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Historique

Il est particulierement difficile de fournir de ’'information pertinente pour les
politiques sur la consommation et ’abus d’alcool et de drogues, car la question est
tellement vaste. On a constaté que la consommation d’alcool et de drogues découle de
'interdépendance complexe de facteurs biologiques, génétiques, psychosociaux,
sociaux, culturels, relationnels, environnementaux et spirituels. A cause de cette
interdépendance, I’élaboration et la mise en ceuvre de réponses systémiques tres
générales fondées sur la collaboration qui s’imposent, et le faire de facon a relier les
stratégies de prévention, d’exécution, de réduction des méfaits et de traitement,
demeurent un défi. En dépit des défis globaux, les progres des politiques et des
programmes sexospécifiques méritent particulierement d’attirer I’attention et
pourraient entrainer des avantages énormes pour la santé des femmes et des
membres de leur famille.

Ce chapitre présente les résultats tirés a la fois de sources de surveillance et de
certains rapports de recherche. Comme il n’y a pas eu de surveillance récente ou
adéquate spécifique a la consommation d’alcool ou de drogues par les Canadiens, nous
présentons des données transversales tirées de ’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) Cycle 1,1 (2000). Méme si nous n’avons pu fournir de
tendances sur la consommation d’alcool et de drogues et les problemes de
consommation chez les femmes, nous présentons un survol de résultats de recherche
clés qui aide a comprendre clairement la question dans une optique sexospécifique et

° Les opinions exprimées dans ce rapport ne représentent pas nécessairement celles de I'Initiatve sur la santé de la
population canadienne, de ['Institute canadien d'information sur la santé ou de Santé Canada.
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place dans le bon contexte les résultats de PESCC. Nous encourageons les lecteurs a
consulter des rapports de recherche existants mentionnés dans tout le chapitre afin de
mieux comprendre cette question complexe.

Conséquences de la consommation d’alcool et de drogues sur la santé physique

Dans Les drogues — Faits et méfaits, [1] Santé Canada décrit les conséquences pour la santé de doses
élevées de toutes les catégories de psychotropes, y compris les stimulants, les hallucinogénes, le cannabis
et les dépresseurs du systeme nerveux central (analgésiques opioides, alcool, inhalants/solvants,
benzodiazépines, barbituriques). Pour certaines catégories de médicaments, il existe des données
probantes sur les différences entre les sexes en ce qui concerne les conséquences de la consommation
d’alcool ou de drogues sur la santé physique. [2] Si I'on prend I'exemple de I'alcool, les femmes
métabolisent I'alcool et d’autres psychotropes plus lentement que les hommes, ce qui permet aux
métabolites nuisibles de demeurer plus longtemps dans leur corps. Les femmes sont plus susceptibles
que les hommes d’étre atteintes de cirrhose du foie apres avoir consommé moins d’alcool pendant moins
longtemps. [3, 4] Ces constatations s’appliquent aussi a la contraction du cerveau et a I'incapacité, [5-7]
au cancer du sein, [8-12] aux ulcéres gastroduodénaux [|3] et a I’hépatite alcoolique. [14]

Méme s’il n’existe pas de recherches adéquates sur les différences entre les sexes quant aux
conséquences des drogues illicites, on commence a les documenter. [|5] L'utilisation de drogues
injectables (UDI) constitue, chez les femmes, un facteur de risque clé de transmission de maladies a
transmission hématogéne comme le VIH/SIDA et I'hépatite C. [16] On relie aussi a la consommation de
drogues illicites les comportements sexuels tres risqués (p. ex. commerce du sexe) que |'on associe en
retour a tout un éventail d’effets négatifs sur la santé. [17]

Santé mentale, traumatismes et consommation d’alcool et de drogues

La recherche a démontré que jusqu’aux deux tiers des femmes qui ont des problemes d’abus d’alcool et
de drogues peuvent avoir un probléme simultané de santé mentale comme la dépression, le trouble de
stress posttraumatique, le trouble de panique ou un trouble de I'alimentation. [18] La recherche montre
aussi qu’un pourcentage important de femmes qui ont des problémes de consommation d’alcool et de
drogues ont été victimes de violence conjugale, d’inceste, de viol, d’agression sexuelle et de violence
physique pendant I'enfance. [19-22] On a établi un lien entre la victimisation et tout un éventail de
résultats négatifs, y compris le trouble de stress posttraumatique, la dépression, I'anxiété, les tendances
suicidaires et la faible estime de soi chez les femmes dans la population en general. [23, 24]
Comparativement aux clients non victimes de violence, les femmes qui suivent des traitements pour
consommation d’alcool et de drogues et qui ont été victimisées sont plus susceptibles d’étre aux prises
avec la dépression et de songer au suicide, la moitié ont une estime de soi plus faible, une adaptation
psychologique négative et plus de symptomes de stress posttraumatique. [25-30]

