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Les addictions en Afrique  
subsaharienne 
Addictions in Sub-Saharian Africa
Philippe Nubukpo*
De nombreux produits, naturels ou non, peuvent modifier les comportements, 
dont beaucoup font l’objet d’une consommation délibérée, de manière tradition-
nelle, dans la quasi-totalité des sociétés. En 1986, un rapport du bureau régional 
de l'Organisation mondiale de la Santé (OMS) à Brazzaville notait l'augmentation 
générale du problème de la drogue sur le continent africain. Des régions impor-
tantes sont devenues dépendantes du revenu que procure la culture du chanvre 
indien. Ce rapport soulignait également la disponibilité et l'utilisation excessive 
des substances psychotropes délivrées sans ordonnance dans beaucoup de pays 
africains. Cette situation venait s'ajouter à l'utilisation déjà répandue des drogues 
licites comme l'alcool et le tabac. L’Afrique subsaharienne constitue aujourd’hui un 
maillon important dans plusieurs domaines en lien avec les drogues. Des politiques 
préventives précoces peuvent éviter sa propagation. Cela est d’autant important 
que les liens entre certaines toxicomanies et l’infection à VIH/sida sont établis. Chez 
un même individu, la co-occurrence d’un trouble lié à la consommation d’une subs-
tance psychoactive et d’un autre trouble psychiatrique est aussi fréquente. À partir 
d’une revue de la littérature, nous conduisons une réflexion sur la problématique 
des addictions en Afrique subsaharienne en donnant un aperçu de la situation épi-
démiologique et en présentant les programmes de prévention ou de prise en charge 
actuellement disponibles dans ces pays. 

* Praticien hospitalier, pôle addictologie, CH Esquirol, 
Limoges, 87025. Pôle de psychiatrie 23G01, CH La 
Valette, Saint-Vaury, 23320. Inserm U1090, NETEC, 
IENT, faculté de médecine, 2, rue du Dr Marcland, 87025 
Limoges Cedex.

Des données à revoir

Jusqu’en 1985, on trouvait peu de données 
sur la consommation des “drogues dures” en 
Afrique. Les informations disponibles prove-
naient de rapports de police (statistiques de sai-
sie et arrestations) avec leurs biais éventuels et, 
pour une moindre part, d’enquêtes épidémio-
logiques. Elles indiquaient que les problèmes 
posés par la surconsommation de médicaments 
psychotropes étaient beaucoup plus importants 
que ceux provoqués par l’abus d’héroïne et de 
cocaïne (1). 
Les données d’enquêtes épidémiologiques 
étaient souvent hospitalières, peu représenta-
tives, car il existait peu de services spécialisés 
dans les addictions. Depuis, à défaut d’interven-
tions efficaces, la situation s’est aggravée. Nous 
avons voulu ici réactualiser ces données en 
conduisant une réflexion sur la problématique 
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des addictions en Afrique subsaharienne (ASS) : 
historique, prévalences, facteurs associés, consé-
quences, causes, solutions.
4 Méthodologie : l’ASS comprend 4 régions  : 
ouest, est, centrale et australe (figure). Nous 
avons réalisé une revue de la littérature sur le 
thème des addictions en ASS sur Public Medline 
(PubMed) et à partir de la littérature grise réa-

