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A propos du Centre de Colombie-Britannique sur l'usage de substances

Le Centre de Colombie-Britannique sur 'usage de substances (BC Centre on Substance Use, BCCSU) est une
organisation ancrée a [échelle provinciale ayant pour mission délaborer, de contribuer & mettre en place et
dévaluer des approches factuelles concernant I'usage de substance et la toxicomanie. Le BCCSU cherche a
améliorer I'intégration de pratiques et de soins exemplaires tout le long du continuum de 'usage de substance
par une élaboration collaborative de politiques, de lignes directrices et de normes fondées sur les données
probantes. Avec le soutien de la province de la C.-B., le BCCSU souhaite transformer les politiques et les soins
relatifs a I'usage de substance en appliquant les résultats de la recherche dans des orientations en matiere
déducation et de soins, afin de mieux servir toute la population de la Colombie-Britannique.

Le BCCSU cherche a atteindre ces objectifs grace aux activités intégrées de ses trois fonctions principales :
recherche et évaluation, éducation et formation, et orientation en matiére de soins cliniques.

Recherche et évaluation — Direction d’'un programme multidisciplinaire innovant d’activités de recherche, de
surveillance, dévaluation et damélioration de la qualité pour guider les améliorations du systeme de santé dans
le domaine de 'usage de substance.

Education et formation — Renforcement des activités déducation sur le traitement de la toxicomanie dans
toutes les disciplines, tous les établissements universitaires et autorités de santé, ainsi que formation de la
prochaine génération de dirigeants interdisciplinaires spécialisés dans le traitement de la toxicomanie.

Orientation en matiére de soins cliniques — Elaboration de lignes directrices en matiére de pratique clinique,
de parcours de soins et d'autres documents de soutien a la pratique fondés sur des données probantes et
contribution a leur mise en ceuvre.
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Avis de non-responsabilité pour les fournisseurs de soins de santé

Les recommandations du présent supplément aux lignes directrices représentent le point de vue du comité
provincial sur le supplément aux lignes directrices, qu'il sest forgé apres un examen attentif des données
probantes scientifiques disponibles et de 'analyse suivante dexperts externes. Lapplication des
recommandations contenues dans ce document n'annule pas la responsabilité des professionnels de la santé de
prendre des décisions appropriées en fonction des besoins, des préférences et des valeurs de chaque patient, en
accord avec ce patient et les membres de sa famille ou ses tuteurs, et, le cas échéant, des experts externes (p. ex.
consultation d’'un spécialiste). Lors de lexercice de leur jugement clinique a propos du traitement de la
consommation d’alcool pendant la période périnatale et du trouble de consommation d’alcool, les
professionnels de la santé de la Colombie-Britannique doivent tenir compte de I'intégralité de ce supplément
aux lignes directrices tout en remplissant leur devoir de respect des principes et valeurs fondamentaux du Code
de déontologie de 'Association médicale canadienne, en particulier la compassion, la bienfaisance, la non-
malfaisance, le respect des personnes, la justice et Tobligation de rendre des comptes, ainsi que des normes
requises pour une bonne pratique clinique définies par le College of Physicians & Surgeons of British Columbia
et tout autre organisme de réglementation provincial pertinent. Rien dans ce supplément aux lignes directrices
ne doit étre interprété comme étant en contradiction avec 'accomplissement de ces devoirs.

Avis de non-responsabilité légale

Bien que les personnes et groupes ayant participé a la production de ce document aient fait tout leur possible
pour garantir lexactitude des renseignements contenus dans ce document dorientation, veuillez noter que les
informations sont fournies « a titre d'information ». Le ministére de la Santé, le ministére de la Santé mentale et
des Dépendances de la Colombie-Britannique et le BCCSU ne font aucune déclaration ni garantie de quelque
nature que ce soit, expresse ou tacite, concernant lexactitude des renseignements ou l'adéquation des
renseignements a un usage particulier. Dans toute la mesure permise par la législation applicable, le ministére
de la Santé, le ministere de la Santé mentale et des Dépendances de la Colombie-Britannique et le BCCSU
rejettent toute responsabilité et ne sont pas liés par une déclaration ou une garantie expresse, tacite ou prévue
par la loi (y compris, sans s’y limiter, les déclarations ou garanties de titre ou de non-violation).

Le présent supplément aux lignes directrices vise & favoriser une compréhension d’un probleme clinique et &
décrire une ou plusieurs approches privilégiées pour Iétude et la gestion du probléme. Le présent supplément
aux lignes directrices nest pas congu pour se substituer a un conseil ou un jugement professionnel d'un
professionnel de la santé, il nest pas non plus congu pour étre la seule approche de gestion d’'un probléeme
clinique. Nous ne pouvons pas répondre aux patients ou aux défenseurs de patients qui demandent des conseils
sur des questions liées a des problémes de santé. Si vous avez besoin de conseils médicaux, veuillez contacter un
professionnel de la santé.
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Résumé

Ce document est congu en tant que supplément aux Lignes directrices provinciales pour la gestion clinique de
la consommation d’alcool a risque élevé et des troubles liés a la consommation d’alcool du BCCSU (les Lignes

directrices) avec des conseils cliniques spécifiques aux patientes enceintes et post-partum. Bien que les Lignes
directrices aient fourni une description compléte des méfaits de la consommation d’alcool a risque élevé et du
trouble de l'utilisation de I'alcool (TUA) chez les adultes et les jeunes en général, il est reconnu que les personnes
enceintes qui consomment de l'alcool sont confrontées a4 un ensemble supplémentaire de risques obstétricaux.
La consommation d’alcool pendant la grossesse est associée a certaines issues défavorables : I'avortement
spontané, le retard de croissance intra-utérin, la naissance prématurée et lensemble des troubles causés par
lalcoolisation feetale.