Grossesse, maternité et consommation d’alcool et de drogues

La consommation d’alcool et de drogues par les femmes enceintes et les méres a attiré

énormément d’attention et une documentation volumineuse décrit les effets indésirables de I'alcool,
du tabac et d’autres drogues sur le foeetus. La consommation d’alcool pendant la grossesse,
particulierement en contexte de malnutrition, d’état de santé général médiocre, d’expérience de
traumatismes et de problémes de santé mentale, ainsi que de manque de soins prénataux, a les effets
les plus nuisibles. [31, 32]

La consommation par la mére de drogues licites et illicites peut aussi causer des problémes qui ont des
répercussions a court ou a long terme chez les foetus exposés avant la naissance. Les lacunes
méthodologiques qui ne tiennent pas compte de la consommation de plus d’'une drogue entravent
toutefois I'étude des conséquences de ces catégories. [33] Au lieu d’offrir des services efficaces de
communication, de mobilisation et de traitement, certains pays, et le Canada aussi jusqu’a un certain
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point, ont réagi a I'encontre des femmes qui consomment des substances illicites pendant la grossesse
en les blamant, en essayant de leur imposer des traitements et méme en leur infligeant des sanctions
criminelles. [34-37]

Dans son document intitulé Meilleures pratiques : Syndrome d’alcoolisme foetal/effets de I'alcool sur
le foetus et les effets des autres drogues pendant la grossesse, [32] Santé Canada présente un tableau
détaillé des enjeux et des méthodes prometteuses de prévention du syndrome d’alcoolisme foetal (SAF)
qui reposent a la fois sur les documents et sur |'expertise de Canadiens qui ceuvrent dans ce domaine.
Des programmes comme Breaking the Cycle a Toronto et Sheway a Vancouver sont des exemples de
programmes efficaces mis sur pied au Canada pour répondre aux besoins des femmes a risque d’avoir un
enfant touché par le SAF.

Stigmate et obstacles au traitement des femmes

Le stigmate découlant des attitudes de la société a I'égard de la consommation d’alcool et de drogues
chez les femmes est a 'avant-plan des facteurs psychosociaux qui jouent sur I'abus d’alcool et de drogues
par les femmes. [38] A cause de ce stigmate, les femmes ressentent énormément de culpabilité et de
honte face a leur consommation/abus d’alcool et de drogues qui persiste, ce qui les empéche d’appeler a
l'aide. [39-43] Le stigmate associé a la consommation d’alcool et de drogues chez les femmes a des effets
sur les dispensateurs de services aussi. Lorsqu’elles consomment alcool et drogues, les femmes font
souvent face, chez les professionnels en mesure d’intervenir, a de I'information erronée, au déni, a
l'inaction et méme aux mesures punitives et c’est pourquoi il se peut qu’elles ne soient pas identifiées
comme ayant besoin d’aide. [37, 44-46]

Il y a convergence entre le stigmate et les obstacles structurels et autres qui découlent du fait
d’avoir vécu la victimisation et des problemes de santé mentale, de la crainte de voir un de ses enfants
appréhendés, du statut de membre d’une minorité, du revenu et de 'emplacement rural, pour ne citer
que quelques facteurs. Santé Canada a produit son rapport intitulé Meilleures pratiques — Traitement et
réadaptation des femmes ayant des problemes attribuables a la consommation d’alcool et d’autres
drogues [40] comme document d’information clé pour les dispensateurs de soins de santé qui veulent
aider a abaisser les obstacles a I'acceés au traitement pour divers groupes de femmes qui consomment
de l'alcool et des drogues.

Les obstacles qui empéchent d’avoir acces a des services de traitement d’appui sont encore plus
importants pour les femmes enceintes et celles qui ont des enfants. Les programmes qui acceptent a la
fois les meéres et leurs enfants sont trés rares. La capacité de trouver des soins abordables et
sécuritaires pour leurs enfants, ainsi que des soins résidentiels, constitue souvent un obstacle intimidant
pour les méres qui ont besoin de traitements. [47] Méme s’il existe des services de conseil et d’autres
services de soutien pour les femmes enceintes et qui ont des enfants, les meres qui ont besoin de
traitements résidentiels contre la consommation d’alcool et de drogues au Canada doivent surmonter
des obstacles épouvantables.