lisée dans certains pays de l’ASS (Bénin, Togo). 
Cela nous a permis d’identifier plus de 200 pu-
blications, parmi lesquelles nous avons choisi 
les plus pertinentes. Les outils d’évaluation des 
addictions dans les publications étaient très dis-
parates.
4 Historique et généralités sur les addic-
tions en ASS : en Afrique de l’ouest, il y a une 
tradition répandue de cultures de cannabis. 
Jusqu’en 1985, les “drogues dures” étaient prati-
quement inconnues en Afrique, sauf au Nigéria 
où un groupe limité consommait de l’héroïne et 
de la cocaïne. En 1990, selon Interpol, l’Afrique 
était impliquée à 3 niveaux : production et trafic 
de cannabis ; trafic de transit d’opiacés ; impor-
tation de médicaments psychotropes. 
4 Production locale de cannabis : le canna-
bis pousse à l’état sauvage dans la plupart des 
pays d’Afrique. Dans certains pays, il est culti-
vé par la population rurale pour la consom-
mation locale et l’exportation. Les principaux 
producteurs et exportateurs sur les marchés 
internationaux sont le Nigéria, le Ghana, le 
Zaïre. Le Sénégal et la Gambie jouent un rôle 
dans les marchés régionaux. 
4 Production locale d’héroïne et de cocaïne : 

Figure. Carte de l’Afrique montrant l’Afrique 
subsaharienne en vert.

Many drugs, natural or not, can change behavior. 
Many of them are voluntary consummated in a 
traditional way, in almost all societies. In 1986, 
a report of the Regional Office of the World 
Health Organization (WHO) in Brazzaville noted 
a general increase of the drug problem in Africa. 
Important regions have become dependent on 
income that comes from the cultivation of Indian 
hemp. The report also highlighted the excessive 
availability and use of psychotropic substances 
without prescription in many African countries. 
This was in addition to the already widespread 
use of legal drugs like alcohol and tobacco. 
Sub-Saharan Africa is now an important link 
in drugs dealing. Early preventive policies can 
prevent its spread. This is particularly important 
that the links between certain addictions and 
HIV/AIDS are established. The co-occurrence in 
the same individual, of a drug abuse associated 
disorder and another psychiatric disorder is also 
frequent. 
From a literature review, we provide an overview 
of the epidemiological situation concerning the 
problem of addiction in sub-Saharan Africa. 

Communication lors du dernier congrès international de psychiatrie  
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il existe une culture de pavot dans le nord-est 
du Nigéria, dans la région de Kano, mais il s’agit 
d’une activité marginale (1). 
4 Réseaux de distribution : un nombre im-
portant de capitales de l’Afrique de l’ouest se-
raient utilisées comme lieu de transit de l’héroïne 
(exemple : transport aérien via Lagos vers les 
capitales européennes). Le transport d’héroïne 
se faisait par “les courriers” ou “mulets” qui dis-
simulaient le produit dans les cavités corporelles. 
L’utilisation de faux passeports rend difficile 
l’établissement de la nationalité des trafiquants. 
Le trafic de cocaïne est aussi un trafic de tran-
sit contrôlé par les mêmes trafiquants d’héroïne. 
Ces 2 trafics seraient en progression fulgurante 
avec une participation importante des pays 
ouest-africains. En Afrique de l’ouest, les saisies 
de cocaïne ont augmenté entre 2002 (95 kg) et 
2007 (6,5 tonnes pour un trafic mondial estimé à 
40 tonnes, soit 1,8 milliard de dollars) [1, 2]. L’Of-
fice des Nations unies contre la drogue et le crime 
(ONUDC) estime que 27 % de la cocaïne entrée 
en 2006 en Europe aurait transité par l’Afrique 
de l’ouest. La cocaïne est acheminée par des vols 
commerciaux et des routes terrestres transsaha-
riennes vers l’Union européenne. La consom-
mation de cocaïne progresse vite en Afrique de 
l’ouest (Burkina, Guinée, Nigéria, Ghana, Sénégal, 
Sierra-Léone, Togo) et en Afrique australe (Ango-
la, Mozambique, Afrique du Sud) [3].
4 Trafic de médicaments psychotropes : il 
s’est développé depuis 1987 sur le continent afri-
cain. Il s’agit souvent de médicaments détournés 
des marchés licites, en provenance d’Europe et 
d’Inde et de productions illicites. La vente en 
Afrique subsaharienne est favorisée par l’absence 
de législation imposant les ordonnances. Au 
Nigéria en 1990, 70 % des médicaments dispo-
nibles viendraient de la contrefaçon. En Afrique 
du sud-est, il y a une production importante de 
méthaqualone (Mandrax®) et de phénobarbital.

