissons non alcoolisées à une fête. 
Changer ensemble peut permettre d’alléger une partie 
de la pression sociale et favoriser des changements 
positifs et durables.

4 

AUTOÉVALUATION AU STADE DE LA 
PRÉCONCEPTION (POUR LES HOMMES).   
Encouragez les hommes à évaluer leur propre 
consommation de substances, y compris de 
médicaments sur ordonnance, d’alcool, de tabac, de 
cannabis, de stéroïdes, de compléments alimentaires 
à base de plantes et d’autres drogues et médicaments. 
La consommation de substances a non seulement 
un effet sur la fertilité, mais elle peut aussi avoir des 
conséquences sur l’état de santé général, le bien-être 
et la capacité à assumer le rôle de parent. Les hommes 
pourraient souhaiter apporter d’autres changements à 
leur mode de vie pour se préparer à la paternité.

suite à la page suivante



DES RESSOURCES

Alcohol, Pregnancy, and FASD Prevention: What Men Can Do to Help
Des idées pour les hommes qui veulent soutenir leurs partenaires enceintes.
Disponible à www.bccewh.bc.ca (en anglais seulement)

Le bon moment. Les bonnes raisons : Les pères discutent la réduction et la 
cessation du tabac
Un livret basé sur les expériences de pères qui ont réduit leur consommation de 
tabac et qui ont arrêté de fumer.
Disponible à http://facet.ubc.ca 

5
PAUSE DURANT LA GROSSESSE.  Certaines 
personnes pourraient vouloir envisager de faire une « 
pause » dans leur consommation d’alcool et d’autres 
substances pour montrer leur soutien à leur partenaire 
enceinte. Que ce soit durant un mois, trois mois ou 
l’ensemble de la grossesse, voir que leurs partenaires 
ont cessé leur consommation de substances peut être 
utile et encourageant pour de nombreuses femmes. 

6 

PRÉPARATION AU RÔLE DE PARENT. Incitez les 
femmes enceintes et leurs partenaires à prendre du 
temps pour réfléchir au rôle de la consommation de 
substances dans leur vie une fois que le bébé sera 
né. Certaines personnes pourraient ne pas souhaiter 
modifier leur consommation de substances et elles 
peuvent prévoir consommer de manière responsable. 
D’autres pourraient voir le rôle de parent comme une 
transition et envisageront d’apporter des changements à 
long terme à leur consommation de substances.
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Les Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada sont un 
élément clé de la Stratégie nationale sur l’alcool et elles ont obtenu l’appui 
de nombreux organismes, notamment l’Association canadienne des chefs 
de police, le Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances, 
l’Association médicale canadienne, la Société canadienne de pédiatrie, 
l’Association canadienne de santé publique, l’Institut canadien de recherche 
sur l’usage de substances, le Centre de toxicomanie et de santé mentale, le 
Collège des médecins de famille du Canada, Éduc’alcool, MADD Canada 
et la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. Depuis leur 
publication en 2011, de nombreux gouvernements provinciaux et territoriaux 
et organismes de santé ont conçu des campagnes de sensibilisation et de 
formation à l’intention des professionnels de la santé afin d’appuyer leur mise 
en œuvre.

Les directives de consommation à faible risque ont pour but d’aider les gens 
à réduire le plus possible les risques liés à l’alcool et elles reconnaissent que 
ce sont eux les décideurs en ce qui concerne leur propre santé [162]. Même 
si certains affirment que ces types de directives présentent des difficultés 
en termes de culture de la santé (p. ex., qu’est-ce qu’une consommation 
standard?, comment utiliser ces renseignements dans ma propre vie?), elles 
peuvent être utiles pour la mise en œuvre de la brève intervention et du 
soutien. Les Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada 
ont été parmi les premières dans le monde à être sexospécifiques (c’est-à-dire 
à préconiser des limites et à faire des recommandations différentes pour les 
hommes et pour les femmes) et elles comprennent de l’information

4. AMÉLIORER LES SYSTÈMES DE SOINS

52 | Portes ouvertes à la conversation : brèves interventions auprès des filles et des femmes sur la consommation de substances

Les directives de consommation 
à faible risque ont pour but 
d’aider les gens à réduire le plus 
possible les risques liés à l’alcool 
et elles reconnaissent que ce 
sont eux les décideurs en ce qui 
concerne leur propre santé 

La réussite des brèves interventions au niveau clinique est largement influencée par des facteurs organisationnels 
et systémiques.160, 161 Parmi les facteurs qui peuvent avoir un effet sur la mise en œuvre et l’efficacité des brèves 
interventions en général figurent les frais correspondant aux codes de service pour les médecins qui effectuent les 
brèves interventions, l’inclusion de la brève intervention dans les stratégies ou les plans d’action provinciaux et les 
exposés de position ou les lignes directrices de pratique des associations professionnelles.1  Le présent chapitre porte 
sur les facteurs systémiques qui concernent tout particulièrement la mise en œuvre des brèves interventions pour les 
filles et les femmes au stade de la préconception et lors de la période périnatale. 

Directives de consommation 
de substances à faible risque



 concernant la grossesse et l’allaitement. Non seulement les directives 
mettent en lumière les résultats de recherche indiquant que les femmes 
sont généralement plus vulnérables face aux effets de l’alcool, mais elles 
donnent aussi des renseignements spécifiques pour les femmes enceintes 
et d’autres groupes à risque particuliers. De ce fait, elles offrent une base 
solide pour élaborer des approches en matière de brève intervention et de 
soutien qui traitent de la consommation d’alcool chez les femmes au stade 
de la préconception et lors de la période périnatale ainsi que pour véhiculer 
un message cohérent entre toutes les professions et tous les domaines de 
pratique. Les directives normalisent aussi la consommation de substances 
(l’abstinence n’est pas le but même si elle est parfaitement acceptable) et 
mettent l’accent sur la réduction des méfaits de cette consommation, ce qui 
aide à faire reculer la stigmatisation associée à la consommation d’alcool. 

Les Directives canadiennes d’usage de cannabis à faible risque ont été 
publiées en 2017 et approuvées par un certain nombre d’associations 
médicales professionnelles.163 Elles recommandent aux femmes enceintes 
d’éviter absolument de consommer du cannabis. Des organismes comme 
le Centre de ressources Meilleur départ et le Centre d’excellence pour la 
santé des femmes ont également publié des ressources sur le cannabis à 
l’intention des femmes et de leurs réseaux de soutien.164, 165 Avec la légalisation 
du cannabis, il est probable que les femmes s’ouvriront davantage à propos 
de leur consommation et discuteront avec les prestataires de services des 
risques liés au cannabis et des prises de décisions concernant leur propre 
santé. Dans le cas du cannabis, le défi sera non seulement d’élaborer et de 
diffuser un message cohérent comme pour l’alcool et le tabac, mais aussi de 
parvenir à suivre le rythme rapide de publication des résultats de recherche 
et de tirer parti de ces résultats d’une façon qui soit utile aux filles et aux 
femmes ainsi qu’aux prestataires de services.
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DES RESSOURCES

Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada
Des directives visant à aider les gens à modérer leur consommation 
d’alcool et à réduire les méfaits immédiats et à long terme de cette 
consommation. Ces directives contiennent de l’information sur la 
grossesse et l’allaitement. 
Disponibles à  www.ccsa.ca

Directives canadiennes d’usage de cannabis à faible risque
Des directives visant à réduire les méfaits liés à la consommation de 
cannabis. Ces directives contiennent de l’information sur la grossesse. 
Disponible à www.camh.ca

Le CCDUS tient à remercier les 
partenaires qui ont participé 
à la création des Directives de 
consommation d’alcool à faible risque 
du Canada. Pour une liste complète 
des organisations qui appuient les 
Directives, visitez le http://www. 
ccdus.ca/fra/topics/alcohol/drinking-
guidelines/pages/supporters-lrdg.aspx 

Conseils 
Fixez-vous des limites 
et respectez-les. 

Buvez lentement. Ne prenez pas 
plus de 2 verres par période de  
3 heures. 

Pour chaque verre d’alcool, buvez 
une boisson non alcoolisée. 

Mangez avant et pendant que 
vous buvez. 

Tenez toujours compte de votre âge, 
de votre poids et de vos problèmes de 
santé qui peuvent justifier la réduction 
des limites suggérées. 

Même si l’alcool est parfois bon 
pour la santé de certains groupes 
de personnes, ne commencez pas 
à boire et n’augmentez pas votre 
consommation en raison des bienfaits 
de l’alcool pour la santé. 

Une consommation  
à faible risque aide à 

promouvoir une culture 
de modération. 

Une consommation à  
faible risque appuie des 

modes de vie sains.
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substances transforme des vies en mobilisant les gens et les 
connaissances afin de réduire les méfaits de l’alcool et des 
drogues sur la société. En partenariat avec des organismes 
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Boire de l’alcool est un choix 
personnel. Si vous choisissez 
de boire, ces directives vous 
aideront à décider où, quand, 
comment et pourquoi le faire. 

Directives de 
consommation 
d’alcool à  
faible risque
du Canada
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Directives  
canadiennes 
d’usage de  
cannabis à 
faible risque 

Recommandations
• L’usage de cannabis comporte des risques pour ta  

santé que tu peux éviter en t’abstenant de prendre  
du cannabis

• Attends d’être plus âgé/âgée avant de commencer à 
prendre du cannabis

• Trouve des produits de cannabis à faible risque

• Évite les cannabinoïdes synthétiques

• Évite de fumer du cannabis brûlé – choisis des modes 
d’usage sécuritaires

• Si tu fumes du cannabis, évite les pratiques d’inhalation 
nocives

• Réduis ta fréquence d’usage de cannabis 

• Ne prends pas de cannabis avant de conduire un véhi-
cule motorisé ou d’utiliser une autre machine 

• Évite complètement le cannabis si tu es vulnérable aux 
problèmes de santé mentale ou si tu es enceinte

• Évite de combiner les risques décrits plus haut

Prendre du cannabis est un choix 

personnel. Or, la prise de cannabis 

comporte des risques pour ta santé 

et ton bien-être. Suis ces recomman-

dations pour réduire tes risques.