Démarches fondées sur le sexe et la réduction des méfaits

La réduction des méfaits constitue une nouvelle facon stratégique d’aborder I’abus d’alcool et de
drogues et a fait son apparition au début face a la propagation du SIDA chez les utilisateurs de drogues
injectables. [48] Les politiques et les pratiques de réduction des méfaits visent principalement a réduire
les conséquences négatives associées a la consommation plutot qu’a la faire disparaitre completement.
Au Canada, les programmes et les politiques clés de réduction des méfaits qui ont trait aux drogues
illicites comprennent I’entretien a la méthadone, I'’échange d’aiguilles ou de seringues, les centres
d’injection sous surveillance, I'attention accrue accordée a la décriminalisation de I'utilisation de petites
quantités de cannabis, ainsi que des programmes d’éducation, d’information et de déjudiciarisation. Ces
initiatives peuvent étre bénéfiques pour les femmes qui consomment ou dont le partenaire consomme en
aidant a prévenir la transmission du VIH, a améliorer pour elles 'accés aux services de traitement de la
toxicomanie et de soins de santé, a prévenir les malformations congénitales et les incapacités chez leurs
enfants, a rendre les expériences d’incarcération plus sécuritaires et a stabiliser leur état de santé dans
I'ensemble. Les programmes de réduction des méfaits offerts aux femmes enceintes marginalisées et a
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risque élevé et a leurs réseaux de soutien sont particulierement prometteurs : on a démontré que cette
démarche prévient le SAF et d’autres incapacités reliées a I'alcool et aux drogues, appuie le maintien de la
garde des enfants et accroit la stabilité sanitaire et sociale a la fois des meres et de leurs enfants. [47]

L’étude en cours

Nous avons étudié la consommation d’alcool et de drogues licites et illicites par les femmes du Canada et
des sous-groupes de femmes (jeunes filles, femmes dgées, femmes autochtones et femmes enceintes).
Nous avons exploré en outre les répercussions de la consommation d’alcool ou de drogues sur la santé,
ainsi que la coexistence d’enjeux reliés a la santé mentale, aux traumatismes et a la consommation
d’alcool et de drogues.

Méthodes

Données

Nous présentons ci-dessous des données transversales tirées de 'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) Cycle |,I (2000). [49] Les données sont pondérées de facon a
représenter la population canadienne. Nous présentons des données ajustées selon I'age, le cas échéant.
L’échantillon regroupait 125 574 personnes agées de |2 ans et plus de 'ensemble des provinces et des
territoires. Nous présentons de la méme facon des données provenant d’autres sources (y compris
certains rapports de recherche, comme le Profil canadien : L’alcool, le tabac et les autres toxicomanies
[50]) pour mettre en évidence ce que nous connaissons au sujet de la consommation d’alcool et de
drogues licites et illicites chez les femmes, ainsi que de I'effet de cette consommation. Nous présentons
des comparaisons entre femmes et hommes lorsque c’est pertinent.

Il importe de noter qu’il se pose des problémes de comparabilité lorsque I'on compare des enquétes,
des sources de données et des rapports de recherche différents. Les problémes clés qui préoccupent
sont liés a la conception (p. ex. secteurs de compétence inclus dans I'enquéte) et a la méthodologie
(p- ex. mode d’enquéte — téléphone ou en personne). Pour bien comprendre la comparabilité des études
de recherche mentionnées ici, nous encourageons les lecteurs a consulter la source originale. De méme,
il importe de signaler certaines des limites clés des enquétes démographiques générales, qui
comprennent : difficulté a obtenir de 'information de populations difficiles a atteindre et a leur sujet
(grands consommateurs d’alcool et de drogues qui sont sans-abri ou institutionnalisés), sous-déclaration
parce que le comportement est sanctionné par la société, problemes de mémoire ou sous-déclaration de
l'utilisation de psychotropes chez les adultes agés parce qu’ils ne savent pas pourquoi ils prennent de
multiples médicaments. Les instruments de sondage peuvent néanmoins produire de I'information sur les
estimations de la limite inférieure de mesures de la consommation d’alcool et de drogues qui sont
importants pour la surveillance de la santé publique. [50]

Mesures

Consommation d’alcool

Nous avons extrait des données des modules Consommation d’alcool (et Allaitement) de 'ESCC afin de
déterminer la consommation d’alcool pendant toute la vie, la consommation d’alcool et la fréquence de
consommation au cours des |2 mois précédents, la consommation abusive d’alcool (définie comme cinq
consommations ou plus a au moins une occasion au moins une fois par mois) et la consommation d’alcool
et la fréquence de la consommation au cours de la derniére grossesse. Nous avons exploré les
différences selon le sexe, 'age et le statut d’Autochtone. Les données de I'Institut canadien d’information
sur la santé (ICIS) sur les congés des patients attribués a la consommation d’alcool que Single et ses
collaborateurs ont analysées pour les périodes de 1994 a 1995 et de 1995 a 1996 sont appuyées
solidement dans le domaine et nous les présentons aussi. [51]
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Consommation de médicaments licites

Nous avons extrait des données du module Consommation de médicaments de 'ESCC afin de
déterminer la consommation des substances licites suivantes : analgésiques, tranquillisants, pilules
amaigrissantes, antidépresseurs, analgésiques opioides (comme la codéine, le démérol ou la morphine) et
somniféres. On a administré les modules de 'ESCC sur la consommation de médicaments aux
participants de I'Ontario seulement (toutes les régions de santé). C’est pourquoi il se peut que les
résultats ne soient pas généralisables a d’autres provinces et territoires. Nous avons étudié les différences
selon le sexe, I'age et le statut d’Autochtone. Nous résumons les publications sur les conséquences que la
consommation prolongée de médicaments licites a sur la santé.