prévalence des addictions 

Elle est très variable selon les pays et les subs-
tances (tableau I). L’abus de cocaïne en ASS 
atteindrait une prévalence de 7,6 % (soit plus 
de 1,1  million de personnes ; 14,5 millions de 
consommateurs dans le monde). Au Ghana, 
l’abus de cannabis serait supérieur à 13 % chez 
les sujets âgés de 15 à 65  ans (3,8 % dans le 
monde). En ce qui concerne l’abus de psycho-
tropes, la part de la méthamphétamine dans 
les demandes de soins liés aux narcotiques en 
Afrique du Sud a augmenté entre 1996 (1 %) et 
2007 (41 %) [sources ONUDC]. 
Au Togo en 1990, l’abus de drogues concernait 
5 % des hospitalisations en neuropsychiatrie au 
CHU Campus de Lomé, la capitale. Les dépen-
dants aux drogues (17,2 %) consommaient sur-
tout du cannabis et des amphétamines, selon une 
enquête réalisée chez les militaires, collégiens, 
conducteurs de transports, apprentis coiffeurs et 
couturiers de Lomé (4). Les chiffres concernant 

l’Afrique du Sud sont plus nombreux comme 
l’indiquent les tableaux II et III.
Les chiffres de prévalence des addictions en ASS 
fournis par la revue de la littérature pourraient 
être ainsi résumés : 
4 Prévalence des toxicomanies intraveineuses 
(IV) : on estime que 3 millions de personnes 
environ, usagers de drogues par voie intravei-
neuse, vivent en Afrique Subsaharienne avec 
200 000 au Kenya, au moins 250 000 en Afrique 
du Sud. Ils sont en général victimes d’exclusion 
et de répression (5). Au Togo, la toxicomanie par 
voie intraveineuse parmi les étudiants de Lomé 
était de 6,1 % (6). Une étude récente confirme 
qu’en Afrique de l’ouest, l’usage de drogues 
injectables est devenu de plus en plus fréquent 
et risque de s’aggraver face au déni des autorités 
administratives qui peinent à mettre en œuvre 
des programmes de réduction des risques, et 
plus spécifiquement chez les usagers ayant une 
infection à VIH (3).
4 Toxicomanie et VIH : dans de nombreux 
pays d’ASS, la prévalence du VIH est plus éle-
vée chez les usagers de drogues intraveineuses 
(UDI) que dans la population générale (de 26 à 
88 %), contre moins de 1 % (5). Officiellement, 
selon l’ONUDC, seuls 3 pays africains ont dé-
claré des usages de drogues intraveineuses sur 
leur territoire : Afrique du Sud, Kenya et l’Île 
Maurice (3).
Des auteurs ont montré, à partir d’une revue 
de la littérature, que chez les UDI dans 343 

zones du monde, y compris en Afrique sub-
saharienne (4 pays inclus dans la revue), que 
la réduction de l’infection par le virus de l’hé-
patite  C au-dessous d’un certain seuil (30 %), 
pourrait réduire le risque d’infection VIH (7). 
De plus, dans de nombreux pays en dévelop-
pement d’Afrique subsaharienne, la prévalence 
du VIH est plus élevée parmi les usagers de 
drogues intraveineuses que dans la population 
générale. Au Kenya, cette prévalence est esti-
mée entre 68 et 88 %, en Tanzanie (58 % chez 
les femmes et 27 % chez les hommes), Afrique 
du Sud (28 %), Zanzibar (26 %) alors qu’elle est, 
en population générale, inférieure à 1 % (5).
4 La prévalence des addictions chez les 
femmes  est un vrai problème en Afrique du 
Sud, notamment avec le phénomène, très fré-
quent dans la banlieue de Johanesbourg, des 
“femmes qui boivent dans le placard de la cui-
sine”. Elles consomment de l’alcool en cachette 
de leurs conjoints (18). Le syndrome d’alcooli-
sation fœtale (SAF) est aussi un problème de 
santé publique majeur en Afrique du Sud. En 
effet, la province du Cap compte la plus forte 
prévalence de SAF dans le monde (40,5 à 46, 4 
pour 1 000 enfants) [États-Unis : 0,5 à 2,0 pour 
1 000] (8).
4 La prévalence des addictions chez les 
adolescents est un phénomène fréquent et en 
extension (tableau IV). Cette augmentation 
concerne aussi bien le tabac que l’alcool et le 
cannabis.