Remerciements
Les directives canadiennes d’usage de cannabis à faible 
risque sont le fruit d’un projet d’intervention fondé sur des 
données probantes, réalisé par l’Initiative canadienne de 
recherche sur l’abus de substances (ICRAS) et financé par 
les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC).

Conseil des médecins hygiénistes en chef 

Approbations summary
Les directives canadiennes d’usage de cannabis à faible risque ont 
été approuvées par les organismes suivants :

(appui de principe)

Prendre du cannabis est un choix 

personnel. Or, la prise de cannabis 

comporte des risques pour ta santé 

et ton bien-être. Suis ces recomman-

dations pour réduire tes risques.

Professionnels de la santé, vous trouverez un sommaire 
plus détaillé de ces directives dans le site camh.ca.



Protection de l’enfance 
Au cours des consultations nationales, les prestataires de services ont indiqué 
que le manque de clarté pour eux concernant le devoir de signalement auprès 
des services de protection de l’enfance et la peur des femmes de perdre la 
garde de leurs enfants sont des obstacles importants à une mise en œuvre 
réussie de brèves interventions sur la consommation de substances. Dans 
toutes les provinces et tous les territoires, les pratiques et les politiques en 
matière de protection de l’enfance continuent d’évoluer pour mieux répondre 
aux familles où des parents consomment des substances et qui reçoivent 
des services d’aide à l’enfance. Globalement, la tendance consiste de plus 
en plus à intégrer l’idée que ce n’est pas la consommation de substances des 
parents qui en soi peut poser problème, mais plutôt son effet sur la capacité 
à assumer le rôle de parent qui doit être pris en considération. De plus, il 
y a une prise de conscience de plus en plus marquée de la façon dont des 
problèmes comme l’isolement social, la pauvreté, la précarité du logement et 
la violence sexiste pourraient contribuer à la fois à la nécessité d’intervention 
des services de protection de l’enfance et à la consommation de substances 
des parents elle-même. 

Les intervenants du secteur de la protection de l’enfance sont souvent incités 
à utiliser des outils de dépistage (p. ex., le test d’identification des troubles liés 
à la consommation d’alcool AUDIT, le test de dépistage de l’abus de drogues 
DAST) pour évaluer la consommation de substances chez les femmes. Même 
si ces outils peuvent contribuer à déterminer si les femmes consomment des 
substances, ils ne sont pas suffisamment précis pour aider à l’évaluation et à 
l’élaboration de plans de soins et ils ont une utilité limitée dans les situations 
d’urgence. Au lieu d’employer des outils de dépistage, il peut être plus efficace 
d’acquérir des compétences concernant la consommation de substances des 
parents – notamment ses signes, ses effets sur l’exercice du rôle parental et 
la sécurité des enfants, et ce à quoi il faut s’attendre pendant le traitement et 
le rétablissement du parent – pour interagir avec les femmes et soutenir leur 
rétablissement au fil du temps. 

En plus de l’amélioration de la cohérence avec laquelle les intervenants du 
secteur de la protection de l’enfance répondent aux préoccupations relatives 
à la consommation de substances des parents, il existe un certain nombre 
d’approches prometteuses et innovantes de la prévention et du traitement qui 
peuvent offrir un meilleur appui aux femmes et à leurs familles qui ont affaire 
aux services de protection de l’enfance et sont touchées par la problématique 
de la consommation de substances des parents. 
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•	 Détection précoce et planification durant la grossesse pour encourager 
les femmes aux prises avec des problèmes de consommation de 
substances à recourir volontairement à des services d’aide à l’enfance afin 
de pouvoir s’occuper de leurs bébés une fois qu’ils sont nés ou au moins 
participer à la planification des soins prodigués à leurs enfants.

•	 Traitements sensibles à la spécificité du genre et services de soutien 
qui répondent aux besoins, aux caractéristiques et aux difficultés 
concomitantes propres aux femmes aux prises avec des problèmes de 
consommation de substances.

•	 Services de traitement axés sur la famille, avec notamment des 
traitements en établissement pour les mères dans des lieux où elles 
peuvent avoir leurs enfants avec elles ainsi que des programmes qui 
offrent des services à chaque membre de la famille.

•	 Soins familiaux partagés pour lesquels une famille concernée par la 
problématique de la consommation de substances des parents et des 
enjeux de protection des enfants est placée dans une famille d’accueil à 
des fins de soutien et de mentorat.

•	 Programmes de mentorat et de soutien aux familles, comme le Parent-
Child Assistance Program (un programme d’aide aux parents et aux 
enfants), offrant des soins et des traitements holistiques souples axés sur 
la réduction des méfaits avec des visites à domicile et des services de 
gestion des cas.

En outre, voici d’autres initiatives sur la modification du système et la 
collaboration qui se sont avérées être utiles :

•	 Formation réciproque de professionnels de la protection de l’enfance et 
du traitement de l’abus de substances pour permettre une compréhension 
mutuelle des systèmes, des obligations légales, des objectifs, des 
approches et des intérêts communs des uns et des autres;

•	 Regroupement d’intervenants dans le domaine de la consommation de 
substances et du secteur de la protection de l’enfance pour favoriser 
la consultation continue et une meilleure interaction avec les femmes et 
leurs familles.

Il existe un certain nombre 
d’approches prometteuses et 
innovantes de la prévention et 
du traitement qui peuvent offrir 
un meilleur appui aux femmes 
et à leurs familles qui ont affaire 
aux services de protection 
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consommation de substances 
des parents.
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Dépistage biologique

Des études ont montré que les femmes sont peu enclines à subir des tests biologiques comme 
des analyses d’urine, de méconium et de cheveux à des fins de dépistage et que les prestataires 
de soins de santé sont préoccupés par l’aspect éthique de l’utilisation de ces tests dans le cadre 
des brèves interventions et du soutien.25, 38, 166-168 Il a été démontré que le recours à des tests 
de dépistage de la consommation d’alcool et de drogues chez les femmes durant la grossesse 
n’était d’aucune aide ni pour elles ni pour leurs bébés.166, 169 Les femmes aux prises avec des 
problèmes d’abus de substances sont moins susceptibles de chercher de l’aide auprès des 
prestataires de soins de santé et elles évitent les soins prénataux. Et même si des femmes 
de toutes les catégories socioéconomiques consomment des substances, certains groupes 
ont plus de chances d’être injustement ciblés et soumis à davantage d’intrusions dans leur vie 
privée, et les tests risquent par conséquent d’avoir pour eux des répercussions négatives (p. ex., 
des signalements aux services de protection de l’enfance, des audiences concernant la garde 
des enfants). De plus, les tests systématiques posent des problèmes éthiques concernant le 
consentement lorsqu’une mère dit qu’elle ne veut pas les subir.

Récemment, le Rapport de la Commission Motherisk en Ontario a mis en lumière bon nombre 
de ces préoccupations. 170 Entre 2005 et 2015, le laboratoire Motherisk au sein de l’Hôpital 
pour enfants malades de Toronto a analysé plus de 24 000 échantillons de cheveux provenant 
de quelque 16 000 personnes, en vue de dépister la consommation de drogues et d’alcool à 
des fins de protection de l’enfance. Les analyses de cheveux ont été utilisées dans le but de 
déterminer la crédibilité des parents en ce qui a trait à la consommation de substances et 
de vérifier leur abstinence en termes de consommation d’alcool et d’autres substances. Le 
programme d’analyses, qui a depuis été discrédité, a eu une influence sur au moins huit affaires 
criminelles ainsi que des milliers d’affaires de protection de l’enfance partout au pays. Voici 
ce qu’indique le rapport : « Les tests ont été imposés à des personnes qui comptent parmi les 
membres les plus pauvres et les plus vulnérables de notre société, au mépris de la procédure 
établie ou de leurs droits à la vie privée et à l’intégrité physique. Beaucoup de personnes 
ont ressenti les analyses, en particulier lorsqu’elles étaient répétées, comme intrusives et 
stigmatisantes. » (p. v)



Collecte des données 
périnatales  
Dans chaque province et territoire, des organismes recueillent des données 
sur la santé des mères et des enfants, y compris en ce qui concerne la 
consommation d’alcool et de tabac des femmes enceintes. Il est prévu que ces 
données soient recueillies et enregistrées par les cliniciens au cours de leurs 
activités quotidiennes avec les patientes et les clientes et que les données 
cumulatives soient utilisées pour guider les prestataires de soins de santé, les 
chercheurs et les responsables de l’élaboration des politiques dans leur travail 
d’amélioration de la santé maternelle, fœtale et néonatale. 

À travers le pays, la collecte de ces données, pour ce qui est de son 
existence réelle et de ses modalités (p. ex., saisie dans des bases de données, 
enregistrement sur papier), et les questions précises qui sont posées sur la 
consommation de substances varient énormément. En général, les données 
qualitatives ne sont pas enregistrées en raison des difficultés que rencontrent 
les prestataires en posant les questions qui figurent sur les formulaires 
prénataux et les femmes en y répondant.