Consommation de drogues illicites

Nous n’avons pas recueilli d’information sur la consommation de drogues illicites par le biais de ’'ESCC
Cycle I, et c’est pourquoi nous présentons des données tirées de I'Enquéte de 1994 sur I'alcool et les
autres drogues au Canada (EAADC), [52] de 'Enquéte de 1998 sur les campus canadiens [53] et des congés
des patients attribués a une consommation de drogues illicites. [51]

Questions relatives a la santé mentale, aux traumatismes et a la consommation
d’alcool et de drogues

Nous avons extrait des données des modules Dépression, Ultilisation des services — Santé mentale et
Suicide de 'ESCC Cycle I, | afin d’étudier le lien entre les questions relatives a la santé mentale et a la
consommation d’alcool et de drogues chez les femmes. Soixante-dix des 136 régions de santé du Canada
(situées en Nouvelle-Ecosse, au Nouveau-Brunswick, au Québec, au Manitoba, en Alberta et quelques-
unes en Ontario) ont administré le Questionnaire sur le suicide. Toutes les régions de santé sauf deux ont
administré le Questionnaire sur la dépression. Nous présentons des données sur les taux de traumatisme
chez les femmes qui consomment de 'alcool et des drogues, et se trouvent dans des centres de
traitement au Canada.

Résultats
Consommation d’alcool

Prévalence

Selon 'ESCC 2000, [49] 73,1 % des femmes du Canada agées de 12 ans et plus avaient consommé de
I'alcool au moins une fois au cours de I'année précédente et |3,3 % ont déclaré avoir pris de I'alcool
pendant leur vie, mais pas au cours de I'année précédente (voir tableau |). La consommation d’alcool
était plus prévalente chez les hommes que chez les femmes. La majorité des femmes qui ont déclaré
avoir pris un verre au cours de I'année précédente avaient tendance a boire peu souvent (voir tableau 2).

Le taux de consommation d’alcool au cours des |12 mois précédents chez les adolescentes de |5 a
|9 ans s’établissait a 71,1 %, contre 75,5 % en moyenne chez les femmes du Canada. Il semble que plus
de femmes autochtones que de femmes non autochtones ont signalé avoir déja pris de I'alcool et en avoir
pris au cours des 12 mois précédents. A peu pres | | % des femmes qui ont déclaré avoir pris de I’alcool
au cours des 12 mois précédents satisfaisaient au critére que représente la consommation excessive
occasionnelle d’alcool. Deux fois plus de femmes autochtones que de femmes non autochtones
satisfaisaient a ce critere.

Consommation d’alcool au cours de la grossesse

Parmi toutes les femmes qui ont indiqué avoir pris de 'alcool au cours de leur vie, 14 % ont aussi signalé
I'avoir fait pendant leur derniére grossesse. La grande majorité des femmes qui ont déclaré avoir bu
pendant la grossesse ont signalé qu’elles buvaient peu souvent : 75,4 % buvaient moins d’une fois par
mois ; 9,7 %, une fois par mois, 6,5 %, deux a trois fois par mois, 5,3 %, une fois par semaine et 1,3 %,
tous les jours.
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Morbidité

Single et ses collaborateurs [51] ont analysé des données de 1994-1995 et 1995-1996 de I'ICIS et des
données de 1991-1992 du Laboratoire de lutte contre les maladies de I'époque, de Santé Canada, au
sujet des congés des patients attribuables (entierement et en partie) a I'alcool (p. ex. toxicité alcoolique,
cirrhose du foie alcoolique) et ont calculé que 29 181 femmes (51 765 hommes) ont été hospitalisées a
cause de I'alcool en 1995-1996. Le plus grand nombre d’hospitalisations chez les femmes était relié aux
chutes accidentelles (7 689), suivies des accidents de la circulation (3 433), du syndrome de dépendance
alcoolique (3 247) et du suicide/automutilation (2 473). Les congés des patients par 100 000 personnes
sont demeurés relativement stables chez les femmes (pour passer de 206 en 1991-1992 3 193 en
1995-1996) et ont diminué chez les hommes (pour tomber de 401 en 1991-1992 a 349 en 1995-1996).

Mortalité

Selon I'analyse que Single et ses collaborateurs ont faite des données de 1995 de I'lICIS, le nombre
estimatif de déces attribués (en totalité et en partie) a la consommation d’alcool chez les femmes
hospitalisées s’est établia | 823 ou 12,4 par 100 000 habitants (chez les hommes, il a atteint 4 681 ou
32,3 par 100 000 habitants). Le nombre le plus important de déces chez les femmes était attribué aux
accidents de la circulation (357), a la cirrhose du foie alcoolique (257), aux chutes accidentelles (202), au
cancer du sein (192), au syndrome de dépendance alcoolique (135) et au suicide/automutilation (134).
On a estimé le potentiel d’années de vie perdues en 1995 a 48 392 chez les femmes, soit 327,9 par

100 000 habitants (123 734 chez les hommes, soit 853,7 par 100 000 habitants).

