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RÉSUMÉ DES POINTS PRINCIPAUX   

Le cannabis est la substance illicite la plus utilisée chez les femmes enceintes; en fait, sept 

femmes sur dix déclarent croire inoffensif le cannabis pendant la grossesse. Aux États-Unis, plus 

d’une femme enceinte sur dix a déclaré en avoir consommé au cours des douze derniers mois. La 

réputation de drogue inoffensive et la légalisation imminente du cannabis au Canada ne viennent 

que renforcer la croyance selon laquelle la consommation de cannabis ne poserait aucun risque 

pour la santé.  

Les recherches sur le cannabis dans un contexte de grossesse sont très limitées, et ce, pour de 

bonnes raisons. Il n’est pas possible d’effectuer des recherches sur des substances illégales. De 

plus, bon nombre des personnes qui consomment du cannabis consomment aussi d’autres 

substances; ainsi, il est difficile de déterminer un lien de causalité direct. Sans oublier qu’un essai 

clinique randomisé ne recevrait jamais l’approbation déontologique requise. Les données 

probantes dont nous disposons sont convaincantes, mais pas nécessairement catégoriques. Des 

études fiables ont révélé que le cannabis que la mère consomme traverse le placenta pour se 

retrouver dans le cerveau et les tissus du fœtus.  

Il a été prouvé que la consommation de cannabis pendant la grossesse agit sur la fonction 

reproductive, sur l’issue de la grossesse, sur la croissance et le développement du bébé, en plus 

de causer des effets neurocognitifs à long terme. Plus particulièrement, il a été prouvé que 

l’exposition prénatale au cannabis se répercute sur la croissance et le développement fœtal et 

qu’elle est associée à des effets défavorables sur le développement cognitif et la réussite scolaire. 

Il y a également des effets sur le comportement, notamment les déficits d’attention, 

l’augmentation de l’hyperactivité et de l’impulsivité ainsi qu’une incidence accrue de 

tremblements, une propension exagérée à sursauter et une diminution des pleurs chez les 

nouveau-nés. Les données probantes émergentes indiquent une augmentation de la probabilité 

de tabagisme, de toxicomanie et de délinquance chez la population adolescente exposée au 

cannabis avant la naissance. Dans ce contexte, le cannabis est une substance neurotératogène.  

La science n’est pas concluante et elle ne peut pas catégoriquement nous indiquer une quantité 

sécuritaire absolue ni une quantité nocive absolue de cannabis relativement à la grossesse ou à la 

croissance et au développement fœtal. Pour cette raison, nous adoptons le « principe de 

précaution »; il est peu probable que nous obtenions un jour les données probantes de qualité 

nécessaire pour démontrer la causalité, mais pour les enfants touchés, il n’y a qu’une seule 

chance d’éviter les effets nuisibles. La pratique la plus sécuritaire est d’éviter de consommer du 

cannabis pendant la grossesse.  
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CONSOMMATION DE CANNABIS CHEZ LES FEMMES  

 

Après le tabac et l’alcool, le cannabis est la substance dont les femmes en âge de procréer 
abusent le plus couramment1, et aux États-Unis, la consommation de cannabis constitue de 64 à 
79 % de la consommation de drogues des femmes1-3. L’Enquête de surveillance canadienne de la 
consommation d’alcool et de drogues révèle que chez les femmes en âge de procréer, 90,1 % ont 
déclaré avoir consommé des drogues ou de l’alcool dans la dernière année; près de 11 % ont 
déclaré avoir consommé du cannabis dans la dernière année4.  
 
Au fil de la légalisation du cannabis, la consommation chez les femmes pourrait augmenter. Les 
femmes semblent plus sensibles aux effets comportementaux et physiologiques du cannabis et 
des substances cannabinoïdes5, et la consommation affecte leurs fonctions endocriniennes et 
reproductives6. Pour réussir à concevoir, la régulation du système endocannabinoïde (SEC) doit 
être parfaite, et la présence de cannabinoïdes exogènes peuvent perturber l’équilibre fragile du 
SEC au sein du système reproducteur de la femme6.  
 
La population de consommatrices de substances est très diversifiée. L’enjeu de santé est 
complexe et diffère d’un groupe de population à l’autre. À l’heure actuelle, on estime que les 
femmes composent environ 40 % de la population de consommateurs de substances (licites et 
illicites)7. Toutefois, cette inégalité diminue à mesure que la proportion de femmes qui 
consomment des substances addictives augmente8,9. Particulièrement, les femmes sont plus à 
risque de consommer des substances pendant les années de vie féconde, en particulier entre les 
âges de 18 à 29 ans10. Les femmes qui consomment pendant la grossesse sont les plus 
susceptibles de présenter des facteurs de risques supplémentaires, y compris celles qui 
consomment du cannabis comme stratégie d’adaptation au stress dans leur vie. Ce stress 
constitue un facteur de risque supplémentaire pour la croissance et le développement 
neurocognitif du fœtus, et les multiples agents stressants ont un effet amplifié sur le fœtus. Les 
effets épigénétiques du cannabis sur la grossesse et son issue sont totalement inconnus.  
 