Facteurs associés  
aux addictions 

D’une manière générale, on observe une prédo-
minance masculine ainsi qu’une prévalence des 
addictions en augmentation chez les adolescents. 
4 Concernant le tabagisme, Townsend et al. 
(9), dans une revue de la littérature réalisée à 

Tableau I. Prévalences de l’alcoolisme et du tabagisme en ASS.

Prévalence tabac Prévalence alcool

Bénin 16 % - Population générale : 6 904 de 25 à 64 ans (10) 2,9 % : 6 904 de 25 à 64 ans (10)

Afrique du Sud Étudiants stomato : 23 % (23)

Nigéria – 20,3 % (n = 853) [soldats] (24)
– 3,93 % (n = 433) [étudiants] (25)

Hommes : 32,7 %
Femmes : 5,3 % (11)

Kenya 25,1 % (hôpital) AUDIT (26)

Tanzanie Hommes : 22 % (n = 788) 
Femmes : 9 % (n = 1 814 CAGE) [27]

Tableau II. Prévalence des addictions parmi les adultes en Afrique du Sud (28).

Cannabis Cocaïne Mandrax/sédatifs Amphétamines Opiacés Hallucinogènes

2 % 0,3 % 0,3 % 0,2 % 0,1 % 0,1 %

Tableau III. Prévalence des addictions en Afrique du Sud parmi les demandeurs de soins dans les struc-
tures de soin primaire (28).