Consommation de médicaments licites

Remarque : Il ne faut pas considérer que la consommation de médicaments licites indiquée dans
'enquéte ESCC constitue une indication de consommation abusive ou de probléme de consommation.

Prévalence

Selon P’ESCC de 2000, le pourcentage des femmes de |2 ans ou plus qui ont déclaré avoir pris au cours
de I'année précédente certains médicaments d’ordonnance et en vente libre a atteint les niveaux
suivants : analgésiques, 23,7 %; analgésiques opioides, 2,1 %; somniferes, |,7 %; tranquillisants, |,| %;
antidépresseurs, 2,1 %; pilules amaigrissantes, 0,4 %. Les femmes ont signalé régulierement des taux
plus élevés de consommation que les hommes dans toutes les catégories (voir tableau |). Les femmes
non autochtones étaient plus susceptibles que les femmes autochtones de déclarer qu’elles prenaient des
analgésiques et des somniferes.

Morbidité

Les femmes étaient deux fois plus susceptibles que les hommes de se faire prescrire des benzodiazépines
contre des symptomes « non cliniques », [54] comme le stress causé par la vie professionnelle ou
familiale, le deuil, une maladie chronique ou aigué, la douleur physique ou I'adaptation a un changement
majeur dans la vie, [55-57] et de se les faire prescrire pour des périodes plus longues. [58] Il devient
clair que I'on prescrit trop de benzodiazépines aux femmes pour leur permettre de s’adapter aux
circonstances difficiles de la vie plutét que pour soulager des symptomes cliniques séveres. On établit
un lien entre la consommation de longue durée de benzodiazépines et plusieurs conséquences
negatives pour la santé. Les effets sédatifs/hypnotiques de ces médicaments rendent les personnes
agées plus vulnérables aux déficits de la psychomotricité, de la cognition et de la mémoire, a
I'obnubilation de I'émotivité, [59] aux comportements violents, a la depression [60] et aux fractures de
la hanche et du femur. [61, 62]
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Consommation de drogues illicites

Prévalence

Dans I'ensemble, la consommation autodéclarée de drogues illicites chez les femmes du Canada est faible
(voir tableau |). Les données tirées de I'enquéte EAADC de 1994 [52] montrent que le pourcentage des
femmes de |5 ans et plus qui déclarent avoir consommé certaines drogues illicites au cours de I'année
précédente s’établissait a 5,1 % dans le cas du cannabis, 0,7 % dans celui du LSD, des amphétamines et
de I'héroine, et 0,5 % dans celui de la cocaine. Lorsque I'on compare ce pourcentage aux données tirées
de la méme enquéte sur la consommation de drogues illicites pendant une vie, les taux de consommation
dans chacune des trois catégories diminuent légerement : 18,7 % dans le cas du cannabis, 3,6 % dans
celui du LSD, des amphétamines ou de I'héroine et 2,7 % dans celui de la cocaine. Des données plus
récentes (Enquéte de 1998 sur les campus canadiens [53]) révelent des taux comparativement élevés de
consommation de drogues illicites chez les étudiants d’universités (méme si ces statistiques ne
représentent pas la consommation chez les Canadiens en général) : 8,9 % des étudiantes ont déclaré
avoir consommé des drogues illicites au cours des |2 mois précédents (sans compter le cannabis) et
28,0 % ont déclaré avoir consommé du cannabis. La consommation de drogues illicites chez les hommes
était plus élevée que chez les femmes dans toutes les catégories.

L utilisation de drogues injectables (UDI) constitue un bon exemple du besoin d’analyse
sexospécifique de la consommation de drogues illicites. Les données de surveillance du Centre de
prévention et de controle des maladies infectieuses de Santé Canada [16] révelent que jusqu’au
31 décembre 2000, 'UDI était considérée comme le facteur de risque dans | 123 cas positifs déclarés
d’infection par le VIH chez les femmes et dans 2 570 cas chez les hommes. Le tableau 3 montre que, tant
chez les femmes que chez les hommes, le nombre de résultats positifs attribuables a 'UDI diminue au fil
du temps. L’'UDI constitue toutefois un risque plus important pour les femmes et a causé en moyenne,
de 1995 a 2000, 45,7 % du total des cas d’infection par le VIH chez les femmes et 25,6 % du total chez
les hommes. Pendant cette période de six ans, 'UDI comme facteur de risque d’infection a VIH chez les
femmes a diminué considérablement (pour tomber de 53,6 % des cas en 1995 a 38,5 % en 2000), tandis
que le taux est demeuré relativement stable chez les hommes (pour baisser de 23,6 % des cas en 1995
a22,4 % en 2000).