En plus des examens et des mises à jour effectués continuellement 
dans chaque province et territoire, la légalisation du cannabis crée une 
nouvelle occasion d’analyser les pratiques de collecte des données 
liées à la consommation de substances lors de la période périnatale. 
L’intégration de la collecte des données avec les lignes directrices cliniques 
professionnelles et les données sur l’efficacité de la brève intervention 
et du soutien pourrait améliorer la mise en œuvre de la détection et de 
l’enregistrement de la consommation d’alcool, de tabac et de cannabis chez 
les femmes lors de la période périnatale. En ajoutant à cela les données 
concernant les médicaments sur ordonnance, notamment les opioïdes, le 
cannabis thérapeutique et les inhibiteurs spécifiques du recaptage de la 
sérotonine, il serait sans doute possible de dresser un portrait plus exact 
de la consommation de substances lors de la période périnatale à l’échelle 
régionale et nationale.
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5. RÉSUMÉ : APPROCHES CONCERNANT 
LES BRÈVES INTERVENTIONS AUPRÈS 
DES FILLES ET DES FEMMES

Malgré les résultats probants en ce qui a trait à la brève intervention et au 
soutien, des études ont montré que les prestataires de services sont souvent 
peu enclins à interroger les femmes sur leur consommation d’alcool, par peur 
de compromettre leurs relations avec elles ou d’être perçus comme des 
personnes qui jugent leur comportement. La synthèse des principales idées 
et approches concernant les brèves interventions auprès des filles et des 
femmes sur la consommation de substances au stade de la préconception et 
lors de la période périnatale qui est présentée ci-dessous vise à réduire la 
stigmatisation, à favoriser un engagement plus poussé dans les traitements et 
les soins et à améliorer l’état de santé général et le bien-être des femmes.

a Des conversations régulières et continues sur la consommation de 
substances réduisent la stigmatisation

Des conversations régulières et continues sur la consommation de substances 
avec des prestataires de services dans divers contextes de pratique réduisent 
la stigmatisation et normalisent la notion de consommation de substances 
comme faisant partie de la vie. Les prestataires de services devraient avoir 
des discussions sur la consommation de substances avec toutes les femmes, 
pas seulement avec celles qui, selon eux, ont plus de chances d’avoir des 
problèmes de consommation de substances. Les prestataires de soins 
prénataux sont incités à discuter de la consommation de substances au cours 
de la première visite ou du premier rendez-vous ainsi que lors des séances 
de contrôle, car la consommation et la situation des femmes peuvent changer 
fréquemment. Des conversations de suivi avec les filles et les femmes peuvent 
aussi être guidées par leurs préoccupations et par les questions qui les 
intéressent, de même que par des préoccupations cliniques.

a La brève intervention et le soutien peuvent permettre de parler de 
plusieurs substances ou de plusieurs problèmes de santé

Quand on travaille avec des filles et des femmes, la portée des brèves 
interventions et du soutien peut être élargie pour dépasser les questions 
classiques de quantité, de fréquence et de type de consommation de 
substances et s’étendre à divers sujets comme les risques particuliers pour la 
santé (p. ex., le cancer du sein), le bien-être mental, la fertilité, la dynamique 
relationnelle et le rôle parental. Des travaux de recherche ont montré que 
les risques associés à plusieurs résultats en matière de santé se cumulent et 
cette approche combinée reconnaît que la consommation de substances est 
souvent liée à d’autres problèmes de santé (p. ex., la santé sexuelle) ou à 
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d’autres aspects de la vie des femmes (p. ex., les relations avec les pairs 
et les partenaires). De plus, certains risques, comme la dépression ou les 
expériences de violence et de traumatisme, peuvent agir comme un obstacle 
à la modification de la consommation de substances et nécessiter des 
interventions qui prennent en compte simultanément plusieurs problèmes. 
Dans le domaine de la prévention de l’ETCAF, les interventions portant à la 
fois sur la consommation d’alcool et la contraception ont largement prouvé 
leur efficacité en tant que stratégie pour réduire le nombre de grossesses 
durant lesquelles de l’alcool est consommé.

a La qualité des conversations dans le cadre de la brève intervention et 
du soutien peut avoir une influence sur la réussite de ces derniers

Des études montrent que la qualité des conversations dans le cadre de la 
brève intervention et du soutien est importante. Les approches qui ne sont 
pas conflictuelles, qui reconnaissent les pressions et contraintes sociales que 
les femmes peuvent endurer et qui offrent un soutien pratique et approprié 
peuvent réduire sérieusement la stigmatisation et la honte associées au fait de 
déclarer qu’on consomme des substances. Axer les connaissances sur ce que 
les filles et les femmes savent à propos de leur consommation de substances 
et du rôle que celle-ci joue dans leur vie peut renforcer leur autoefficacité 
et leur confiance et normaliser les discussions sur la consommation 
de substances. L’attention portée aux questions de consentement, de 
confidentialité, de respect de la vie privée et de confort durant les 
interventions ainsi que la souplesse dans leur exécution sont d’autres facteurs 
clés qui peuvent influencer la réussite des brèves interventions.

a La brève intervention et le soutien peuvent inclure la participation 
synchrone des partenaires et des réseaux sociaux des femmes

Les partenaires et les réseaux sociaux des femmes (p. ex., leurs amis, leurs 
collègues, leur famille) ont une forte influence sur leur consommation de 
substances. En particulier, les partenaires peuvent avoir une influence 
importante sur la capacité des femmes à modifier leur consommation de 
substances et des études montrent que beaucoup d’entre eux aimeraient 
aider les femmes à y arriver, souhaitent eux-mêmes changer dans ce 
domaine ou les deux. Les décisions sur la pertinence ou les modalités de la 
participation des partenaires devraient être guidées par les femmes et par 
le fait qu’elles trouvent que la participation de leurs partenaires les aide ou 
qu’elles préféreraient que ceux-ci accèdent aux services ou changent de leur 
côté. Les prestataires de services devraient se rappeler que les partenaires 
peuvent être des hommes, des femmes ou des personnes de genre divers et 
que certaines femmes peuvent avoir plusieurs partenaires tandis que d’autres 
peuvent être célibataires. Les prestataires de services devraient prendre en 
compte la diversité des familles avec lesquelles ils travaillent et réfléchir à la 
façon de discuter de la consommation de substances avec divers membres 
des « cercles de soins » des femmes.
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a La brève intervention et le soutien auprès des filles et des femmes 
autochtones et dans des contextes autochtones devraient être fondés sur 
la culture

Le fait que la consommation de substances dans les communautés 
autochtones soit conditionnée par des facteurs historiques, sociaux, politiques 
et économiques influence le contexte de la brève intervention et du soutien 
auprès des filles et des femmes autochtones. Utiliser des outils de dépistage 
et mettre l’accent sur les comportements à risque (tels que définis par un 
modèle médical occidental) peut ne pas être approprié ou pertinent pour de 
nombreuses filles et femmes autochtones et peut contribuer à entretenir des 
déséquilibres de pouvoir avec les prestataires de services non autochtones 
et des mauvaises relations entre les autochtones et les non-autochtones 
d’une manière générale. La brève intervention et le soutien peuvent être 
mieux adaptés à la culture en se concentrant sur le bien-être, la résilience 
et les forces, en incluant des ressources élaborées par des membres de la 
communauté locale ou dans les langues locales, en utilisant des exercices 
traditionnels comme un exercice des couvertures ou des programmes axés 
sur la terre et en orientant les femmes vers des programmes conçus pour les 
autochtones, si elles le souhaitent. 

a Il existe plusieurs approches en matière de pratique qui peuvent être 
utilisées pour la brève intervention et le soutien

Il existe de nombreuses façons de mener de brèves interventions. Des études 
ont montré que beaucoup de brèves interventions efficaces s’appuient 
notamment sur un retour d’information concernant la consommation de 
substances des filles et des femmes, des renseignements et des conseils 
pour modifier leur consommation et une aide pour élaborer des stratégies et 
établir des objectifs en ce sens. En plus de donner des renseignements sur la 
consommation de substances, les prestataires de services peuvent apporter 
un soutien axé sur la réduction des méfaits et l’acquisition de compétences 
et mettant à profit les forces et les centres d’intérêt individuels. Ils peuvent 
adapter les approches en matière de brève intervention et de soutien à leurs 
propres contextes et modèles de soins (p. ex., approche axée sur les clientes, 
pratique tenant compte des traumatismes).

a Les brèves interventions réussies sont collaboratives, sans aucun 
jugement et reconnaissent que les filles et les femmes sont les expertes 
concernant leur propre vie

Des approches collaboratives, sans aucun jugement et s’appuyant sur ce 
que savent les filles et les femmes influent grandement sur la façon dont 
elles réagissent aux interventions et réduisent les inquiétudes concernant 
les étiquettes qu’on peut leur attribuer et la stigmatisation. L’efficacité des 
stratégies de communication axées sur les clientes ou les patientes ou utilisant 
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des compétences en matière d’entrevues motivationnelles pour réduire les 
méfaits associés à la consommation de substances a été démontrée. Ces 
compétences sous-entendent notamment de demander la permission de 
discuter du sujet, de poser des questions ouvertes, de demander ce que 
les filles et les femmes aiment ou n’aiment pas dans la consommation de 
substances et d’orienter la conversation sur la façon dont elles pourraient 
faire des changements dans le contexte de leur propre vie et à leur propre 
manière. 

a Les pratiques et les politiques en matière de protection de l’enfance 
peuvent réduire les obstacles empêchant la réussite de la brève 
intervention et du soutien

Des études montrent que les inquiétudes des prestataires de services 
concernant leur devoir de signalement et la peur des femmes de perdre la 
garde de leurs enfants sont des obstacles à la réussite de la brève intervention 
et du soutien. Il existe un certain nombre d’approches prometteuses et 
innovantes de la prévention et du traitement qui peuvent offrir un meilleur 
appui aux femmes et à leurs familles qui ont affaire aux services de protection 
de l’enfance et sont touchées par la problématique de la consommation 
de substances des parents. Parmi elles figurent des traitements de la 
consommation de substances axés sur la famille, des outils d’évaluation et 
de planification orientés vers la réduction des méfaits, des programmes 
de mentorat et de soutien aux familles ainsi que la formation réciproque 
de professionnels de la protection de l’enfance et du traitement de la 
consommation de substances.

a La brève intervention et le soutien ne nécessitent pas beaucoup de 
temps et de ressources

Des études ont aussi montré que, pour la plupart des groupes de filles et 
de femmes, la brève intervention et le soutien n’ont pas besoin de durer 
longtemps ou d’être intensifs pour être efficaces. Beaucoup de filles et 
de femmes réduiront ou modifieront leur consommation de substances 
simplement parce qu’elles ont été interrogées à ce sujet. Cette importance 
accordée aux conversations avec les filles et les femmes concernant leur 
consommation de substances reflète le délaissement du dépistage des 
problèmes au profit de la promotion de conversations habilitantes sur la 
consommation de substances qui encouragent les filles et les femmes à faire 
preuve d’esprit critique à l’égard de leur santé et de leur bien-être. 
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Les femmes et l’alcool
L’alcool
• 	 L’alcool	constitue	la	drogue	la	plus	communément	consommée	au	

Canada.	