Cannabis Méthamphétamine Cocaïne/crack Cannabis/mandrax Héroïne/ Opiacés

16,9 % 12,8 % 9,6 % 3,4 % 9,2 %

Chez les adultes Chez les adolescents

Tabac : 3,9 à 23 %  Tabac : 4 à 22 %

Alcool : 2,9 à 32,7 % Alcool : 5,2 à 31,6 %

Cannabis : 2 à 13 % Cannabis : 2 à 70 % 

Cocaïne : 0,3 à 7,6 % Drogues ”dures“ : chiffres peu précis

Héroïne : 0,1 à 6 % Âge de début : 10 à 15 ans
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partir de 54 articles concernant 14 des 48 pays 
de l’Afrique subsaharienne, montrent une pré-
dominance masculine, avec un risque accru 
chez les 30-49 ans, alors que les plus jeunes et les 
plus âgés fumeraient moins. Toutefois, chez les 
femmes, la prévalence du tabagisme croît avec 
l’âge. Il n’y avait pas de lien avec le milieu social 
ou de différence entre zone rurale et urbaine. 
Le tabagisme commençait plutôt à la fin de 
l’adolescence ou chez l’adulte jeune. Au Bénin, 
les facteurs associés au tabagisme étaient le 
bas niveau d’instruction et le milieu rural (10). 
4 La revue de la littérature sur l’alcoolisme 
montre que les facteurs associés les plus  fré-
quemment retrouvés sont la comorbidité avec 
le tabagisme, le milieu socio-économique défa-
vorisé (11). La comorbidité avec le VIH a été 
également retrouvée comme un facteur associé 
à l’alcoolisme. À partir d’une revue de la litté-
rature (21 publications d’Afrique de l’est ou du 
sud), les auteurs ont retrouvé une corrélation 
positive statistiquement significative entre 
alcoolisme et infection à VIH ou sa conversion 
vers le sida. Il existerait un risque plus élevé lors 
des consommations d’alcool dans des contextes 
sexuels (12, 13). Enfin, il a été démontré une 
moins bonne  adhésion au traitement antirétro-
viral chez les alcooliques (14). 
4 Les toxicomanies intraveineuses : parmi 
les facteurs associés, il faut faire une mention 
particulière au stigma et au rôle des trauma-
tismes psychologiques. Ainsi, les UDI sont en 
général victimes d’exclusion et de répression ; 
chez les femmes des antécédents d’agressions 
sexuelles dans l’enfance ont été retrouvés (15).
4 Facteurs associés aux addictions des 
adolescents : une étude cas-témoin menée 
chez 900 adolescents dans 29 établissements 
d’enseignement secondaire d’Enugu au Nigé-
ria révèle une fréquence significativement 
plus élevée de dépression chez les abuseurs 
de substances psychoactives. Cette dépression 
était plus grave chez les poly-abuseurs (16). 
Une autre étude chez 939 élèves dans 39 lycées 
de la ville du Cap (Afrique du Sud) montre un 
lien statistiquement significatif entre anté-

cédents d’état de stress post-traumatique et 
conduites addictives (17).

Causes et conséquences

4 L’alcoolisme. Les pays développés, à la re-
cherche de débouchés pour les drogues licites 
comme le tabac ou l’alcool, voient dans ce “mar-
ché” le moyen de contourner le durcissement de 
leurs réglementations. Toutefois, contrairement 
à ce qu’on pourrait croire, l’alcool consommé de 
manière importante en Afrique n’est pas impor-
té  : il s’agit d’une production locale non indus-
trielle. À ceci près que, dans les années 1990, on 
a observé en Afrique un glissement de l’usage 
des produits traditionnels vers la consommation 
de produits industriels. La multiplication des 
brasseries, qui jouent un rôle économique, voire 
politique dans de nombreux pays (1), aggrave 
le phénomène. Ainsi, au Burkina Faso, dans les 
années 1980, la fabrication de bière avait triplé 
en 5 ans (18). 
Selon l’OMS, l’usage nocif de l’alcool est le cin-
quième facteur de risque par ordre d’importance 
de décès prématuré et d’incapacité dans le monde. 
Il est la principale cause de décès dans les pays en 
développement à faible mortalité. L’alcool est à 
l’origine de 2,2 % de tous les décès en Afrique sub-
saharienne. 2,5 % de toutes les années de vie corri-
gées de l’incapacité sont liées à l’alcool.
4 En ce qui concerne le tabagisme, pour 
répondre à la baisse des ventes dans les pays 
développés, les compagnies de tabac se sont 
tournées vers les marchés étrangers, notam-
ment des pays en développement. Les ventes de 
tabac y augmentent 3 fois plus vite qu’ailleurs  ! 
Plus précisément, l’industrie du tabac des États-
Unis contrôle 85 % de la production mondiale 
de feuilles de tabac. Entre 1954 et 1980, le tabac 
remplissait les conditions pour être inclus dans 
le programme d’aide alimentaire des États-Unis 
(Food for Peace). Ainsi chaque année, le minis-
tère de l’Agriculture de ce pays expédiait, avec la 
nourriture, pour des millions de dollars de tabac 
aux pays souffrant de faim (19). Dans les pays 
en développement producteurs de tabac, 71 % 
de la superficie agraire totale sont consacrées à 
cette culture et les firmes financent une publicité 
agressive, des événements sportifs et artistiques, 
des entrées gratuites dans les discothèques… 
Pour finir, les cigarettes vendues dans les pays en 
développement sont plus chargées en goudron et 
nicotine ! 
Quant aux conséquences, on estime que le taba-
gisme est à l’origine de 5 millions de décès par an, 
dont 2 millions en Afrique. En 2030, ce chiffre 
atteindra les 10 millions de décès par an avec 
70 % de ces décès provenant des pays en déve-
loppement. 
4 Les toxicomanies. L’écart minimum entre 
le revenu moyen d’un paysan de la zone sub-
saharienne et celui d’un paysan de cette même 
zone producteur de cannabis a été évalué de 1 à 
10 en 1989. Le cannabis demanderait pour une 