Les données canadiennes sur I'utilisation de solvants sont extrémement limitées. Les renseignements
tirés de I'enquéte EAADC montrent que 0,3 % des femmes de |5 ans et plus ont déclaré avoir utilisé un
ou des solvants au cours de leur vie. Le Sondage sur la consommation de drogues par les éléves de
I'Ontario [63] a révélé qu’entre 1977 et 2001, la prévalence moyenne du reniflage de la colle avec
l'intention d’atteindre un état euphorique s’est établie a 2,1 % chez les femmes au cours des |12 mois
précédents. Le pourcentage a atteint son zénith en 1999 (3,7 %) et son nadir en 1991 (1,1 %).

Morbidité

En se fondant sur leur analyse des congés des patients attribués (en totalité et en partie) aux drogues
illicites, Single et ses collaborateurs ont calculé que 2 405 femmes (4 542 hommes) ont été hospitalisées
en 1995-1996 a cause des drogues illicites. [51] Chez les femmes, les hospitalisations ont été causées par
des pharmacopsychoses (768), suivies de I'abus de la cocaine ou d’'une dépendance de celle-ci (375),
d’une intoxication aux psychotropes (323) et de I'abus des opioides ou de la dépendance de ceux-ci
(314). Le nombre de congés des patients par 100 000 habitants est demeuré relativement stable entre
1991-1992 et 1995-1996 chez les femmes et les hommes.

Mortalité

Selon I'analyse que Single et ses collaborateurs ont faite des données de 1995 de I'lCIS, le nombre de
déces attribuables aux drogues illicites a été établi a 108 dans le cas des femmes hospitalisées, soit 0,7 par
100 000 habitants (695 chez les hommes, ou 4,8 par 100 000 habitants). Le nombre le plus élevé de
déces a été causé par l'intoxication aux opiacés, (42) 'empoisonnement (intention non déterminée), (23)
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le SIDA, (18) le suicide ou une automutilation (15) et I'intoxication a la cocaine. (1 I) Les années
potentielles de vie perdues en 1995 ont été établies a 4 959 chez les femmes, soit 33,6 par 100 000
habitants (28 710 chez les hommes, soit 198,1 par 100 000 habitants).

Santé mentale, traumatismes et consommation d’alcool et de drogues

Santé mentale et consommation d’alcool et de drogues

Parmi les femmes considérées comme buveuses excessives, 25,7 % ont signalé s’étre senties tristes,
déprimées ou mélancoliques au cours des deux semaines précédentes. La dépression peut étre un
précurseur ou un antécédent de la consommation probleme d’alcool, ou les deux. A peu pres |15 % des
buveuses excessives ont aussi déclaré avoir consulté un professionnel de la santé mentale au cours des
12 mois précédents. En outre, 18,6 % d’entre elles ont signalé qu’elles avaient déja envisagé
sérieusement le suicide. Sur les femmes qui avaient envisagé le suicide au cours des |2 mois précédents,
37,3 % avaient déja fait une tentative.

Traumatismes et consommation d’alcool et de drogues

La recherche révéle des taux élevés de victimisation chez les femmes qui abusent de I'alcool et des
drogues. [|5] Les données recueillies de centres de traitement contre la toxicomanie au Canada
corroborent ces estimations. Dans un échantillon de femmes abusant d’alcool et de drogues provenant
de neuf centres de traitement de I’Ontario, Cormier [64] a découvert que 85,7 % des 98 femmes de son
échantillon avaient été victimisées. Elles étaient plus susceptibles d’avoir déclaré avoir été victimes de
violence physique a I’age adulte (56,1 %), de violence sexuelle pendant I’enfance (56,3 %), de violence
physique pendant I'enfance (56,1 %) et de violence sexuelle a I'age adulte (45,4 %). Un centre de
traitement des femmes abusant de I'alcool et des drogues de Vancouver (Centre Aurora) a signalé que
65 % de ses clientes avaient été victimes d’agression sexuelle a I'dge adulte et que 38 % avaient subi une
agression sexuelle, 47 % ont été victimes de violence physique pendant I'enfance et 53 %, de violence
sexuelle pendant cette période. [47]

Limites des données

Le dernier quart de siecle a été caractérisé par la collecte de données d’enquéte non cohérentes sur la
consommation et I'abus d’alcool et de drogues aux échelons national, provincial, territorial et municipal.
La recherche a en outre reconnu de facon limitée que des facteurs sociaux sexospécifiques (p. ex.
emploi, déplacement culturel, violence) jouent un réle important dans les probléemes de consommation
d’alcool et de drogues. Les différences marquées au niveau des définitions de la consommation, de la
dépendance ou de la consommation probléme constituent une limite qui prédomine dans la plupart des
enquétes et des recherches.