La fréquence accrue d’utilisation des services de santé pendant la grossesse et apres 'accouchement constitue
une occasion unique pour les cliniciens de détecter et de traiter la consommation d’alcool; toutefois, la
stigmatisation de la consommation de substances pendant la grossesse et le manque de connaissances sur les
possibilités appropriées de dépistage et de traitement constituent des obstacles a la détection et au traitement
précoces de la consommation dalcool et du TUA dans cette population.

Pour corriger cet écart, le présent supplément des lignes directrices passe en revue les données probantes
relatives aux principes de soins, aux méthodes de dépistage et dévaluation des risques, ainsi quaux possibilités
de traitement et de soins continus pour les personnes enceintes ayant une consommation d’alcool a risque élevé
et souffrant de TUA. Le présent document met l'accent sur la nécessité d'adopter une approche des soins non
critique, inclusive, qui tient compte des traumatismes, culturellement sécuritaire et qui tient compte des choix et
des circonstances particuliers des patientes. Dans ce cadre, le présent document recommande un plan de soins
holistique et intégré avec l'utilisation appropriée de la gamme compléte des possibilités de traitement
disponibles et des services de réduction des méfaits. Le Tableau 1 présente un résumé des recommandations
cliniques du présent supplément.
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Dépistage et intervention de courte durée

1 Le dépistage annuel de la consommation d'alcool chez toutes les patientes qui ont la capacité de procréer devrait comprendre
une formation sur les Directives de consommation d'alcool a faible risque du Canada et sur les risques de consommation
d'alcool pendant la grossesse.

2 Les fournisseurs de soins de santé doivent dépister la consommation d'alcool chez les patientes enceintes et post-partum le
plus tot possible. Le dépistage doit étre répété régulierement tout au long de la grossesse et apres 'accouchement.

3 Toutes les patientes enceintes et post-partum qui obtiennent un résultat positif au dépistage de la consommation d'alcool
devraient bénéficier d'une intervention de courte durée de counseling et de conseils pour cesser de consommer de l'alcool.

4 Toutes les patientes enceintes et post-partum souffrant de TUA devraient se voir offrir des interventions de traitement et des

services de soutien appropriés ou étre aiguillées vers de tels services.

Gestion du sevrage

Dans la mesure du possible, la prise en charge du sevrage alcoolique chez les patientes enceintes doit étre effectuée en
milieu hospitalier, ou les patientes peuvent recevoir un traitement déclenché par les symptémes et suivre de prés les
symptomes de sevrage®.

Les cliniciens devraient envisager 'utilisation de 'échelle de prévision de la gravité du sevrage alcoolique (Prediction of
Alcohol Withdrawal Severity Scale, PAWSS), en combinaison avec un jugement clinique de qualité, pour choaisir la
pharmacothérapie appropriée de gestion du sevrage en fonction du risque de complications graves du sevrage.

Les patientes enceintes qui développent des symptédmes de sevrage alcoolique devraient se voir offrir une pharmacothérapie
pour la prise en charge du sevrage alcoolique.

A. Des benzodiazépines ou de la gabapentine peuvent étre offertes aux patientes enceintes a faible risque de complications
graves du sevrage (PAWSS < 4).

B. Les benzodiazépines sont recommandées pour les patientes a risque élevé de complications graves du sevrage (PAWSS > 4).

Toutes les patientes enceintes et post-partum dont le sevrage est pris en charge doivent également recevoir des soins
continus des TUA.
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9 Toutes les patientes enceintes et post-partum souffrant de TUA devraient se voir offrir des interventions de traitement
psychosocial ou étre aiguillées vers de tels services.
10 | Les fournisseurs de soins de santé devraient envisager d'offrir une pharmacothérapie a la naltrexone, a l'acamprosate ou a la

gabapentine afin de prévenir la rechute de consommation d'alcool chez les patientes enceintes souffrant de TUA modéré a sévere®.

Considérations spécifiques au post-partum

Les fournisseurs de soins de santé devraient faciliter l'hébergement et encourager le contact peau contre peau afin de
favoriser la formation de liens affectifs entre le parent et le nouveau-né et, par conséquent, d'améliorer les résultats
maternels et néonataux.
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Les parents qui allaitent devraient étre fortement encouragés a cesser de consommer de l'alcool pendant la lactation. Les
patientes qui continuent de consommer de ['alcool au cours de cette période devraient recevoir des conseils et du soutien pour
réduire leur consommation et planifier des moments suffisamment éloignés entre 'alimentation de leur bébé et la
consommation d'alcool pour veiller a ce que 'alcool soit éliminé du lait maternel au moment de l'allaitement ou du tirage du lait.
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Dans le cas des patientes stabilisées par un traitement pour un TUA (c.-a-d. naltrexone, acamprosate ou gabapentine), les
décisions concernant l'allaitementc devraient étre prises au cas par cas, en tenant compte des connaissances de la patiente
et de sa participation. Les risques néonataux potentiels de ces médicaments doivent étre évalués par rapport aux avantages
bien établis de 'allaitement maternel pour la mére et le nouveau-né.

@ Si la prise en charge du sevrage associée a une hospitalisation nest pas envisageable en raison de la préférence de la patiente, de [éloignement ou du manque de lits,

un traitement externe peut étre offert aux patientes enceintes qui seraient admissibles a ce type de service (p. ex. PAWSS<4, soutien de la famille ou de la collectivité,
possibilité de se rendre a des visites médicales, absence dautres problémes nécessitant des soins en milieu hospitalier). Les patientes qui nont pas suffisamment de
soutien social pour se soumettre en toute sécurité a un sevrage en service externe devraient étre prises en charge et traitées au moyen dautres stratégies, comme des
visites de suivi supplémentaires et des liens accrus avec le pharmacien local. Pour de plus amples renseignements, consulter lannexe 3, Critéres et considérations pour
la prise en charge du sevrage alcoolique en consultation externe pendant la grossesse.

b Selon le DSM-s5, Critéres de diagnostic des troubles dutilisation de lalcool et gravité (légére, modérée, sévére).