• 	 L’alcool	est	créé	lorsque	des	céréales,	des	fruits	ou	des	légumes	
sont	fermentés.

• 	 La	consommation	d’alcool	remonte	à	8	000	ans	av.	J.-C.	L’alcool	
est	la	drogue	la	plus	consommée	au	Canada.

• 	 Bien	que	l’alcool	soit	offert	sous	différentes	formes	(p.	ex.,	bière,	
vin,	rhum,	panachés),	il	a	le	même	effet.

• 	 L’alcool	est	un	dépresseur.	Cela	signifie	qu’il	ralentit	les	parties	de	 
votre	cerveau	liées	à	votre	raisonnement	et	à	votre	comportement,	 
ainsi	qu’à	votre	respiration	et	à	votre	rythme	cardiaque.

• 	 Pour	de	nombreuses	personnes,	boire	de	l’alcool	libère	la	tension	
et	réduit	l’inhibition,	les	rendant	plus	à	l’aise	et	extraverties.

• 	 Boire	peut	également	vous	faire	sentir	«	ivre	»	ou	intoxiquée.	
Les	signes	d’ivresse	comprennent	une	peau	rougie,	un	jugement	
affaibli,	une	inhibition	réduite,	un	contrôle	musculaire	restreint,	
des	réflexes	ralentis,	de	la	difficulté	à	marcher,	un	trouble	de	
l’élocution	et	une	vision	double	ou	trouble.

• 	 Les	signes	d’une	grave	intoxication	comprennent	avoir	de	la	
difficulté	à	se	tenir	debout,	des	vomissements,	une	perte	de	
connaissance	et	aucun	souvenir	de	ce	que	vous	avez	dit	ou	
fait	pendant	que	vous	buviez.	Boire	de	manière	excessive	peut	
entraîner	un	coma	et	le	décès.

• 	 Boire	peut	parfois	causer	une	«	gueule	de	bois	»	environ	huit	à	
dix	heures	après	votre	dernière	consommation.	Les	symptômes	
peuvent	comprendre	un	mal	de	tête,	des	nausées,	la	diarrhée,	la	
déshydratation,	des	tremblements	et	des	vomissements.

• 	 Il	est	possible	de	développer	une	dépendance	physique	à	l’alcool.

L’alcool et votre santé
• 	 Comme	chaque	personne	réagit	différemment	à	l’alcool,	il	

est	important	«	d’écouter	»	votre	corps	et	de	modifier	votre	
consommation	en	conséquence.	La	façon	dont	vous	réagissez	à	
l’alcool	dépend	de	nombreux	facteurs,	y	compris	des	suivants	:
 x votre	âge	et	votre	poids;
 x votre	sensibilité	à	l’alcool;
 x le	type	et	la	quantité	de	nourriture	dans	votre	estomac;
 x la	quantité	d’alcool	que	vous	consommez	et	la	fréquence	à	
laquelle	vous	le	faites;

 x depuis	combien	de	temps	vous	buvez;
 x les	personnes	avec	lesquelles	vous	êtes,	l’endroit	où	vous	vous	
trouvez	et	ce	que	vous	faites;

 x la	façon	dont	vous	prévoyez	vous	sentir	en	consommant	de	
l’alcool;

 x si	vous	avez	pris	d’autres	drogues	(drogues	illégales,	
médicaments	sous	ordonnance,	médicaments	en	vente	libre,	
herbes	médicinales);

 x vos	antécédents	familiaux.

• 	 La	consommation	d’alcool	a	plus	de	répercussions	physiques	sur	
les	femmes	que	sur	les	hommes.	Cela	signifie	que	même	après	
avoir	bu	de	plus	petites	quantités	d’alcool,	les	femmes	ressentent	
habituellement	des	effets	plus	importants	plus	longtemps.

• 	 Les	femmes	ont	également	tendance	à	être	plus	vulnérables	que	
les	hommes	aux	problèmes	de	santé	causés	par	la	consommation	
d’alcool.

• 	 De	nombreuses	maladies	graves	et	chroniques	sont	liées	à	la	
consommation	d’alcool,	même	en	petites	quantités.

• 	 Boire	de	l’alcool	peut	augmenter	votre	risque	d’accident	
vasculaire	cérébral	et	de	maladie	du	cœur.

• 	 Une	consommation	d’alcool	à	long	terme	peut	accroître	votre	
risque	par	rapport	à	au	moins	huit	types	de	cancer	(bouche,	
pharynx,	larynx,	œsophage,	foie,	sein,	côlon,	rectum).	La	
consommation	d’alcool	augmente	votre	risque	de	cancer	du	sein.

• 	 La	consommation	d’alcool	est	liée	à	de	nombreuses	autres	maladies	
graves	(p.	ex.,	diabète,	hypertension	artérielle,	épilepsie,	accident	
vasculaire	cérébral,	pancréatite	et	dysrythmie)	et	à	la	cirrhose.

• 	 Comme	l’alcool	peut	avoir	des	effets	à	long	terme	sur	la	santé	
d’un	fœtus	ou	d’un	bébé,	assurez-vous	d’utiliser	une	méthode	de	
contraception	efficace	si	vous	avez	des	relations	sexuelles	et	ne	
prévoyez	pas	tomber	enceinte.

Directives de consommation d’alcool à 
faible risque du Canada pour les femmes
Décider	de	boire	est	un	choix	personnel.	Les	Directives	
de	consommation	d’alcool	à	faible	risque	aident	les	gens	
à	modérer	leur	consommation	et	à	réduire	les	méfaits	
liés	à	l’alcool	immédiats	et	à	long	terme	sur	eux.	Elles	
suggèrent	les	mesures	décrites	ci-dessous.

•		Vous	ne	devriez	pas	prendre	plus	de	deux	
consommations	par	jour	et	pas	plus	de	dix	par	
semaine.

•		Vous	devriez	prévoir	des	jours	sans	alcool	chaque	
semaine.

•		Lors	d’une	occasion	spéciale,	vous	ne	devriez	pas	
prendre	plus	de	trois	consommations	standards.

•		Il	est	plus	sûr	de	ne	pas	boire	durant	la	grossesse	ou	
lorsque	vous	prévoyez	de	le	devenir.

Vin
142	ml	(5	oz)

Teneur	en	alcool	:	12	%

Spiritueux
(rhum,	gin,	etc.)
43	ml	(1,5	oz)

Teneur	en	alcool	:	40	%

Bière
341	ml	(12	oz)

Teneur	en	alcool	:	5	%



L’alcool et la grossesse
• 	 Il	est	plus	sûr	de	ne	pas	boire	durant	la	grossesse,	car	il	n’y	a	pas	

de	quantité	d’alcool	connue	qui	pourrait	être	consommée	sans	
danger	durant	la	grossesse.
 x Comme	le	cerveau	de	votre	bébé	se	développe	tout	au	long	
de	la	grossesse,	aucun	moment	n’est	sûr	pour	boire	de	l’alcool	
durant	la	grossesse.

 x Tous	les	types	d’alcool	peuvent	faire	du	mal	à	votre	bébé	(p.	
ex.,	bière,	panachés,	vin	ou	spiritueux).

 x Une	consommation	abusive	et	excessive	est	extrêmement	
néfaste	pour	un	bébé.

• 	 Voici	les	conséquences	possibles	de	la	consommation	d’alcool	
durant	la	grossesse	:
 x Accoucher	d’un	bébé	souffrant	de	l’ensemble	des	troubles	
causés	par	l’alcoolisation	fœtale	(ETCAF).

 x Faire	une	fausse	couche	ou	donner	naissance	à	un	mort-né.
 x Accoucher	prématurément	ou	d’un	bébé	de	faible	poids.

• 	 L’ETCAF	décrit	les	possibles	effets	de	la	consommation	
d’alcool	durant	la	grossesse	sur	un	bébé.	Les	possibles	méfaits	
comprennent	des	lésions	cérébrales,	des	problèmes	visuels	et	
auditifs,	une	croissance	lente	et	des	déficiences	congénitales,	
comme	des	os	qui	ne	sont	pas	formés	de	manière	appropriée	
ou	des	problèmes	cardiaques.	Les	lésions	cérébrales	peuvent	
faire	en	sorte	que	l’enfant	ait	des	troubles	d’apprentissage	tout	
au	long	de	sa	vie	ainsi	que	des	problèmes	avec	la	mémoire,	le	
raisonnement	et	le	jugement.

• 	 Souvent,	les	femmes	boivent	avant	de	savoir	qu’elles	sont	
enceintes.	Arrêter	de	consommer	de	l’alcool	dès	que	possible	et	
faire	attention	à	votre	santé	sont	les	meilleures	façons	de	réduire	
le	risque	de	méfaits	pour	vous	et	votre	bébé.

• 	 Il	vaut	mieux	éviter	la	bière	non	alcoolisée	ou	des	versions	sans	
alcool	de	boissons	alcoolisées,	car	certaines	de	ces	boissons	
contiennent	plus	d’alcool	que	ce	que	leurs	étiquettes	indiquent.

• 	 Si	vous	avez	de	la	difficulté	à	cesser	ou	à	réduire	votre	
consommation	d’alcool	pendant	que	vous	êtes	enceinte,	
demandez	à	votre	fournisseur	de	soins	de	santé	de	vous	parler	du	
soutien	et	des	services	de	votre	collectivité	qui	peuvent	vous	aider.

Si vous êtes enceinte ou prévoyez le devenir, ou 
si vous êtes sur le point d’allaiter, le choix le plus 

sûr est de ne pas boire d’alcool.
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L’alcool, le rôle parental et les 
enfants
• 	 Évitez	de	boire	lorsque	vous	consommez	d’autres	drogues	(y	

compris	des	médicaments)	lorsque	vous	êtes	responsable	de	la	
sécurité	d’autres	personnes.