Comparativement a I'information courante sur la consommation et I'abus d’alcool et de drogues au
Canada, on dispose de connaissances extrémement limitées sur la consommation de drogues illicites
et de médicaments licites, et, plus particulierement, sur la morbidité et la mortalité connexes. Une
recherche sexospécifique sur la consommation de médicaments d’ordonnance et de médicaments en
vente libre s’impose, puisque les femmes signalent constamment des taux plus élevés de consommation
que les hommes, ce qui accroit la probabilité de consommation probleme. Les données de Santé Canada
et de sociétés pharmaceutiques (p. ex. PURDUE Pharma) sont d’autres sources d’information sur les
habitudes d’établissement d’ordonnances des médecins. On a en outre recueilli des données sur
I'utilisation des régimes d’assurance-médicaments a I’échelon provincial (p. ex. Nouveau-Brunswick,
Saskatchewan) qu’il serait possible de reproduire. De plus, méme si le premier cycle de 'TESCC
Cycle I,] ne comprenait pas de question sur la consommation de drogues illicites, le cycle le plus
recent de I'enquéte (ESCC Cycle 1,2) constituera une source appropriée qui permettra de réunir
ces renseignements.
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On manque aussi de connaissances sur la consommation et I'abus d’alcool et de drogues, ainsi que sur
les programmes compétents qui visent a répondre aux besoins des femmes pauvres, rurales, sans-abri,
handicapées, lesbiennes, dgées, adolescentes et d’origines ethniques différentes, qui sont souvent plus
exposées a des problemes de santé généraux. Les données limitées disponibles indiquent que ces sous-
populations de femmes peuvent étre plus vulnérables aux problemes de consommation d’alcool et de
drogues que la population générale. [65-73]

Plusieurs suggestions visant a combler les lacunes des données actuelles suivent. Chacune de ces
suggestions oblige a recueillir des données sexospécifiques.

Recommandations

Données sur l'incidence et la prévalence

I. 1l faudrait assurer une surveillance périodique sous forme d’une enquéte nationale sur I'incidence
ou la prévalence (p. ex. aux trois ans).

2. Le Canada devrait appuyer davantage ses systémes de surveillance de la consommation d’alcool et
de drogues, comme le Réseau communautaire canadien de I'épidémiologie des toxicomanies, [74]
afin que des données soient facilement disponibles et que les efforts déployés pour recueillir des
données dans des rapports comme celui-ci ne constituent pas une tache aussi intimidante. La
production de données selon le sexe, I'attention accordée aux déterminants sociaux et autres de la
consommation d’alcool et de drogues chez les femmes et I'étude des problémes de consommation
en fonction du sexe pourraient faire partie intégrante d’un tel systéeme.

Données sur le traitement

3. |l faut créer un moyen de saisir des données d’évaluation des interventions contre la
consommation d’alcool et de drogues (y compris les interventions spécifiques aux femmes a
divers niveaux de soins).

4. |l faut aussi analyser la disponibilité des données recueillies de populations spéciales (p. ex.
Programme national de lutte contre I'abus de solvants chez les jeunes, Direction générale de la
santé des Premiéres nations et des Inuits).

Données sur la mortalité et la morbidité

5. Il faut ouvrir davantage I'acces aux systemes nationaux de collecte d’information et de production
de rapports sur les hospitalisation (c.-a-d. ICIS) et le rendre plus abordable. Il faut se pencher sur
tous les aspects de la normalisation de la collecte des données (p. ex. codes CIM-9/10) et il faudrait
inclure I’hépatite C en plus du VIH/SIDA.

Autres données fondamentales pour des politiques et des programmes axés sur

les femmes

6. Dans la lutte contre la consommation d’alcool et de drogues chez les femmes, il est crucial de
s’attaquer a I'information erronée et aux préjudices dont font I'objet les femmes qui ont ce
probleme de santé courant. C’est essentiel si I'on veut aider a atténuer le sentiment de culpabilité
et de honte qui empéche les femmes d’avouer a la fois qu’elles consomment de I'alcool et des
drogues et qu’elles ont besoin d’aide. Cette démarche devrait sous-tendre toutes les
recommandations qui suivent.

Réduire les obstacles qui empéchent d’identifier et de prévenir le SAF

7. |l faut définir des facons viables et sensibles de mettre en ceuvre le dépistage de la consommation
d’alcool et de drogues chez les femmes dans un vaste éventail de professionnels en mesure de les
aiguiller vers des centres de traitement et d’autres services au besoin. Il est particulierement
important que ce dépistage vise les femmes en age de procréer et les femmes enceintes, afin de
prévenir le SAF et d’autres problemes de développement reliés a I'alcool et aux drogues. On a
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procédé a des enquétes sur les méthodes de dépistage de I'alcoolisme et des toxicomanies utilisées
par les médecins et ces enquétes peuvent aider a promouvoir une formation et des interventions
spécialisées dans ce domaine important.