¢ Contrairement a son équivalent anglais, le terme allaitement nest pas genré en francais, il peut donc étre utilisé pour les patients qui s'identifient au genre masculin.
Consulter la section 3.1.3 pour plus de détails sur la facon de tenir compte des préférences de cette population.




1 Introduction

1.1 Contexte

Lalcool est un tératogéne connu, et sa consommation pendant la grossesse est associée a un large éventail
d’issues défavorables de la grossesse, collectivement appelées ensemble des troubles causés par l'alcoolisation
foetale (ETCAF), ainsi qu'a l'avortement spontané et a la mortinaissance 2. Selon de récentes estimations
canadiennes, 'TETCAF touche environ 4 % de la population canadienne et comprend la limitation de la
croissance feetale, le retard de croissance, les anomalies neurologiques et les problémes comportementaux et
cognitifs tout au long de la vie 2.

Bien qu’un certain nombre de méta-analyses aient démontré que la probabilité et la gravité des séquelles
physiologiques, cognitives et comportementales de I'exposition in utero a I'alcool dépendent de la dose,
aucun consensus ne sest dégagé au sujet du seuil précis en dega duquel la consommation d’alcool serait
considérée comme « a faible risque » pour la personne enceinte et le feetus *. Par conséquent, la plupart des
compétences, y compris le Canada, recommandent fortement 'abstinence de toute consommation d’alcool
pendant la grossesse *°.

Malgré cette recommandation sans équivoque, la consommation d’alcool pendant la grossesse nlest pas rare.
Selon un rapport de 2019 des Centers for Disease Control and Prevention des Etats-Unis, les estimations
globales des taux de consommation d’alcool et de consommation excessive d’alcool chez les personnes enceintes
en 2015-2017 étaient de 11,5 % et de 4 % respectivement, ce qui représente une légere augmentation par rapport a
la période de 2011 a 2013 (10,2 % et 3,1 %, respectivement)®. Les données de 'Enquéte canadienne sur
lexpérience de la maternité de 2009 indiquent que 62,4 % des répondants ont déclaré avoir consommé de
lalcool au cours des trois mois précédant la grossesse et que 10,5 % ont déclaré avoir consommé de 'alcool
pendant la grossesse®’. Ces données sont probablement une sous-estimation de la prévalence réelle de la
consommation d’alcool pendant la grossesse, car lexpérience de la stigmatisation, la crainte du jugement et
lappréhension pour les enfants peut mener a une sous-déclaration importante de la consommation d’alcool
dans cette population®®. Néanmoins, les données disponibles indiquent que la prévalence de la consommation
dalcool pendant la grossesse est comparable ou supérieure a celle de nombreuses affections dépistées et traitées
régulierement pendant les soins prénataux, comme la fibrose kystique, le diabéte gestationnel, la dépression
post-partum et la prééclampsie’® .

La fréquence augmentée de l'utilisation des services de soins de santé pendant la période prénatale et la
motivation accrue a accoucher d’un bébé en santé représentent une occasion unique pour les cliniciens, en
particulier les fournisseurs de soins primaires, de soumettre les patientes enceintes a un dépistage de la
consommation d’alcool et de fournir des conseils, les soins et les aiguillages appropriés pour traiter la
consommation d’alcool a risque élevé et les troubles de l'utilisation de I'alcool'***. Pourtant, la consommation
‘alcool chez les patientes enceintes passe souvent inapercue. Labsence de lignes directrices cliniques claires
pour le dépistage, Iévaluation et la prise en charge de la consommation d’alcool et des TUA pendant la grossesse
constitue un obstacle souvent cité au dépistage et a 'intervention précoces>>’. En réaction a cette lacune, un

comité dexperts a été mis sur pied pour compléter les Lignes directrices provinciales pour la gestion clinique de
la consommation d’alcool a risque élevé et des troubles liés a la consommation d’alcool (Provincial Guideline for
the Clinical Management of High Risk Drinking and Alcohol Use Disorder) du BCCSU, du MS et du ministere

de la Santé mentale et des Dépendances, les « Lignes directrices », par des recommandations cliniques fondées
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sur un examen des données probantes concernant le dépistage et les interventions de courte durée, la prise en
charge du sevrage et le maintien des soins des TUA spécifiquement pour les personnes enceintes. Le texte qui
suit constitue un résumé des données de recherche a partir desquelles le comité a tiré les recommandations
cliniques et les principes de soins présentés dans le présent supplément aux lignes directrices.

1.2 Objectifs et portée du supplément aux lignes directrices

Ce supplément aux lignes directrices porte principalement sur I'identification, [évaluation et la prise en charge
clinique de la consommation d’alcool a risque élevé et des TUA chez les personnes enceintes et post-partum.
Afin dappuyer la transition des soins prénataux aux soins post-partum pour cette population, le comité a
également présenté un examen des données probantes disponibles sur les répercussions de la consommation
dalcool, des TUA et de leur traitement sur les soins postnataux immédiats et l'allaitement.

Le présent supplément se veut un document d’accompagnement des Lignes directrices, qui présente un
examen complet des données probantes sur la consommation d’alcool a risque élevé et le traitement des
TUA, des recommandations cliniques et un cadre général de soins pour le traitement des TUA. Les lecteurs
sont également invités & consulter les Lignes directrices pour obtenir des directives d’application générale
dans ce domaine.

Les objectifs du présent document sont de sattaquer aux obstacles au dépistage systématique précoce de la
consommation d’alcool et des TUA chez les patientes enceintes ainsi que de promouvoir I'adoption de la
prévention fondée sur des données probantes, la réduction des risques, les interventions thérapeutiques
appropriées pour les patientes enceintes en soins primaires et dans d’autres contextes cliniques.