CONSOMMATION DE CANNABIS PENDANT LA GROSSESSE  

 

Plusieurs tendances indiquent que, de toutes les substances consommées pendant la grossesse, 
le tabac est la plus courante, suivi de l’alcool, du cannabis, de la cocaïne et d’autres drogues 
illicites5, 11-13. La consommation de substances chez les femmes enceintes varie grandement et 
reflète les différences relatives à la race, à l’origine ethnique, à l’âge, à la situation 
socioéconomique et aux modes de dépistages5, 14-17. De plus, le fait de réduire « substances » au 
sens d’une seule drogue ne reflète pas nécessairement la réalité de la situation. La consommation 
de plusieurs substances à tout moment est fréquente pendant la grossesse et survient dans 
autant que la moitié des grossesses des femmes qui consomment 4, 11, 18.  
 
L’épidémiologie de la consommation de cannabis pendant la grossesse au Canada est quasi-
inconnue. Selon l’Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool et les drogues (ECTAD) de 2015,  
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10,6 % des Canadiennes ont déclaré avoir consommé du cannabis dans la dernière année19, et 
cette proportion constitue sans doute une sous-représentation étant donné le caractère illicite 
actuel de cette drogue. Dans une étude explorant les conséquences de l’exposition prénatale au 
cannabis et à l’alcool sur la réussite scolaire, Goldschmidt et coll.20 a abordé la fréquence de la 
consommation concomitante de cannabis et d’alcool pendant la grossesse. Dans cette étude, 
14 % des femmes ont déclaré avoir eu une consommation importante de cannabis (c.-à-d., un 
joint ou plus par jour) pendant le premier trimestre de la grossesse, par rapport à 5,3 % et à 5,0 % 
respectivement pour les deuxième et troisième trimestres.  
 
Des études américaines récentes indiquent que la prévalence de la consommation de cannabis 
dans le dernier mois chez les femmes enceintes est en augmentation et se situe entre 4 et 8 %. 
Chez les consommatrices de cannabis au cours de la dernière année (n = 17 934), 16,2 % des 
femmes enceintes ont déclaré en consommer presque quotidiennement, et 18,1 % des femmes 
enceintes correspondaient aux critères de consommation excessive ou de toxicomanie21.  
 
Les données d’une étude de cohorte suggèrent que bien des femmes réussissent à s’abstenir 
pendant la grossesse. Dans l’échantillon d’anciennes utilisatrices de cette étude, 78 % ont déclaré 
s’abstenir de consommer du cannabis18 pendant la grossesse. Similairement, Chasnoff et coll. 
(2005) indique également une diminution de la consommation de cannabis chez les femmes 
après qu’elles ont pris connaissance de la grossesse, sans toutefois s’abstenir22. Forray et coll. 
(2015)18 conclut que parmi celles qui ont réussi à s’abstenir pendant la grossesse, 41 % de celles 
qui consommaient du cannabis ont eu une rechute dans les 3 mois après l’accouchement. Ces 
conclusions indiquent un besoin d’améliorer à la fois la compréhension générale de la 
consommation de substances tout au long de la grossesse et dans la période post-partum ainsi 
que les outils et stratégies qui seraient particulièrement utiles pour promouvoir l’abstinence à vie. 
 