Comprendre les besoins divers et y répondre
8. Il faut combler les lacunes des connaissances portant sur le niveau, le type et les conséquences de
la consommation d’alcool et de drogues et la suffisance des programmes qui devraient atteindre
des sous-groupes vulnérables de femmes (p. ex. femmes autochtones, pauvres, sans-abri,
lesbiennes, vivant en milieu rural). Il faudrait dans la plupart des cas des études locales d’envergure
plus restreinte.

Comprendre les conséquences de la consommation de drogues illicites sur les femmes

et les stratégies de réduction des méfaits
9. Il existe un besoin crucial de données sur les différences sexospécifiques dans le vécu de la
consommation de drogues illicites et un besoin possible de politiques et de programmes axés sur la
réduction des méfaits, et leurs conséquences.

Améliorer I’acces au traitement, particulierement pour les méres

10. Il faut des données sur les conséquences des obstacles au traitement. Les programmes de
traitement qui tiennent compte des différences sexospécifiques au niveau du vécu des
toxicomanies doivent étre rendus plus accessibles pour les femmes du Canada. Des programmes
accessibles et pertinents pour les femmes qui ont des enfants sont particulierement prioritaires.

Conjuguer le traitement et I’appui dans les cas de consommation d’alcool et de

drogues, de santé mentale et de traumatismes

I'l. 1l est recommandé de resserrer les liens (et d’envisager dans certains cas d’intégrer des
programmes) entre le traitement relié a la santé mentale, le traitement de I'abus d’alcool et de
drogues et les programmes a l'intention des femmes victimes de traumatismes et de violence
conjugale afin de tenir compte des facteurs d’interdépendance solides entre ces trois problemes
de santé sérieux pour les femmes.
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Tableau | : Prévalence de la consommation d’alcool, de drogues illicites et
consommation de drogues illicites au Canada, selon le sexe et le
statut autochtone

Pourcentage (intervalle de confiance 95 %)

| Pourcentage(ntervalledeconfiance 95%) |
Tl
femmes autochtones autochtones
Alcool*
Toute la vie 10,3 (9,9-10,6) 13,3 (12,9-13,6) 13,2 (12,8-13,6) 15,2 (13,5-17,0)
[PXSGIE I 80,5 (80,0-81,0) 73,1 (72,5-73,5) 72,9 (72,4-73,5) 76,1 (74,0-78,1)

Grande consommation
Il 22,9 (22,4-23,4) 8,3 (8,0-8,6) 8,0 (7,7-8,3) 16,9 (15,0-18,8)

Médicaments licites **
LGERCNGIES 19,8 (19,4-20,2) 23,7 (23,4-24,0) 24,0 (23,7-24,3) 15,4 (13,3-17,4)
Tranquillisants 0,6 (0,5-0,8) 1,1 (1,0-1,2) I, (1,0-1,2) 0,9 (0,2-1,5)
Pilules de régime 0,1 (0,1-0,2) 0,4 (0,3-0,4) 0,4 (0,3-0,4) T
Antidépresseurs 0,9 (0,8-1,1) 2,1 (1,9-2,3) 2,1 (1,9-2,2) 2,5 (1,5-3,5)
Analgésiques opiacés 1,7 (1,5-1,9) 2,1 (1,9-2,2) 2,1 (1,9-2,2) 2,3 (1,5-3,0)
Pilule pour dormir 1,2 (1,1-1,3) 1,7 (1,6-1,8) 1,7 (1,6-1,9) I, (0,5-1,6)

Drogues illicitest

Cannabis
Toute la vie 27,7 18,7 -- =
12 derniers mois 10,1 5,1 oc -
Cocaine
Toute la vie 4,9 2,7 oc -
12 derniers mois 0,8 0,5 - - ==
LSD, speed, héroine
Toute la vie 8,1 3,6 = -

12 derniers mois 1,5 0,7 o= -

* Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, [49] Cycle |,| (2000); grande consommation d’alcool = au moins cinq
consommations en une sortie au moins une fois par mois.

**Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes[49], Cycle |.| (2000); consommation au cours des derniers mois.
tFréquence de la cellule inférieure a 15.

FEnquéte sur I'alcool et les autres drogues au Canada[52](1994).
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Tableau 2 :Habitudes de consommation d’alcool chez les femmes qui déclarent
avoir consommeé de P’alcool au cours des 12 derniers mois : Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes [49]
Moins d’une fois par mois 32,6 %
Une fois par mois 13,4 %
De 2 a 3 fois par mois 16,1 %

Une fois par semaine 13,4 %

De 2 a 6 fois par semaine 19,7 %

Tous les jours 4.8 %

100 %

Tableau 3 :Nombre de test du VIH positif déclarés et attribuables a Putilisation
de drogues injectables (UDI) chez les femmes et les hommes de |5
ans et plus, par année du test [16]

N"" de tests du VIH positif déclarés et attribuables a PUDI

m | 024 288 332 307 230 197 192
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