Plus précisément, ces lignes directrices visent a :

o Décrire les principes de soins et les considérations générales pour le dépistage, le diagnostic et la prise en
charge de la consommation d’alcool & risque élevé et des TUA pour les patientes enceintes et post-partum.

o Examiner des stratégies précises de dépistage de la consommation d’alcool et d’intervention de courte
durée pour les patientes enceintes.

o Recommander une voie clinique pour la prise en charge du sevrage alcoolique, dans laquelle une
évaluation appropriée du risque de sevrage et de la gravité simplifie le choix du traitement et une approche
fondée sur les symptdémes qui minimisent les préjudices pour la patiente et le feetus.

« Examiner et recommander des options pharmacothérapeutiques et psychosociales de gestion du sevrage
alcoolique sécuritaires et adaptées a la patiente enceinte et au foetus.

« Examiner et recommander des stratégies pour la poursuite des soins des TUA offrant une sécurité
maternelle et feetale démontrée, notamment par le recours a la pharmacothérapie, a des interventions de
traitement psychosocial et au traitement et au soutien communautaires centrés sur cette population.

« Donner un apergu des considérations pertinentes en matiére de soins et de sécurité pour les patientes
souffrant de TUA et pour les nouveau-nés exposés a I'alcool au cours de la période post-partum suivant
immédiatement 'accouchement.

o Fournir des conseils sur les répercussions potentielles de la consommation d’alcool ainsi que des
considérations de sécurité associées au sevrage alcoolique et a la pharmacothérapie des TUA sur la
lactation et l'allaitement.



https://www.bccsu.ca/aud-guideline/
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1.3 Processus d’élaboration des lignes directrices

Entre janvier 2017 et novembre 2018, le comité des lignes directrices chargé de la rédaction du supplément sur la

grossesse aux Lignes directrices provinciales pour la gestion clinique de la consommation d’alcool a risque élevé
et des troubles liés a la consommation d’alcool (Provincial Guideline for the Clinical Management of High Risk

Drinking and Alcohol Use Disorder) sest réuni par téléconférence, trois fois en personne et a communiqué par

courriel. Lors de la premiére réunion du comité, lobjet, la portée et les orientations générales des lignes
directrices ont été approuvés provisoirement par consensus du comité, conformément a la liste de vérification
de la Grille IT dévaluation de la qualité des recommandations pour la pratique clinique (AGREE-II).

De mai 2019 a janvier 2020, les membres du comité dorientation se sont entretenus par courriel et par
téléconférence, et ont tenu deux réunions en personne pour examiner et approuver les synthéses de
données préparées par la rédactrice médicale ainsi que Iébauche du contenu et des recommandations des
lignes directrices.

Les recommandations pour le supplément sur la grossesse ont été élaborées en fonction des recommandations
largement applicables des Lignes directrices, qui ont été élaborées a l'aide de loutil GRADE (classement des
recommandations, évaluation, élaboration et évaluation) pour lexamen des données probantes afin délaborer et
de corriger les recommandations. Compte tenu du volume limité

et de la faible qualité des données probantes concernant les patientes enceintes, des recommandations propres
aux populations enceintes et post-partum ont été élaborées par consensus du comité aprés un examen rigoureux
et une discussion des résumés des données préparées. En plus des données sur la sécurité et lefficacité pour les
populations enceintes et non enceintes, un éventail de facteurs, comme les valeurs et les préférences des
cliniciens, des patientes et des décideurs, les cofits, les ratios risques-avantages et la faisabilité ont été pris en
compte dans le processus délaboration des recommandations.

I¥bauche du supplément et des recommandations a été compilée et distribuée a lensemble du comité afin de
recevoir une rétroaction sur le contenu et les recommandations. Le comité a alors disposé de quatre semaines
pour présenter des commentaires écrits sur Iébauche du supplément. Les commentaires ont été regroupés et
intégrés a une version révisée qui a ensuite été distribuée au comité pour obtenir d'autres commentaires.
D’autres commentaires ont été recueillis et intégrés a une deuxieme version révisée pour examen externe.

Lébauche du supplément des lignes directrices a été distribuée pour examen et commentaires aux experts et aux
intervenants pertinents désignés par le comité. Les commentaires des examinateurs externes ont été vérifiés et
intégrés a la version finale du supplément, et les examinateurs externes ont approuvé cette version. La version
finale a ensuite été distribuée au comité pour approbation finale.
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2 Principes de soins

Comme il est décrit en détail dans les Lignes directrices, les fournisseurs de soins de santé sont encouragés a
observer un ensemble de principes de soins généraux qui éclairent une relation thérapeutique axée sur la
collaboration, équitable et efficace avec les patientes et, le cas échéant, les familles touchées par la
consommation d’alcool a risque élevé et les TUA. Ces principes permettent aux cliniciens et aux équipes de
soins de répondre aux besoins de santé des patientes dans un cadre axé sur ces derniéres et dans un continuum
intégré de traitement de la toxicomanie. La présente section met en évidence un certain nombre de principes et
de pratiques de soins qui ont une pertinence pratique particuliére pour les soins aux personnes enceintes et
post-partum qui consomment de l'alcool. Le Tableau 2 présente un résumé des principes de soins clés décrits
dans cette section.

2.1 Respect de l'autonomie, de la capacité d’'agir et de l'individualité des patientes

Comme pour toutes les patientes, les patientes enceintes qui consomment de l'alcool devraient étre habilitées a
jouer un role actif dans les décisions concernant leur propre santé et leur propre bien-étre, ce qui comprend la
prise de décisions éclairées concernant leur foetus. Bien qu’il faille fournir aux patientes des recommandations
cliniques pour améliorer les issues de la grossesse, la préoccupation des cliniciens envers la santé du feetus ne
doit pas lemporter sur les préférences et les valeurs personnelles de la patiente*. Obtenir le consentement éclairé
de la patiente avant de prendre des décisions cliniques et mener un dialogue informatif et sans jugement font
partie des aspects clés des soins respectueux et efficaces.