• 	 Gardez	l’alcool	dans	un	endroit	sûr	auquel	vos	enfants	n’ont	pas	
accès.

• 	 Si	votre	enfant	boit	accidentellement	de	l’alcool,	consultez	un	
médecin.	Les	symptômes	d’un	empoisonnement	alcoolique	
chez	les	enfants	comprennent	:	de	la	difficulté	à	respirer,	un	
étouffement	ou	des	vomissements,	de	la	confusion	ou	des	
convulsions,	des	étourdissements,	un	trouble	d’élocution	ou	
l’incapacité	de	marcher	normalement	ou	de	penser	clairement.

• 	 Si	vous	prévoyez	de	boire	beaucoup,	assurez-vous	de	demander	
à	quelqu’un	de	s’occuper	de	vos	enfants.

L’alcool et l’allaitement
• 	 Lorsque	vous	buvez	de	l’alcool,	il	passe	dans	votre	sang	et	votre	

lait	maternel.
• 	 Bien	que	les	bébés	soient	exposés	à	une	très	petite	quantité	de	

l’alcool	que	vous	buvez,	on	en	sait	encore	très	peu	sur	les	effets	
de	l’alcool	sur	l’allaitement.

• 	 Ceci	étant	dit,	rien	ne	démontre	que	prendre	une	boisson	
alcoolisée	à	l’occasion	soit	néfaste	pour	les	bébés.	Idéalement,	
il	vaut	mieux	éviter	d’allaiter	dans	les	deux	heures	environ	qui	
suivent	la	consommation	d’une	boisson	alcoolisée.	(La	quantité	
d’alcool	dans	votre	lait	maternel	culmine	30	à	60	minutes	après	
avoir	pris	votre	consommation.	L’alcool	disparaît	de	votre	lait	
avec	le	temps.)

• 	 Vous	pouvez	également	tirer	et	conserver	du	lait	maternel	au	
préalable	si	vous	prévoyez	de	boire	une	quantité	d’alcool	qui	
resterait	dans	votre	lait	au	prochain	boire	de	votre	enfant.

Boire et rester en sécurité
Boire	de	manière	excessive	dans	certaines	situations	
sociales,	comme	dans	des	bars,	des	fêtes	et	des	
rendez-vous,	peut	vous	rendre	plus	vulnérable	à	
la	violence	ou	à	subir	une	expérience	sexuelle	non	
désirée.	Ces	situations	ne	sont	JAMAIS	de	votre	faute.	
Vous	pouvez	faire	certaines	choses	pour	assurer	
votre	sécurité	et	celle	de	vos	amis.	Par	exemple,	si	
vous	sortez	boire,	vous	pouvez	décider	à	l’avance	
avec	vos	amis	de	la	quantité	d’alcool	que	vous	
désirez	boire,	puis	vous	soutenir	les	uns	les	autres	
dans	ces	décisions.	Vous	pouvez	également	aider	
d’autres	femmes	qui	peuvent	être	dans	une	situation	
dangereuse	en	leur	demandant	si	elles	ont	besoin	
d’aide	ou	en	demandant	à	un	ami	de	les	aider.



Les femmes et le tabac
Le tabac
•  Le tabac est une plante cultivée dans le monde entier.

•  Il existe différents types de tabac. La Nicotiana tobacum, qui est 
le nom latin du tabac commun, est utilisée pour fabriquer des 
cigarettes, des cigares et des bidis. Il y a aussi des sortes de tabac sans 
fumée, comme le tabac à priser, le tabac à chiquer et le tabac à sucer. 
Dans certaines cultures, le tabac est utilisé traditionnellement dans 
des cérémonies, des rituels et des prières.

•  Le tabac est un stimulant qui produit un sentiment de bien-être. 
Il augmente également votre rythme cardiaque et votre tension 
artérielle et rétrécit vos vaisseaux sanguins, irrite vos poumons  
et affecte votre capacité de goûter et de sentir.

•  La nicotine est le produit chimique du tabac qui crée une 
dépendance. Il y a plus de 4 000 autres produits chimiques dans les 
cigarettes et leur fumée.

•  La fumée secondaire est la fumée qui sort de la cigarette et celle qui 
est expirée par les fumeurs. Elle contient des produits chimiques 
toxiques, dont le goudron, la nicotine, le monoxyde de carbone, 
l’arsenic et le cyanure. Les non-fumeurs qui respirent cette fumée 
absorbent aussi ces substances et sont exposés au risque des mêmes 
conséquences graves sur la santé que les fumeurs.

Le tabac et votre santé
•  Le tabagisme a un large éventail d’effets sur la santé en général. Il 

y a également un certain nombre de risques propres à la santé des 
femmes.

•  Certains des effets graves sur la santé globale sont décrits  
ci-dessous.

 x Cancer : Les cancers courants liés au tabagisme comprennent les 
cancers de la bouche, de la gorge, des poumons, du pancréas et 
du rein. Les femmes qui fument sont également à risque d’avoir 
le cancer du sein à un âge plus précoce et courent un risque plus 
élevé de développer un cancer du col de l’utérus et de la vulve.

 x Maladie pulmonaire : Le tabagisme peut mener à des 
maladies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC), comme 
l’emphysème, la bronchite et la bronchite asthmatique.

 x Maladie du cœur et accident vasculaire cérébral : Les femmes 
qui fument courent un risque accru de souffrir d’un accident 
vasculaire cérébral et d’une maladie cardiovasculaire, y compris 
d’une tension artérielle élevée et d’une crise cardiaque. Utiliser des 
contraceptifs oraux (pilules anticonceptionnelles) peut accroître les 
effets cardiovasculaires négatifs du tabagisme en augmentant le 
risque d’avoir une crise cardiaque, un accident vasculaire cérébral 
ou des caillots.

•  Le tabagisme peut nuire à la santé de votre vessie. La miction 
impérieuse (le besoin d’uriner soudainement) et la pollakiurie (le 
besoin d’uriner plus souvent que d’habitude) sont plus courantes 
chez les femmes qui fument.

Le tabac et votre santé de reproduction
• Le tabagisme peut avoir des répercussions sur vos règles. Il peut 

rendre vos règles irrégulières, contribuer à des saignottements 
vaginaux ou à des saignements entre les règles ou causer des 
crampes durant ou avant vos règles. Il peut également raccourcir 
votre cycle menstruel.

• Le tabagisme peut affecter votre capacité de concevoir. Les 
femmes qui fument ou consomment d’autres types de tabac 
ont également un risque accru de faire une fausse couche ou 
d’avoir une grossesse ectopique (lorsque le fœtus se développe à 
l’extérieur de l’utérus).

• Le tabagisme peut nuire à votre fertilité. Il peut entraîner une 
ménopause précoce et moins de succès avec la fécondation in vitro.

Le tabac et la grossesse
•  Il n’y a pas de quantité de tabac connue qui peut être consommée 

sans danger par les femmes enceintes.
•  Lorsqu’une femme fume ou consomme du tabac durant la grossesse, 

la nicotine, le monoxyde de carbone et d’autres produits chimiques 
entrent dans sa circulation sanguine et passent dans le corps du bébé. 
Cela empêche le bébé d’obtenir les aliments et l’oxygène dont il a 
besoin pour grandir. Le tabagisme durant la grossesse a pour effet 
courant de produire un bébé ayant un faible poids à la naissance. (Les 
bébés de faible poids à la naissance sont plus susceptibles d’avoir des 
problèmes de santé lorsqu’ils grandissent.)

•  Le tabagisme durant la grossesse peut avoir des conséquences sur 
votre bébé tout au long de sa vie, y compris des difficultés relatives à 
l’apprentissage et au comportement, ainsi qu’un risque accru que le 
bébé naisse avec certaines déficiences, comme un bec-de-lièvre ou 
une fente palatine.

•  Dans la mesure du possible, évitez d’être exposée à la fumée 
secondaire.

•  Plus vous fumez, plus le risque que votre bébé naisse prématurément, 
que vous accouchiez d’un mort-né et que vous ayez un bébé de faible 
poids à la naissance est élevé. En cessant de fumer au début de la 
grossesse, on peut réduire un grand nombre de ces risques.

•  Si vous avez de la difficulté à cesser ou à réduire votre tabagisme 
lorsque vous êtes enceinte, demandez à votre fournisseur de soins de 
santé de vous parler du soutien et des services de votre collectivité qui 
peuvent vous aider. 

•  La thérapie de remplacement de la nicotine (p. ex., le timbre ou la 
gomme à la nicotine) ou des médicaments peuvent aider certaines 
femmes enceintes qui ont de la difficulté à arrêter de fumer. Certaines 
recherches montrent que les cigarettes électroniques ne sont pas 
une méthode sûre pour arrêter de fumer pendant la grossesse 
parce que la vapeur contient des produits chimiques liés au cancer 
et aux anomalies congénitales. Il n’ y a pas assez de recherches sur 
les bienfaits ou l’innocuité des médicaments pour cesser de fumer 
(bupropion et varénicline) pendant la grossesse. Si vous avez des 
questions sur les produits pour aider à arrêter de fumer, parlez à votre 
fournisseur de soins de santé.
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Le tabac et l’allaitement
•  Il vaut mieux ne pas fumer en allaitant, car la nicotine est transmise 

au bébé par le lait maternel.
•  Les effets potentiels à long terme sur les bébés exposés à la nicotine 

par le lait maternel ne sont pas connus.
•  Si vous consommez du tabac et allaitez :

 x Évitez de fumer ou de consommer du tabac tout juste avant 
d’allaiter ou pendant l’allaitement.

 x Changez de vêtements avant d’allaiter si vous avez fumé.
 x Lavez-vous les mains avant d’allaiter.
 x Réduisez le nombre de cigarettes que vous fumez ou votre 

consommation d’autres types de tabac.
 x Évitez de fumer près de votre bébé.

• La thérapie de remplacement de la nicotine (p. ex., le timbre ou la 
gomme à la nicotine) peut être utilisée en allaitant pour vous aider 
à cesser de fumer. Parlez à votre fournisseur de soins de santé de 
ces options.