égale production un quart de temps de travail 
et un cinquième du terrain nécessaire pour la 
moyenne des autres cultures (1). 
4 Le trafic des médicaments est en partie 
une réponse à une économie de la pénurie et 
à l’absence de législation sur les ordonnances. 
Au Nigéria en 1990, 70 % des médicaments dis-
ponibles viendraient de la contrefaçon (1, 19). 
La production illicite de médicaments psycho-
tropes est issue du trafic avec certains pays (Bul-
garie, Yougoslavie, Allemagne, Royaume-Uni, 
Chine et Asie). Les pays d’importation ou de 
redistribution sont le Nigéria, le Togo et la Gui-
née, en Afrique de l’ouest ; le Kenya, la Zambie, 
le Zimbabwe en Afrique de l’est et du sud (1). On 
assiste au détournement de précurseurs comme 
l’éphédrine et la pseudo-éphédrine qui servent à 
élaborer des stimulants de type amphétamine et 
méthamphétamine (crystal, NMDA [ecstasy]). 
En 2007, 23 tonnes de pseudo-éphédrine ont 
été interceptées en république démocratique du 
Congo. Au Nigéria, on observe l’expédition de 
KMmO4 (permanganate de potassium utilisé 
dans la fabrication de la cocaïne) vers l’Amérique 
du Sud.

Quelles solutions ?  

4 Contre le tabagisme. Seuls quelques pays 
africains (Afrique du Sud, Botswana, Mali, Île 
Maurice) ont adopté des cadres réglementaires 
complets pour lutter contre le tabac : politique 
fiscale, interdiction de publicité, restriction de la 
consommation, programmes d’arrêt et d’éduca-
tions efficaces. Pour “avancer” aujourd’hui, il faut 
lutter contre les idées fausses comme celles qui 
voudraient que la suppression de l’industrie du 
tabac dans les pays en développement entraî-
nerait une hausse du chômage. Par exemple, la 
république de Côte d’Ivoire est productrice et 
exportatrice de cigarettes vers l’Afrique. Toute-
fois, cette industrie est fortement mécanisée  : 
sa part est inférieure à 1% des emplois générés 
par l’ensemble des industries de ce pays. Il faut 
également signaler la Convention cadre pour la 
lutte antitabac (CCLAT) de l’OMS adopté en 
2003 et qui préconise 3 moyens de lutte contre le 
tabagisme : fiscalité, diffusion de la recherche et 
facilitation de l’accès aux traitements de substi-
tution ; en Afrique de l’ouest, 6 pays l’ont signée : 
Bénin, Burkina Faso, RCI, Guinée, Mali, Niger, 
Sénégal (20).
4 Contre l’alcoolisme. La structure du 
contrôle d’état est différente en fonction des 
pays. Quand il existe une interdiction législative 
ou religieuse, l’alcool est introduit par la contre-
bande (1). Le 20 mai 2010, l’OMS a adopté un 
texte recommandant aux nations de hausser le 
prix de l’alcool et de mieux contrôler les publi-
cités et le sponsoring des alcooliers.
4 Contre la toxicomanie et le trafic des 
médicaments psychotropes. Bien que l’OMS 
encourage la mise en place de programmes de 
substitution, ces derniers, hors de prix, ne sont 

Tableau IV. Prévalence des addictions chez les 
adolescents en ASS. 