Les connaissances sur les risques potentiels de la consommation de cannabis pendant la 
grossesse demeurent passablement méconnues. Une croyance bien enracinée veut que le 
cannabis soit une « herbe » « naturelle » « végétalienne » qui peut être consommée en toute 
sécurité pour soulager la nausée pendant la grossesse23. Une étude indique qu’environ 70 % des 
femmes enceintes ou non croient que la consommation de cannabis une ou deux fois par 
semaine ne comporte que peu de risques, voire aucun21. Dans une enquête transversale à partir 
d’un échantillonnage de commodité auprès de femmes qui se sont présentées pour des soins 
prénataux, les chercheurs ont examiné les habitudes de consommation de cannabis des femmes 
enceintes dans le contexte de leurs impressions sur la légalisation et leurs connaissances des 
effets nocifs potentiels. Parmi les 306 femmes de l’enquête, 35 % ont déclaré consommer à 
l’heure actuelle et 34 % d’entre elles prévoyaient de continuer à consommer pendant la 
grossesse. Presque toutes les participantes (96 %) qui consomment régulièrement ont déclaré 
utiliser la marijuana pour soulager la nausée. Dans l'ensemble, 70 % des participantes ont déclaré 
percevoir les risques de la consommation pendant la grossesse, et 62 % ont dit que les risques 
pour la grossesse avaient été une raison de réduire leur consommation ou de cesser totalement. 
Les femmes qui consomment régulièrement étaient plus susceptibles de croire que la 
consommation pendant la grossesse ne posait aucun risque comparativement aux femmes qui 
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cessent de consommer (75 % c. 26 %, P, .001). Dix pour cent ont déclaré qu’il serait sans doute 
plus probable qu’elles consomment du cannabis s’il était légalisé23.  
 
Au Colorado, une récente enquête auprès des dispensaires de cannabis révèle que 69% 
recommandaient le cannabis pour soulager la nausée et les vomissements pendant la grossesse. 
Les dispensaires médicaux étaient encore plus susceptibles d’en recommander la consommation; 
83% des détenteurs de licence médicale de dispensaire ont donné ce conseil. L’essentiel des 
données probantes s'appuie surtout sur l’expérience personnelle24.  
 
Quelques études ont examiné spécifiquement les effets du cannabis sur la grossesse, 
l’accouchement et la production de lait maternel. Les études observationnelles chez les humains 
peuvent être contrecarrées par une autodéclaration erronée de la consommation de cannabis et 
des variables comportementales et socioéconomiques reliées à la consommation prénatale de 
cannabis qui peuvent influer sur l’issue de la grossesse (p. ex., âge, situation socioéconomique, 
accès aux soins prénataux, tabagisme et consommation d’alcool et d’autres drogues illicites).  
 
Une récente méta-analyse de 31 études par Conner et coll.25 montre une association entre la 
consommation importante et les résultats cliniques défavorables. Une autre méta-analyse révèle 
toutefois que les nouveau-nés exposés au cannabis in utero présentaient un poids inférieur à la 
naissance en comparaison à ceux dont la mère n’avait pas consommé de cannabis pendant la 
grossesse; ils étaient également plus susceptibles de se retrouver à l’unité de soins intensifs que 
ces derniers26.  
 
Une autre étude a montré que la consommation prénatale de cannabis était associée à une 
augmentation de 50 % du risque de faible poids à la naissance, peu importe l’âge maternel, la 
race ou l’origine ethnique, le niveau de scolarité et le tabagisme pendant la grossesse27.  
 
Les données de trois études de cohortes humaines prospectives longitudinales (dont une étude 
canadienne) confirment que l’exposition prénatale au cannabis entraîne des effets cognitifs, 
psychologiques et comportementaux, certains persistant même jusqu’au début de l’âge adulte28. 
Des études à plus long terme n’ont pas encore été terminées à ce jour.  
 
Une fois réunies, ces données suggèrent que la consommation de cannabis pendant la grossesse 
donne amplement de raisons de se préoccuper des conséquences du cannabis sur la croissance 
fœtale. Les femmes pourraient croire qu’un bébé de moindre poids signifie un accouchement 
plus facile et pourraient ne pas comprendre que la croissance fœtale appropriée est un signe 
fondamental du bien-être fœtal et qu’il est lié à des marqueurs de la fonction neurocognitive 
durant l’enfance, comme la performance scolaire.  
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EXPOSITION AU CANNABIS, DÉVELOPPEMENT DU CERVEAU FŒTAL ET RÉSULTATS 

CLINIQUES À LONG TERME  

 
Les données neurodéveloppementales chez les humains et les animaux suggèrent que 
l’exposition prénatale au cannabis peut mener à des changements subtils et persistants dans les  
aspects ciblés du processus cognitif de haut niveau et le bien-être psychologique; de plus des 
études humaines et expérimentales montrent que la consommation de cannabis abondante et à 
long terme pendant la grossesse peut nuire à la maturation du cerveau et prédisposer l’enfant à 
naître à des troubles neurodéveloppementaux29.  
 