Le tabac, le rôle parental et les 
enfants
•  Si vous fumez, essayez de le faire à l’extérieur de votre maison et de 

votre voiture. Dans la plupart des provinces, il est illégal de fumer dans 
une voiture en présence d’enfants.

•  La fumée secondaire peut nuire à votre santé et à celle de vos enfants.
•  Être près de la fumée secondaire, même pendant une courte période, 

peut irriter vos yeux, votre nez et votre gorge. Elle peut également 
causer des maux de tête, des étourdissements, des nausées, de la 
toux et une respiration sifflante. La fumée secondaire peut empirer les 
symptômes d’allergie ou d’asthme.

•  Chez les bébés et les enfants, la fumée secondaire augmente le risque 
de syndrome de mort subite du nourrisson (SMSN). Le SMSN est le 
décès inexplicable d’un enfant de moins d’un an.

•  La fumée secondaire accroît également les chances que les enfants 
souffrent d’infections de l’oreille, d’asthme, d’allergies et de maladies 
respiratoires (p. ex., bronchite, pneumonie).

Arrêter de fumer et d’autres types de 
tabagisme
• Cesser de fumer peut prévenir ou réduire un grand  

nombre des effets négatifs du tabagisme et prolonger  
votre vie de plusieurs années. Il n’est jamais trop tard pour 
fumer moins ou arrêter de le faire.

• Il existe plusieurs façons d’arrêter de fumer. Certaines 
personnes arrêtent tout d’un coup, alors que d’autres le font 
graduellement. Certaines personnes ont besoin de beaucoup 
d’aide alors que d’autres en ont besoin de très peu.
 x Vous pouvez obtenir un soutien professionnel et personnel 

d’un conseiller, d’un groupe pour arrêter de fumer ou de 
programmes de messages textes/en ligne.

 x Si vous désirez une thérapie de remplacement de la 
nicotine (p. ex., le timbre ou la gomme à la nicotine) ou 
des médicaments pour vous aider à cesser de fumer (p. 
ex., le bupropion ou la varénicline), adressez-vous à votre 
fournisseur de soins de santé.

 x Ne soyez pas découragée si vous avez déjà essayé d’arrêter 
de fumer. Vous apprenez quelque chose de nouveau chaque 
fois que vous essayez de cesser de fumer et ce qui n’a pas 
fonctionné par le passé pourrait maintenant fonctionner.

• Lorsque vous arrêtez de fumer, cela peut prévenir ou réduire 
plusieurs des effets négatifs du tabagisme et ajouter plusieurs 
années à votre vie. Il n’est jamais trop tard pour réduire ou 
arrêter de fumer.

• Symptômes de sevrage : Les symptômes du sevrage à la 
nicotine comprennent l’irritabilité, la nervosité, l’anxiété, 
l’insomnie et la fatigue. Même si ces symptômes disparaissent 
en quelques semaines, certaines personnes peuvent être 
incapables de se concentrer et avoir de fortes envies de fumer 
plusieurs semaines ou mois après avoir cessé de fumer ou de 
consommer d’autres types de tabac. 
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Les femmes et le cannabis
Le cannabis
•  Le cannabis (p. ex., chanvre, marijuana, hachisch, hash, pot) est 

produite à partir du cannabis sativa. Le cannabis peut être fumée, 
inhalée sous forme de vapeur ou ingérée dans des aliments ou 
des boissons.

•  Le tétrahydrocannabinol (THC) est le produit chimique dans le 
cannabis qui produit votre sensation euphorique. Le cannabis 
contient également plus de 400 autres produits chimiques.

•  Selon la quantité de THC dans le cannabis, la façon dont vous 
la consommez et comment votre corps réagit, les effets à court 
terme du cannabis peuvent durer environ d’une à quatre heures. 
Il existe différents types de cannabis; la force des effets dépendra 
de la quantité de THC que contient le cannabis.

•  Consommer du cannabis peut produire des sensations d’euphorie 
(« l’état high », « être stone »), ainsi qu’une relaxation, une 
perception et une notion du temps altérées, et un appétit accru. 
Certaines personnes ressentent également de l’anxiété, de la 
panique et une légère paranoïa.

•  Le cannabis affecte votre mémoire à court terme, votre attention 
et vos habiletés motrices et ralentit votre temps de réaction.

Le cannabis et votre santé
•  Le cannabis thérapeutique est souvent prescrite pour traiter des 

problèmes de santé comme les nausées et les vomissements, la 
douleur chronique et les symptômes associés au VIH/SIDA et à la 
sclérose en plaques.

•  Les symptômes de sevrage du cannabis, le cas échéant, sont 
habituellement légers et peuvent comprendre des troubles du 
sommeil, de l’irritabilité et une perte d’appétit.

•  Fumer du cannabis peut avoir des effets négatifs similaires sur la 
santé que chez celles qui fument la cigarette, comme un risque 
accru de cancer.

•  Certaines recherches suggèrent que la consommation de 
cannabis peut affecter l’ovulation et la durée de votre cycle 
menstruel.

Jusqu’à ce que l’on en sache plus 
sur les effets à court et à long 

terme du cannabis sur les bébés 
et les jeunes enfants, il vaut 

mieux éviter d’en consommer 
durant la grossesse.

Le cannabis et la grossesse
•  Consommer du cannabis durant la grossesse peut avoir des 

répercussions sur votre bébé. Selon des recherches scientifiques 
actuelles, il n’y a pas de quantité de cannabis connue qui pourrait 
être consommée sans danger durant la grossesse. Jusqu’à ce 
que l’on en sache plus sur les effets à court et à long terme du 
cannabis sur les bébés et les jeunes enfants, il vaut mieux éviter 
d’en consommer durant la grossesse.

•  Si vous consommez du cannabis pour des raisons thérapeutiques, 
parlez à votre fournisseur de soins de santé pour déterminer si les 
avantages de consommer du cannabis à cette fin contrebalancent 
les risques potentiels pour vous et votre bébé.

•  Si vous avez de la difficulté à cesser ou à réduire votre 
consommation de cannabis pendant la grossesse, demandez à 
votre fournisseur de soins de santé de vous parler du soutien et 
des services de votre collectivité qui peuvent vous aider. 

•  Lorsque vous êtes enceinte, évitez dans la mesure du possible 
d’être dans une pièce où des personnes fument du cannabis.

•  Certaines femmes désirent consommer du cannabis durant 
la grossesse pour traiter les nausées. À ce jour, il n’y a pas de 
recherche démontrant que le cannabis peut être utile dans ce 
cas. Si vous avez des questions à ce sujet, adressez-vous à votre 
fournisseur de soins de santé.

•  Les bébés nés de mères qui consomment du cannabis durant leur 
grossesse sont plus susceptibles d’être plus petits que d’autres 
bébés et d’être de faible poids. Les bébés de faible poids à la 
naissance sont plus prédisposés à avoir des problèmes de santé 
en grandissant. 

•  Les scientifiques sont toujours en train de déterminer les effets à 
long terme de la consommation de cannabis durant la grossesse 
sur les enfants et les jeunes. Certaines recherches montrent que 
la consommation de cannabis durant la grossesse peut affecter 
le comportement des enfants (p. ex., ils peuvent avoir des 
problèmes d’attention et être hyperactifs); le développement 
de leur cerveau (p. ex., des problèmes avec la mémoire ou les 
apprentissages à l’école); et la probabilité qu’ils consomment du 
cannabis et d’autres drogues à l’adolescence.
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Le cannabis et l’allaitement
•  Il vaut mieux ne pas consommer de cannabis en allaitant, car 

elle est transmise aux bébés par le lait maternel et peut se 
retrouver dans leurs selles.

•  Les bébés qui ont été exposés au cannabis par le lait maternel 
peuvent devenir somnolents et avoir de la difficulté à prendre 
le sein de manière appropriée.

•  Les scientifiques cherchent toujours à déterminer si le cannabis 
dans le lait maternel peut affecter les bébés à long terme. Le 
cannabis peut avoir des conséquences sur le développement 
précoce du cerveau, ce qui peut avoir de possibles effets à long 
terme liés au raisonnement, au bien-être émotionnel et au 
comportement des enfants et des jeunes. 

Le cannabis et le rôle parental
•  La consommation de cannabis peut affecter votre capacité de 

vous occuper de votre bébé de manière sécuritaire.

•  Certains types de cannabis peuvent rendre les gens très 
somnolents et les faire dormir plus profondément. 

•  Lorsque le cannabis est fumée, la fumée secondaire peut causer 
certains des mêmes problèmes de santé pour vos enfants que 
la fumée secondaire de la cigarette. Essayez de fumer loin de 
vos enfants et à l’extérieur de la maison.

•  Tout comme pour l’alcool et d’autres médicaments sous 
ordonnance, gardez le cannabis dans un endroit sûr auquel vos 
enfants n’ont pas accès. Le cannabis présente dans des produits 
alimentaires, comme des biscuits et des brownies, peut être 
particulièrement tentante pour des enfants curieux.

•  Si votre enfant mange ou boit accidentellement du cannabis, 
consultez immédiatement un médecin. Votre enfant pourrait 
avoir de la difficulté à marcher ou à s’asseoir et peut devenir 
très somnolent ou agir de manière confuse. Les effets graves 
du cannabis sur les enfants sont moins courants, mais peuvent 
comprendre des problèmes respiratoires, des convulsions et  
un coma.

Cette ressource a élaborée par le Centre of Excellence for Women’s Health [Centre 
d’Excellence Pour la Santé des Femmes] (www.bccewh.bc.ca), avec le soutien de 
l’Education and Training Council et de l’Alberta Cross Ministry Committee (http://
fasd.alberta.ca), et a été examinée par des experts du Centre canadien de lutte 
contre les toxicomanies (www.ccsa.ca) et du Canada FASD Research Network  
(www.canfasd.ca).

Veuillez télécharger le document à www.bccewh.bc.ca.