Pays Tabac Alcool Cannabis

Afrique du Sud (11) 2 % à 9 %

Kenya (12) 5,2 % 1,7 %

Sénégal (13) 15% 70 %

Nigéria (14, 15) 14,3 %
18,1 %

31,6 % 4,1 %

Bénin (4) 4 %

Niger 22 %

Burkina-Faso 20,3 %

Gabon 10,9 %

Ouganda 5,6 %
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pas encore accessibles dans la plupart des pays 
d’Afrique subsaharienne. Le programme amé-
ricain PEPFAR (President Emergency Plan for 
AIDS Relief) qui a rendu disponibles des anti-
rétroviraux pour 2,1 millions de séropositifs en 
Afrique subsaharienne, n’a malheureusement 
pas encore touché les UDI (5). En la matière, 
l’Afrique du Sud semble être un modèle. En ef-
fet, il existe des préconisations nationales pour 
le traitement des dépendances aux opiacés par 
la substitution avec la méthadone et la bupré-
norphine haut dosage, bien qu’insuffisamment 
vulgarisées (21). La prévention et une politique 
de réduction des risques, comme celles mises en 
place dans la région de Bela-Bela et du Grand 
Prétoria à l’adresse des élèves et acteurs sociaux 
communautaires, sont souhaitables (22). Enfin, 
une législation forte en matière d’importation 
associée à une vraie politique du médicament est 
indispensable.  

Conclusion

Les addictions en Afrique subsaharienne sont 
caractérisées par des chiffres de prévalence va-
riables rappelant la nécessité d’études recourant 
à une méthodologie commune. On observe une 
augmentation des problèmes liés au tabagisme et 
à l’alcoolisme des femmes, surtout dans la région 
du Cap en Afrique du Sud. Il faut également noter 
une progression des addictions des adolescents et 
une augmentation de la toxicomanie, y compris 
intraveineuse. Les liens entre addictions et VIH 
ont été confirmés d’où l’urgence de la prévention. 
Les comorbidités avec les troubles psychiatriques 
ne sont pas assez étudiées. Leur  prise en charge 
reste balbutiante. Tous ces constats plaident en 
faveur du développement de l’enseignement de 
l’addictologie dans cette partie de l’Afrique. � v
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Facteurs associés aux addictions  
chez les femmes en Afrique SubSaharienne

Les facteurs associés les plus significatifs au syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF) sont le faible 
niveau socio-économique des femmes, l’ignorance de la communauté sur les conséquences de 
l’alcool sur la grossesse et le contexte culturel marqué par le “Dop System” inventé par les colons au 
XVIIe siècle. Celui-ci consiste à payer des ouvriers agricoles avec du pain, du vin et du tabac, ce qui 
favorise l’alcoolisme. En effet, dans cette province du Cap, 30 % des femmes sont des ouvriers agri-
coles. Elles occupent 2 à 3 fois plus d’emplois saisonniers que les hommes. Cinquante pour cent des 
femmes enceintes dans la région du Cap ouest boivent de l’alcool, contre 34 % de femmes enceintes 
dans la région métropolitaine d’Afrique du Sud. Les femmes dont l’enfant a un SAF boivent 12,6 
verres par semaine contre 2,4 parmi les témoins. Parmi les raisons évoquées, figure le stress face à 
un époux alcoolique et violent.
Les femmes demandent insuffisamment de l’aide pour leur alcoolisme, car elles ont peur d’être 
stigmatisées et subissent le refus de leurs proches et sont confrontées à l’impossibilité ou au refus 
de faire garder leurs enfants (31). O’Connor et al. (32) décrivent, chez 619 femmes noires enceintes 
de la banlieue de la ville du Cap, les facteurs associés suivant d’un SAF : jeune âge, célibat, tabagisme 
actif, conditions de vie, délai long entre début de la gestation et diagnostic de la grossesse, violences 
conjugales, prévalence élevée de symptômes dépressifs…
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