Le fait de garantir aux patientes la confidentialité des renseignements quelles divulguent contribue a établir une
relation thérapeutique ouverte et de confiance. Les fournisseurs de soins doivent informer les patientes des
aspects pertinents de leur obligation de signaler et insister sur le fait qu'il nexiste aucune obligation légale de
déclarer la consommation de substances et les risques pour le feetus pendant la grossesse aux services de
protection de l'enfance (consulter la section sur la protection de lenfance). Il s'agit d’'un détail important a
inclure dans la discussion initiale puisque, selon de nombreuses études, la crainte d’'une intervention des
services de protection de lenfance et de la perte de la garde d’'un enfant constituent un obstacle majeur a la
recherche d’un traitement pour les patientes enceintes qui consomment des substances'*">.

Le respect de la vie privée des patientes sétend a la participation des membres de la famille ou d’autres
ressources de soutien a leurs soins. Bien que la famille et le cercle social d’'une patiente puissent jouer un réle clé
dans le soutien des soins, les fournisseurs de soins de santé devraient éviter de supposer que la participation
d’'un membre de la famille est toujours dans I'intérét de chaque patiente.

Léducation continue et la transmission d’information pertinente aux patientes constituent les pierres angulaires
de soins collaboratifs et habilitants. Le manque de connaissances sur les possibilités de traitement disponibles et
leurs répercussions sur la santé de la patiente et du feetus peut constituer un obstacle a 'accés aux soins liés a la
consommation de substances et a la participation au traitement®. Il est impératif que les cliniciens discutent des
risques et des avantages des possibilités de soins cliniques disponibles pour la patiente et le foetus, et qu’ils
orientent les patientes vers des ressources éducatives et de soutien qui stimulent leur auto-efficacité et leur
autonomie afin daméliorer leur santé'.
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Par exemple, les cliniciens devraient associer le dépistage de la consommation d’alcool chez les patientes
enceintes et les patientes en état de procréer a une conversation sur les risques de la consommation d’alcool
pendant la grossesse et la période post partum selon les recommandations des Directives de consommation

dialcool a faible risque du Canada pour cette population®.

Bien que la majorité des personnes enceintes s'identifient comme des femmes, certaines personnes enceintes,
notamment celles qui sont transgenres, transsexuelles, non binaires, allosexuelles, de genre neutre, agenres,
bispirituelles et non conformes (aussi appelées collectivement des personnes « trans »), ne s'identifient pas
comme des femmes. Historiquement, les interventions cliniques concernant la consommation d’alcool pendant
la grossesse ont été congues et évaluées avec une connaissance ou une compréhension insuffisante de la diversité
des patientes enceintes en termes de genre et d'intentions de reproduction1y. Un commentaire de 2018 sur les
interventions inclusives en matiére d'alcool pour les personnes enceintes font valoir que 'hypothése selon
laquelle toutes les personnes enceintes sont des femmes crée des lacunes dans les services pour les personnes
trans et enceintes’’.

Pour de nombreuses patientes enceintes, la perspective de devenir parent est une source importante de
motivation pour un changement positif. Toutefois, les approches de soins et les discours qui ne tiennent pas
compte de la diversité de genre chez les personnes enceintes peuvent rendre les interventions concernant la
consommation d’alcool inapplicables, inaccessibles, inefficaces, et potentiellement nuisibles pour les patientes
enceintes qui ne s'identifient pas comme des femmes ou qui nont pas l'intention d’assumer le role de meére (p.
ex. les meéres porteuses, les patientes qui choisissent l'adoption, les futurs parents qui ne s'identifient pas comme
des « meéres »). Il convient de noter que les pressions normatives sont citées comme des facteurs de risque de la
consommation problématique de substances chez les personnes trans, car elles peuvent mener a des sentiments
de culpabilité, d’isolement et d’insuffisance qui, a leur tour, augmentent le risque de consommation excessive
dalcool et la réticence a accéder aux soins'”'%.

Les cliniciens doivent respecter I'identité des patientes en utilisant une terminologie et des pronoms appropriés
en fonction de I'identité et des préférences de chaque personne. Il convient de demander a la patiente quels
pronoms et quelle terminologie correspondent a son identité. Dans la mesure du possible et s’il y a lieu, les
fournisseurs de soins devraient également tenir compte des identités de genre et des intentions de reproduction
de leurs patientes dans leurs plans de soins et offrir de mettre les patientes en contact avec des ressources de
soutien. Ces mesures jouent un role important en assurant la participation et la rétention des patientes trans en
ce qui concerne les soins.

2.2 Prise en compte des déterminants sociaux de la santé

Les fournisseurs de soins de santé doivent considérer et traiter la consommation dalcool et les TUA dans le
contexte plus général des déterminants sociaux de la santé. Les déterminants sociaux de la santé sont définis
comme « les conditions économiques et sociales qui fagonnent la santé des personnes, des collectivités et des
administrations dans leur ensemble »20. La répartition des ressources et des possibilités qu'une société met a la
disposition de ses membres (p. ex. nourriture, revenu, logement, éducation et soins de santé) est influencée par un
éventail de facteurs, notamment la classe socio-économique, le genre, lorientation sexuelle, la race et lorigine
ethnique, le statut de réfugié, de migrant ou d'immigrant, et le statut d’invalide ***. Lintersection de multiples
facteurs (p. ex. le genre, la race, lorientation sexuelle) éclaire I'identité sociale de chaque personne et son acceés aux
ressources™. Les personnes appartenant a des groupes marginalisés se heurtent aux obstacles les plus importants a
Tacces aux ressources et, par conséquent, obtiennent les résultats les plus médiocres en matiere de santé*'.
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Les déterminants cités de la consommation d’alcool a risque élevé et des TUA comprennent les expériences
négatives subies durant lenfance®, un statut socio-économique inférieur®, une vie dans des

quartiers pauvres?, ainsi quétre membre d'une minorité raciale, ethnique, de genre ou

dorientation sexuelle”. En outre, la race, les antécédents de violence physique, Iétat de santé général et, dans
une moindre mesure, [éducation font partie des déterminants sociaux de la consommation d’alcool pendant
la grossesse®. Le manque de sensibilisation a la complexité des facteurs socio-économiques qui contribuent a
la consommation d’alcool chez les personnes enceintes peut entrainer une marginalisation accrue de cette
population et peut nuire a 'accés a des soins adéquats.