Mis à jour en: septembre 2017

Directives canadiennes d’usage de cannabis à faible risque
Ces directives affirment ceci : « Prendre du cannabis est 
un choix personnel. Or, la prise de cannabis comporte des 
risques pour ta santé et ton bien-être. » Voici certaines de  
ces recommandations pour réduire les risques :

• • Trouve des produits de cannabis à faible risque

• • Évite les cannabinoïdes synthétiques

• • Si tu fumes du cannabis, évite les pratiques d’inhalation 
nocives

• • Réduis ta fréquence d’usage de cannabis 

• • Ne prends pas de cannabis avant de conduire un véhicule 
motorisé ou d’utiliser une autre machine 

• • Évite complètement le cannabis si tu es vulnérable aux 
problèmes de santé mentale ou si tu es enceinte 

Téléchargez les directives à www.camh.ca/fr



Les femmes et les opioïdes sous ordonnance

Les opioïdes sous ordonnance
•  Les opioïdes sont un type de médicament principalement prescrit 

pour traiter la douleur aiguë et chronique.
• 	 Les	opioïdes	sont	des	drogues	fabriquées	à	partir	du	pavot	

somnifère.	Ils	peuvent	également	être	faits	en	laboratoire,	à	
partir	de	produits	chimiques.

• 	 Certains	des	opioïdes	courants	comprennent	la	morphine,	la	
codéine,	l’oxycodone	(p.	ex.,	l’Oxycontin®,	le	Percodan®	ou	le	
Percocet®),	l’hydrocodone	(p.	ex.,		l’Hycodan®,	le	Tussionex®),	
l’hydromorphone	(p.	ex.,	le	Dilaudid®),	le	fentanyl,	la	méthadone	
et la buprénorphine.

• 	 Les	opioïdes	sous	ordonnance	sont	offerts	sous	différentes	
formes	:	comprimés,	capsules,	sirops,	solutions,	timbres	et	
suppositoires.

• 	 Les	opioïdes	peuvent	être	très	efficaces	pour	réduire	la	douleur.	
Ils	peuvent	également	produire	un	sentiment	de	bien-être	ou	une	
sensation	d’euphorie	(«	état	high	»).

• 	 Les	opioïdes	peuvent	être	dangereux	à	des	doses	élevées,	car	ils	
peuvent	causer	de	la	somnolence,	ralentir	votre	respiration	et	
mener à un coma et au décès.

Les opioïdes sous ordonnance et 
votre santé
• 	 Les	effets	secondaires	des	opioïdes	sous	ordonnance	peuvent	

comprendre	la	sédation	(se	sentir	somnolente	ou	endormie),	
les	nausées,	les	vomissements	et	la	constipation.	Vous	pouvez	
également	devenir	tolérante	à	ces	médicaments	et	avoir	besoin	
de	plus	grandes	quantités	pour	gérer	votre	douleur.

• 	 Si	vous	arrêtez	soudainement	de	prendre	ces	médicaments	ou	
réduisez	la	quantité	que	vous	prenez,	vous	pouvez	ressentir	
des	symptômes	physiques	de	sevrage.	Ces	symptômes	durent	
habituellement de quelques jours à une semaine.

• 	 Les	opioïdes	sont	des	médicaments	dépresseurs,	ce	qui	signifie	
qu’ils	ralentissent	la	partie	du	cerveau	qui	contrôle	la	respiration.	
Tous	les	opioïdes	sont	dangereux	lorsqu’ils	sont	pris	en	grande	
quantité	ou	avec	d’autres	dépresseurs,	comme	l’alcool	et	
les	benzodiazépines,	comme	le	clonazépam	(Rivotril®)	et	le	
lorazépam	(Ativan®).

• 	 Les	opioïdes	sous	ordonnance	peuvent	être	dangereux	lorsqu’ils	
sont	consommés	de	manière	abusive.	Une	consommation	abusive	
survient	lorsque	vous	:
 x consommez	des	opioïdes	avec	de	l’alcool	ou	d’autres	
médicaments	ayant	des	effets	sédatifs;

 x prenez	une	plus	grande	dose	que	celle	qui	vous	a	été	prescrite;
 x changez	la	façon	de	prendre	votre	médicament	(p.	ex.,	le	
renifler	ou	l’injecter);

 x prenez	un	médicament	qui	ne	vous	a	pas	été	prescrit;
 x Chez	la	femme,	la	consommation	à	long	terme	d’opioïdes	sous	
ordonnance	peut	causer	des	changements	hormonaux,	de	
l’infertilité,	de	l’anxiété	et	une	dépression.	Des	changements	
hormonaux	peuvent	affecter	vos	règles	et	votre	appétit	sexuel.	

 x Une	consommation	fréquente	d’opioïdes	à	long	terme	pour	
traiter	des	maux	de	tête	peut	entraîner	une	«	céphalée	par	
surconsommation	de	médicaments	»,	une	céphalée	de	rebond	
causée	par	une	consommation	excessive	de	médicaments	pour	
soulager	les	maux	de	tête.

 x Les	graves	méfaits	des	opioïdes	sous	ordonnance	peuvent	
comprendre	la	dépendance	physique,	la	surdose	et	le	décès.	
Lorsqu’elle	est	repérée	rapidement,	une	surdose	peut	être	
traitée	avec	des	médicaments,	comme	la	naloxone.	La	
naloxone	annule	temporairement	les	surdoses	d’opioïdes,	
donnant	plus	de	temps	pour	obtenir	de	l’aide.

Les opioïdes sous ordonnance et la 
grossesse
• 	 Prendre	des	opioïdes	sous	ordonnance	durant	la	grossesse	peut	

comporter	certains	risques.	Si	vous	pouvez	tomber	enceinte,	
songer	à	le	faire	ou	aussitôt	que	vous	savez	que	vous	l’êtes,	il	est	
important	de	parler	avec	votre	fournisseur	de	soins	de	santé.

• 	 Prendre	des	opioïdes	durant	la	grossesse	peut	augmenter	
les	chances	que	votre	bébé	naisse	prématurément	ou	ait	des	
symptômes	de	sevrage	des	médicaments	que	vous	prenez.

• 	 Si	votre	bébé	a	des	symptômes	de	sevrage,	il	devra	être	en	
observation	médicale	et	possiblement	recevoir	un	traitement.	Les	
bébés	ne	seront	pas	tous	en	sevrage	et	ne	nécessiteront	pas	tous	
un	traitement	médical	pour	celui-ci.	La	plupart	des	bébés	qui	ont	
des	symptômes	de	sevrage	n’auront	aucun	effet	à	long	terme	sur	
leur	santé	et	leur	développement.

• 	 Les	scientifiques	sont	toujours	en	train	de	déterminer	la	sécurité	
générale	de	la	prise	d’opioïdes	à	long	terme	durant	la	grossesse,	
dans son ensemble. Certains opioïdes pris à certaines doses 
peuvent	causer	des	déficiences	congénitales,	comme	des	
problèmes	avec	le	cœur	ou	le	cerveau	et	la	colonne	vertébrale	
(anomalie	du	tube	neural)	du	bébé.

• 	 Selon	votre	situation,	vous	pouvez	discuter	d’autres	formes	de	
gestion	de	la	douleur	avec	votre	fournisseur	de	soins	de	santé.

• 	 Vous	ne	devriez	pas	décider	d’arrêter	de	prendre	des	opioïdes	
vous-même	ou	de	faire	un	sevrage	brutal,	car	cesser	d’en	
consommer	peut	avoir	des	effets	néfastes	sur	la	grossesse,	
comme	un	travail	précoce	ou	de	la	difficulté	pour	le	fœtus	
d’obtenir	suffisamment	d’oxygène.

• 	 Si	vous	êtes	dépendante	des	opioïdes,	il	est	recommandé	que	
de prendre de la méthadone ou de la buprénorphine sous la 
supervision	de	votre	fournisseur	de	soins	de	santé	pendant	la	
grossesse,	car	ces	médicaments	entraînent	moins	de	risques	pour	
vous	et	votre	bébé.

• 	 Si	vous	croyez	être	dépendante	des	opioïdes	sous	ordonnance,	
demandez	à	votre	fournisseur	de	soins	de	santé	de	vous	parler	du	
soutien	et	des	services	de	votre	collectivité	qui	peuvent	vous	aider.
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Les opioïdes sous ordonnance
•  Les opioïdes sont un type de médicament principalement prescrit 

pour traiter la douleur aiguë et chronique.
• 	 Les	opioïdes	sont	des	drogues	fabriquées	à	partir	du	pavot	

somnifère.	Ils	peuvent	également	être	faits	en	laboratoire,	à	
partir	de	produits	chimiques.

• 	 Certains	des	opioïdes	courants	comprennent	la	morphine,	la	
codéine,	l’oxycodone	(p.	ex.,	l’Oxycontin®,	le	Percodan®	ou	le	
Percocet®),	l’hydrocodone	(p.	ex.,		l’Hycodan®,	le	Tussionex®),	
l’hydromorphone	(p.	ex.,	le	Dilaudid®),	le	fentanyl,	la	méthadone	
et la buprénorphine.

• 	 Les	opioïdes	sous	ordonnance	sont	offerts	sous	différentes	
formes	:	comprimés,	capsules,	sirops,	solutions,	timbres	et	
suppositoires.

• 	 Les	opioïdes	peuvent	être	très	efficaces	pour	réduire	la	douleur.	
Ils	peuvent	également	produire	un	sentiment	de	bien-être	ou	une	
sensation	d’euphorie	(«	état	high	»).

• 	 Les	opioïdes	peuvent	être	dangereux	à	des	doses	élevées,	car	ils	
peuvent	causer	de	la	somnolence,	ralentir	votre	respiration	et	
mener à un coma et au décès.

Les opioïdes sous ordonnance et 
votre santé
• 	 Les	effets	secondaires	des	opioïdes	sous	ordonnance	peuvent	

comprendre	la	sédation	(se	sentir	somnolente	ou	endormie),	
les	nausées,	les	vomissements	et	la	constipation.	Vous	pouvez	
également	devenir	tolérante	à	ces	médicaments	et	avoir	besoin	
de	plus	grandes	quantités	pour	gérer	votre	douleur.