L’exposition in utero au cannabis a été associée à une altération du développement cérébral et à 
des effets défavorables à long terme sur la fonction cognitive29. De plus, les données indiquent 
que la consommation maternelle de cannabis pendant la grossesse se répercute sur la fonction 
neurocognitive de l’enfant, causant des déficits de la mémoire, des facultés verbales et des 
habiletés perceptuelles; elle perturbe la performance du raisonnement oral et quantitatif et de la 
mémoire à court terme, altère la fonction exécutive et provoque un déficit en lecture et en 
orthographe et affecte la réussite scolaire30. Ces effets tendent à être subtils et se limitent à 
certains groupes d’âges30. De plus, les enfants exposés au cannabis en période prénatale seraient 
plus hyperactifs, distraits et impulsifs que les autres31, 32, même si une fois à l’adolescence, 
certaines de ces déficiences semblent s’être atténuées33.  
Certaines données probantes indiquent que l’exposition prénatale au cannabis pourrait 
contribuer à une initiation précoce et à une fréquence accrue de la consommation de 
substances33-35 ainsi qu’aux comportements aggressifs36.  
 
Même si l’on peut se rassurer du fait que le cannabis ne semble pas être un puissant tératogène, 
il y a tout de même des raisons de s’inquiéter que les effets neurotoxiques et 
neurotératogéniques qui en découlent, quoique subtils, soient associés à des changements qui 
perdurent dans les aspects ciblés du processus cognitif de haut niveau et du bien-être 
psychologique37.  
 

CONCLUSION  

Même si la recherche sur les effets de la consommation de cannabis pendant la grossesse a ses 
limites, les risques potentiels d’effets défavorables sur la grossesse et sur la croissance et le 
développement du fœtus, de même que ceux des effets neurocomportementaux à long terme, 
ont été démontrés.  
 
Jusqu’à ce qu’on en sache davantage sur les effets à court et à long termes du cannabis sur toute 
la durée de vie (c.-à-d., les effets sur les bébés, les enfants, les adolescents et les adultes), il est 
préférable d’éviter de consommer du cannabis sous toutes ses formes (ingéré, fumé ou 
application topique) pendant la grossesse et l’allaitement et en présence des enfants. Une 
attention particulière doit être accordée aux femmes qui souffrent de dépendance et à celles qui 
consomment pour traiter d’autres symptômes.  
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Il est urgent de sensibiliser et d’éduquer le public relativement à la consommation de cannabis 
pendant la grossesse. La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada a récemment  
amorcé une campagne vidéo éducative sur les médias sociaux 
(https://www.youtube.com/watch?v=T9UY35D9Y48; 
https://www.youtube.com/watch?v=hxU5fBsmpKo); produite avec l’appui de Santé Canada, elle 
a atteint 9,7 millions d’impressions en seulement 4 semaines. Cette action à elle seule n’est pas 
suffisante pour influencer les comportements ni faire changer les croyances profondément 
ancrées.  
 
Il est également urgent d’effectuer davantage de recherches sur la tératogénécité 
neurodéveloppementale du cannabis et sur les résultats cliniques potentiels à long terme liés à 
l’exposition prénatale au cannabis; les Instituts de recherche en santé du Canada ont d’ailleurs 
placé ce sujet en priorité pour ses programmes de recherche. Finalement, il demeure un besoin 
criant de créer des ressources de pratique factuelle destinées aux professionnels de la santé pour 
les outiller à fournir les meilleurs conseils à leurs patientes et patients relativement aux 
conséquences potentielles de la consommation de cannabis.  
 
Le conseil on ne peut plus clair des chercheurs dans le domaine est d’opter pour la ligne de 
conduite la plus sécuritaire, c’est-à-dire d’éviter d’exposer au cannabis les foetus in utero et les 
nouveau-nés en développement, même si les femmes et les dispensaires de cannabis sont 
susceptibles de croire que c’est sécuritaire. Il y a un risque véritable que la légalisation du 
cannabis puisse le faire résonner comme sécuritaire auprès du public. Le gouvernement, dans sa 
légalisation du cannabis, lequel provient d’une plante contenant des centaines d’agents 
chimiques actifs, doit:  
 

1. Entreprendre des actions immédiates pour s’assurer que le message sur la sécurité 
pendant la grossesse soit clair et aucunement ambigu.  
2. Reconnaître que nous sommes dans un contexte unique pour remédier à l’énorme 
manque de recherche neurodéveloppementale sur la sécurité de ces substances et que 
nous devrions nous engager à soutenir cette recherche.  
3. Fournir des mécanismes pour soutenir la recherche clinique et sur la population, y 
compris le suivi à long terme.  
4. Servir de guide sur les règlements pour s’assurer que l’on ne fasse pas de fausses 
affirmations de santé relativement à la consommation de cannabis pendant la grossesse.  
5. Soutenir la création de directives cliniques et de projet d’éducation factuel pour les 
dispensaires de cannabis, les fournisseurs de soins de santé et les pharmaciens, en plus de 
contribuer à la diffusion du savoir.  
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