En plus d’avoir une compréhension de base de 'incidence de la répartition inégale des possibilités et des
ressources dans la société canadienne sur la santé des personnes, les cliniciens et les équipes de soins devraient
sefforcer de cerner et déliminer les obstacles a I'acces aux soins. Les cliniciens devraient également chercher a
éliminer les disparités qui peuvent exister liées aux déterminants sociaux de la santé en offrant aux patientes des
ressources qui les aident a répondre a leurs besoins sociaux et de survie (p. ex. logement, alimentation,
nutrition, garde denfants, aide financiére).

2.3 Soins sensibles aux traumatismes et a la violence

On a établi un lien entre les troubles de I'utilisation de l'alcool et une prévalence élevée des traumatismes au
cours de la vie, notamment les mauvais traitements physiques et sexuels, et la grossesse est une période de
vulnérabilité particuliére pour les personnes qui ont subi un traumatisme*~°. Il convient également de noter
que les personnes enceintes courent un risque accru de violence de la part de leur partenaire intime, en
particulier dans le cas de grossesses non planifiées® 2. Les cliniciens qui prodiguent des soins a des personnes
enceintes atteintes de TUA doivent connaitre les principes de la pratique adaptée au traumatisme. (p. ex.
sensibilisation aux traumatismes; sécurité et confiance; choix, collaboration et établissement de liens; approches
fondées sur les forces et renforcement des compétences). Le Guide de pratique tenant compte des traumatismes

(Trauma-informed Practice, TIP) de la province peut constituer une ressource utile lorsquon travaille avec cette

population de patientes33. Les fournisseurs de soins de santé qui desservent cette population devraient
également étre adéquatement formés a repérer la violence fondée sur le sexe et a y réagir; a cette fin, lautorité
provinciale des services de santé (Provincial Health Services Authority , PHSA) oftre une bréve série de cours
en ligne intitulée « Gender-Based Violence: We All Can Help Improving the Health Sector’s Response », qui

pourrait servir de ressource utile.

2.4 Gestion médicale intégrée

Les soins pour les personnes enceintes souffrant de TUA devraient aller au-dela d’'une approche strictement
axée sur les substances incriminées afin daméliorer les résultats a long terme pour la patiente et le foetus. En
tant que norme de soins pour la prise en charge de tout probléme médical complexe ou chronique, une prise en
charge médicale approfondie devrait étre offerte aux patientes enceintes souffrant de TUA. Dans ce contexte, la
prise en charge médicale est définie comme des conseils médicaux informels axés sur la santé qui comprennent
notamment des vérifications de la santé et du bien-étre mental, loffre de soutien et de conseils sans porter de
jugement, [évaluation de la motivation et [évocation d’idées permettant deffectuer un changement; [élaboration
d’un plan de traitement holistique, la promotion de stratégies de rechange pour gérer le stress et laiguillage
approprié vers les services de santé et les services sociaux avec le consentement et la contribution de la patiente.
Les cliniciens devraient également vérifier les besoins des patientes en matiere de logement, d’alimentation, de
nutrition et de sécurité et effectuer les aiguillages nécessaires pour y répondre, avec le consentement et la
contribution de la patiente .
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2.5 Réduction des méfaits pendant la grossesse et aprés l'accouchement

La réduction des méfaits est généralement définie par les politiques, les programmes et les pratiques comme
visant a réduire au minimum les effets négatifs de la consommation de substances sur la personne et la société
sans nécessairement arréter ou réduire la consommation ****. Essentiellement, une approche axée sur la
réduction des méfaits vise a répondre aux besoins des patientes « ol elles en sont » et appuie toute mesure ou
tout comportement qui améliore la santé et la sécurité des patientes et de leurs communautés. Ce cadre de soins
fondamental exige une attention particuliére dans le contexte de la grossesse, étant donné que les interventions
recommandées liées aux TUA pour les patientes enceintes visent principalement l'abstinence.

Tout en reconnaissant que I'abandon de la consommation d’alcool est le seul moyen déliminer complétement les
risques liés a I'alcool pour la patiente et le feetus, ce supplément insiste fortement sur le fait que la prestation de
soins complets et continus ne devrait jamais dépendre de la volonté d’une patiente enceinte de cesser de
consommer de lalcool.

Les cliniciens qui prodiguent des soins a des personnes enceintes ou allaitantes qui continuent de boire de
lalcool devraient adopter des stratégies appropriées de réduction des méfaits, comme la promotion d’'une
consommation d’alcool plus sécuritaire (p. ex. réduction de la consommation d’alcool, abstention de conduire
en état débriété, abandon de la consommation de produits alcoolisés autres que des boissons alcoolisées) et
laiguillage vers des ressources qui traitent des déterminants sociaux de la santé (p. ex. logement, nutrition,
services juridiques, aide financiére, garde denfants)®>*. Il a été démontré que les mesures de réduction des
méfaits contribuent a réduire la consommation d’alcool, a améliorer la nutrition ainsi que les résultats globaux

en matiére de santé pour la patiente et le foetus .

Pour de plus amples renseignements sur les stratégies de réduction des méfaits fondées sur les données probantes
qui sadressent aux patientes enceintes qui consomment des substances, consulter Harm Reduction and

Pregnancy: Community-based Approaches to Prenatal Substance Use in Western Canada [en anglais seulement].