• 	 Si	vous	arrêtez	soudainement	de	prendre	ces	médicaments	ou	
réduisez	la	quantité	que	vous	prenez,	vous	pouvez	ressentir	
des	symptômes	physiques	de	sevrage.	Ces	symptômes	durent	
habituellement de quelques jours à une semaine.

• 	 Les	opioïdes	sont	des	médicaments	dépresseurs,	ce	qui	signifie	
qu’ils	ralentissent	la	partie	du	cerveau	qui	contrôle	la	respiration.	
Tous	les	opioïdes	sont	dangereux	lorsqu’ils	sont	pris	en	grande	
quantité	ou	avec	d’autres	dépresseurs,	comme	l’alcool	et	
les	benzodiazépines,	comme	le	clonazépam	(Rivotril®)	et	le	
lorazépam	(Ativan®).

• 	 Les	opioïdes	sous	ordonnance	peuvent	être	dangereux	lorsqu’ils	
sont	consommés	de	manière	abusive.	Une	consommation	abusive	
survient	lorsque	vous	:
 x consommez	des	opioïdes	avec	de	l’alcool	ou	d’autres	
médicaments	ayant	des	effets	sédatifs;

 x prenez	une	plus	grande	dose	que	celle	qui	vous	a	été	prescrite;
 x changez	la	façon	de	prendre	votre	médicament	(p.	ex.,	le	
renifler	ou	l’injecter);

 x prenez	un	médicament	qui	ne	vous	a	pas	été	prescrit;
 x Chez	la	femme,	la	consommation	à	long	terme	d’opioïdes	sous	
ordonnance	peut	causer	des	changements	hormonaux,	de	
l’infertilité,	de	l’anxiété	et	une	dépression.	Des	changements	
hormonaux	peuvent	affecter	vos	règles	et	votre	appétit	sexuel.	

 x Une	consommation	fréquente	d’opioïdes	à	long	terme	pour	
traiter	des	maux	de	tête	peut	entraîner	une	«	céphalée	par	
surconsommation	de	médicaments	»,	une	céphalée	de	rebond	
causée	par	une	consommation	excessive	de	médicaments	pour	
soulager	les	maux	de	tête.

 x Les	graves	méfaits	des	opioïdes	sous	ordonnance	peuvent	
comprendre	la	dépendance	physique,	la	surdose	et	le	décès.	
Lorsqu’elle	est	repérée	rapidement,	une	surdose	peut	être	
traitée	avec	des	médicaments,	comme	la	naloxone.	La	
naloxone	annule	temporairement	les	surdoses	d’opioïdes,	
donnant	plus	de	temps	pour	obtenir	de	l’aide.

Les opioïdes sous ordonnance et la 
grossesse
• 	 Prendre	des	opioïdes	sous	ordonnance	durant	la	grossesse	peut	

comporter	certains	risques.	Si	vous	pouvez	tomber	enceinte,	
songer	à	le	faire	ou	aussitôt	que	vous	savez	que	vous	l’êtes,	il	est	
important	de	parler	avec	votre	fournisseur	de	soins	de	santé.

• 	 Prendre	des	opioïdes	durant	la	grossesse	peut	augmenter	
les	chances	que	votre	bébé	naisse	prématurément	ou	ait	des	
symptômes	de	sevrage	des	médicaments	que	vous	prenez.

• 	 Si	votre	bébé	a	des	symptômes	de	sevrage,	il	devra	être	en	
observation	médicale	et	possiblement	recevoir	un	traitement.	Les	
bébés	ne	seront	pas	tous	en	sevrage	et	ne	nécessiteront	pas	tous	
un	traitement	médical	pour	celui-ci.	La	plupart	des	bébés	qui	ont	
des	symptômes	de	sevrage	n’auront	aucun	effet	à	long	terme	sur	
leur	santé	et	leur	développement.

• 	 Les	scientifiques	sont	toujours	en	train	de	déterminer	la	sécurité	
générale	de	la	prise	d’opioïdes	à	long	terme	durant	la	grossesse,	
dans son ensemble. Certains opioïdes pris à certaines doses 
peuvent	causer	des	déficiences	congénitales,	comme	des	
problèmes	avec	le	cœur	ou	le	cerveau	et	la	colonne	vertébrale	
(anomalie	du	tube	neural)	du	bébé.

• 	 Selon	votre	situation,	vous	pouvez	discuter	d’autres	formes	de	
gestion	de	la	douleur	avec	votre	fournisseur	de	soins	de	santé.

• 	 Vous	ne	devriez	pas	décider	d’arrêter	de	prendre	des	opioïdes	
vous-même	ou	de	faire	un	sevrage	brutal,	car	cesser	d’en	
consommer	peut	avoir	des	effets	néfastes	sur	la	grossesse,	
comme	un	travail	précoce	ou	de	la	difficulté	pour	le	fœtus	
d’obtenir	suffisamment	d’oxygène.

• 	 Si	vous	êtes	dépendante	des	opioïdes,	il	est	recommandé	que	
de prendre de la méthadone ou de la buprénorphine sous la 
supervision	de	votre	fournisseur	de	soins	de	santé	pendant	la	
grossesse,	car	ces	médicaments	entraînent	moins	de	risques	pour	
vous	et	votre	bébé.

• 	 Si	vous	croyez	être	dépendante	des	opioïdes	sous	ordonnance,	
demandez	à	votre	fournisseur	de	soins	de	santé	de	vous	parler	du	
soutien	et	des	services	de	votre	collectivité	qui	peuvent	vous	aider.
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Les opioïdes sous ordonnance et 
l’allaitement
• 	 Il	est	sécuritaire	d’allaiter	tout	en	prenant	la	plupart	des	opioïdes	

sous	ordonnance,	mais	il	est	important	de	parler	à	votre	
fournisseur	de	soins	de	santé	de	votre	situation	en	particulier.

• 	 La	durée	de	la	prise	des	médicaments,	si	vous	les	preniez	durant	
la	grossesse	et	la	dose	ou	la	quantité	du	médicament	peut	vous	
aider,	vous	et	votre	fournisseur	de	soins	de	santé,	à	prendre	une	
décision.

• 	 En	général,	si	on	vous	a	prescrit	des	médicaments	pour	soulager	
la	douleur	à	court	terme,	cela	ne	devrait	pas	affecter	votre	
capacité	d’allaiter.

• 	 Si	vous	prenez	de	la	méthadone	ou	de	la	buprénorphine	sous	
ordonnance,	vous	pouvez	allaiter,	peu	importe	la	quantité	que	
vous	prenez.	Bien	que	de	petites	quantités	de	méthadone	et	
de	buprénorphine	passent	dans	le	lait	maternel,	elles	ont	peu	
d’effets	sur	votre	bébé.	Si	votre	dose	de	médicament	est	stable,	
vous	devriez	pouvoir	allaiter,	à	moins	d’avoir	d’autres	problèmes	
de santé.

• 	 Si	vous	prenez	des	médicaments	comme	de	la	codéine	ou	de	
l’hydrocodone,	parlez	à	votre	fournisseur	de	soins	de	santé.	Les	
scientifiques	sont	toujours	en	train	de	déterminer	la	sécurité	
de	l’allaitement	lorsque	les	femmes	prennent	des	opioïdes	sous	
ordonnance pendant de longues périodes et en plus grande 
quantité.	Même	de	petites	quantités	de	codéine	peuvent	être	
préoccupantes	pour	certaines	femmes	selon	la	façon	dont	leur	
corps la métabolise.

• 	 Certains	opioïdes	peuvent	vous	rendre	somnolente.	Si	vous	
remarquez	que	votre	bébé	semble	somnolent,	parlez	à	votre	
fournisseur	de	soins	de	santé	de	la	dose	de	votre	médicament	et	
de	la	fréquence	à	laquelle	vous	le	prenez	et	demandez-lui	si	des	
changements	doivent	être	apportés.

Les opioïdes sous ordonnance et 
le rôle parental
• 	 Certains	types	d’opioïdes	peuvent	rendre	les	gens	très	

somnolents	et	les	faire	dormir	plus	profondément	qu’à	
l’habitude.

• 	 Tout	comme	pour	d’autres	médicaments	sous	ordonnance,	
gardez	les	opioïdes	dans	un	endroit	sûr	auquel	vos	enfants	(et	
animaux	de	compagnie)	n’ont	pas	accès.	Évitez	de	les	laisser	
sur	le	comptoir	ou	dans	un	sac	à	main	ou	un	sac.	Les	timbres	de	
fentanyl	qui	sont	portés	72	heures	peuvent	être	particulièrement	
dangereux.	Évitez	de	jeter	les	timbres	usagés	dans	une	poubelle	
où	votre	enfant	peut	les	trouver	plus	tard.

• 	 Si	votre	enfant	prend	accidentellement	votre	médicament,	
consultez	immédiatement	un	médecin.

• 	 Des	enfants	plus	âgés	et	des	adolescents	peuvent	désirer	prendre	
des	opioïdes	sous	ordonnance	à	des	fins	récréatives.	Parlez-leur	
ouvertement	des	risques	de	ces	médicaments.	Vous	pouvez	être	
un	bon	modèle	en	prenant	votre	médicament	comme	prescrit	et	
en	ne	le	partageant	pas	avec	d’autres.

• 	 Vous	pouvez	retourner	tout	analgésique	opioïde	inutilisé	à	la	
pharmacie	pour	vous	en	débarrasser	en	toute	sécurité.	Cela	
préserve	aussi	l’environnement.

Cette ressource a élaborée par le Centre of Excellence for Women’s Health [Centre 
d’Excellence Pour la Santé des Femmes] (www.bccewh.bc.ca), avec le soutien de 
l’Education and Training Council et de l’Alberta Cross Ministry Committee (http://
fasd.alberta.ca), et a été examinée par des experts du Centre canadien de lutte 
contre les toxicomanies (www.ccsa.ca) et du Canada FASD Research Network  
(www.canfasd.ca).

Veuillez télécharger le document à www.bccewh.bc.ca.
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