Tableau 2 Résumé des principes de soins

1 Les cliniciens doivent favoriser une relation thérapeutique respectueuse et collaborative avec les patientes enceintes et
post-partum qui consomment de l'alcool, ce qui permet aux patientes de prendre des décisions éclairées concernant leur
propre santé. A cette fin, l'évaluation clinique et Uintervention doivent étre précédées de la fourniture de renseignements
pertinents et de l'obtention du consentement et des commentaires de la patiente. Dans toute communication, les cliniciens
doivent utiliser un langage non critique qui respecte l'identité et les valeurs personnelles de la patiente.

2 | Laconsommation d'alcool et les TUA pendant la grossesse et apres 'accouchement devraient étre considérés dans le
contexte plus large des déterminants sociaux de la santé. Les cliniciens devraient tenter de cerner et d'éliminer les disparités
sociales et économiques qui ont une incidence sur la santé des patientes en les mettant en contact avec des ressources qui
les aideront a répondre a leurs besoins sociaux et de survie (p. ex. logement, alimentation, nutrition, garde d'enfants, aide
financiere).

3 | Les cliniciens devraient intégrer les principes des soins sensibles aux traumatismes et a la violence dans la prise en charge
clinigue des patientes enceintes et post-partum qui consomment de l'alcool ou qui souffrent de TUA.

4 | Laconsommation d'alcool et les TUA des patientes enceintes devraient étre gérés dans le cadre de soins et de soutien
médicaux complets, notamment par des évaluations médicales, de santé mentale et psychosociales courantes et continues.

5 | La prestation de soins complets et continus ne devrait jamais dépendre de la volonté d'une patiente enceinte de cesser de
consommer de l'alcool. Les cliniciens qui fournissent des soins aux personnes enceintes qui continuent de boire de l'alcool
devraient adopter des stratégies appropriées de réduction des méfaits.
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3 Dépistage et intervention de courte durée

3.1 Considérations relatives au dépistage de la consommation d’alcool pendant la grossesse

Le dépistage régulier de la consommation de substances est largement recommandé pour les patientes enceintes
ou qui pourraient le devenir, afin de déterminer le risque et de prévenir ou de réduire au minimum les méfaits
pour la patiente et le foetus*>''. Le dépistage de la consommation de substances devrait étre réalisé durant la
premiére évaluation prénatale, ou a la premiére occasion, et étre effectué réguliérement tout au long de la
grossesse, apres 'accouchement et lorsque cela est pertinent et nécessaire sur le plan clinique®.

La recherche a révélé que les autodéclarations des patientes constituent une mesure raisonnablement fiable de la
consommation d’alcool pendant la grossesse. Toutefois, les cliniciens doivent étre sensibles aux facteurs qui
peuvent dissuader les patientes de fournir des réponses exactes aux questions de dépistage, comme la
stigmatisation et la crainte de la perte de la garde de lenfant®*3**. Pour répondre a ces préoccupations, il est
essentiel détablir une relation dans laquelle regnent l'aisance et la confiance en obtenant le consentement éclairé
de la patiente avant le dépistage ainsi que de l'assurer de la confidentialité et de ses autres droits conformément
aux normes de la pratique médicale*"*2. Il est également utile de mentionner que toutes les patientes sont
périodiquement interrogées sur la consommation de substances comme norme de prestation de soins
primaires. Certaines lignes directrices recommandent que les fournisseurs de soins interrogent les personnes
enceintes au sujet de leur consommation d’alcool & chaque visite, car les patientes sont plus susceptibles de
divulguer leur consommation d’alcool aprés Iétablissement d’une relation thérapeutique*’. De plus, la
consignation continue des habitudes de consommation d’alcool des patientes enceintes atteintes de TUA joue
un role déterminant dans le dépistage et la prise en charge précoces de 'TETCAF-.

3.2 Amorcer un dialogue sur la consommation d’alcool et la grossesse

Le dépistage et Iévaluation pour toutes les patientes qui ont la capacité de procréer devraient étre combinés avec
Iéducation au sujet des Directives de consommation dalcool a faible risque du Canada’®, qui recommandent
l'abstinence de toute consommation dalcool pendant la grossesse et énonce les limites de consommation a faible
risque pour les adultes. En plus d’accroitre la sensibilisation a ces directives, aborder le sujet de la consommation
d’alcool de fagon générale et conversationnelle peut également contribuer a établir un lien et faciliter une transition
naturelle vers des questions concernant la consommation personnelle dalcool. Par exemple, le dépistage d’alcool
peut étre amorcé en posant les questions suivantes : « Avez-vous entendu parler des Directives de consommation
dalcool a faible risque du Canada? Je discute de ces directives avec toutes mes patientes. Elles contiennent des
renseignements importants sur la consommation sécuritaire dalcool que tout le monde devrait connaitre. Elles
fournissent également des recommandations aux personnes qui sont enceintes ou qui pourraient le devenir. »

Le cas échéant, les cliniciens devraient également discuter des méthodes contraceptives efficaces et de la fagon
d’y avoir accés avec les patientes en 4ge de procréer. Cela tient compte de la prévalence toujours élevée des
grossesses non planifiées au Canada ®**. Des services et des fournitures de conseil en matiére de contraception
devraient également étre offerts aux patientes enceintes afin de réduire la probabilité d’une grossesse
subséquente non planifiée, car de courts intervalles entre les grossesses peuvent perturber un traitement en

cours et amplifier les risques potentiels pour le rétablissement et la santé a long terme *+*.

3.3 Une méthode de dépistage simplifiée pour tenir compte des contraintes de temps

En dépit de l'utilité bien établie d'un dépistage régulier pour la détection précoce de la consommation dalcool et
des TUA, ainsi que de la prévention ou de la minimisation des méfaits secondaires pour la patiente et le feetus,
de nombreuses patientes enceintes ne sont pas soumises a un dépistage de la consommation d’alcool >'. Les
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contraintes de temps sont souvent citées comme un obstacle majeur a un dépistage adéquat. Les cliniciens en
soins primaires déclarent souvent étre dépassés par le nombre de problémes pour lesquels ils doivent effectuer
un dépistage chez les patientes enceintes. La durée moyenne des visites en soins primaires est souvent
insuffisante pour permettre un processus de dépistage approfondi qui, idéalement, comprend une conversation
d’introduction sur les risques associés a la consommation d’alcool pour la meére et le foetus >''.

Pour contrer cet obstacle, un processus simplifié¢ et graduel de dépistage de la consommation d’alcool est
recommandé pour les patientes enceintes, comportant une seule question de dépistage de la consommation
dalcool (single alcohol screening question, SASQ) pour déterminer la consommation d’alcool chez les personnes
enceintes. Les patientes dont le dépistage est positif devraient se voir proposer une intervention de courte durée
et une évaluation plus poussée au moyen d’'un dépistage validé ou d’'une entrevue diagnostique fondée sur les

criteres du DSM-5 pour les TUA®. CAnnexe 1 donne un apergu instructif du dépistage de la consommation
dalcool chez les patientes enceintes.

La méthode SASQ, une méthode de dépistage recommandée pour la population générale, est habituellement congue
a partir des limites de consommation d’alcool a faible risque afin de déterminer si la consommation d’alcool de la
patiente a dépassé ces limites et a quelle fréquence. Par exemple, une patiente adulte aurait un résultat négatif au
dépistage de la consommation d’alcool a risque élevé si sa réponse a la question suivante était « zéro » ou « jamais » :

« Au cours de la derniére année, a quelle fréquence avez-vous consommé plus de trois verres (pour les femmes
adultes) ou quatre verres (pour les hommes adultes) en une seule occasion? »

Dans le contexte de la grossesse, la méthode SASQ peut étre modifiée pour repérer toute consommation d’alcool
conformément 4 la recommandation des Directives de consommation dalcool a faible risque du Canada pour
cette population, a savoir « Buvez-vous parfois de la biére, du vin ou dautres boissons alcoolisées? »*. Une
réponse affirmative indique la nécessité d’une intervention de courte durée et d'une évaluation plus poussée.

Des études ont montré que la sensibilité de la méthode SASQ varie de 60 % a 90 % *~>°

, et des revues systématiques
impliquant des populations de patientes non enceintes ont validé cette méthode dans des contextes cliniques ot le
temps et les interactions avec les patientes sont limités, malgré sa sensibilité légérement inférieure a celle des
instruments de dépistage structurés pour la détection des comportements de consommation d’alcool a risque

élevé "2 Bien que la méthode SASQ niait pas été validée explicitement pour le dépistage des patientes enceintes, la
Société des obstétriciens et gynécologues du Canada’® et le Preventive Health Services Task Force des Etats-Unis ont
recommandé den faire la premiére étape du dépistage de la consommation d’alcool dans cette population en raison
de sa rapidité, de sa sensibilité et de sa spécificité suffisantes™. Un autre avantage de la méthode SASQ est son

intégration possible & une conversation informative sans perturbation du déroulement du rendez-vous.

3.4 Outils de dépistage validés supplémentaires pour les patientes enceintes

Les études portant sur des participantes enceintes appuient lefficacité d'une gamme doutils de dépistage validés
pour la population générale, comme les méthodes AUDIT, AUDIT-C, CAGE et CRAFFT4,46. De plus, il existe
un certain nombre doutils de dépistage spécialement congus pour détecter la consommation d’alcool a risque
élevé et les TUA chez les patientes enceintes, notamment les outils T-ACE et TWEAK. Le présent supplément
aux lignes directrices présente les outils de dépistage AUDIT, AUDIT-C, TWEAK et T-ACE couramment
recommandés et validés pour une utilisation pendant la grossesse. (Consulter TAnnexe 1)

Le Tableau 3 donne un aper¢u comparatif des outils validés pour la grossesse en termes de sélectivité, de
spécificité, de temps et dexpertise requis, ainsi que d’autres facteurs qui éclairent leur utilité. Consulter les
Lignes directrices pour les outils de dépistage qui ne sont pas présentés dans ce document.
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Tableau 3 — Spécifications comparatives des outils de dépistage de la consommation d’alcool

validés pour la grossesse “5*

(%)

Outil Résultat

Sélectivité

Spécificité
(%)

Temps
(fournisseur/
auto-
administré)

Commentaires

Consommation | 84
a haut risque

SASQ

78

TUA 88

67

<1min

(administré par le
fournisseur de soins
de santé)

Congu pour étre utilisé dans un
milieu de soins primaires sous
pression

Légerement moins efficace pour
détecter la consommation d'alcool a
risque élevé et les TUA que les outils
de dépistage plus complexes (une
fois que la consommation continue
d'alcool est détectée, la méthode
SASQ peut étre complétée par un
autre outil pour réduire la probabilité
gue des cas soient manqués).

Suite logique de l'éducation générale
a l'utilisation de limites de
consommation a faible risque
déterminées par la méthode SASQ,
selon les Directives de
consommation d'alcool a faible
risque

Convient bien a une population
générale dans le cadre de soins
primaires, ou la plupart des patientes
n'obtiendront pas un résultat de
dépistage positif

Consommation | 97
dangereuse

AUDIT

78

Consommation | 95
dangereuse

85

334 min

(administré par le
fournisseur de soins
de santé)

Bien étudié; a été validé dans
plusieurs contextes et pour diverses
populations de patientes

Moins sensible pour les femmes que
pour les hommes

Utilise des formats de boisson
standard et des limites de
consommation quotidiennes
différentes de celles des Directives
de consommation d'alcool a faible
risque du Canadad

Nécessite une notation par le
fournisseur de soins de santé (un
systeme de dossier de santé
électronique [DSE] ou un autre outil
pour calculer les scores)




AUDIT-C | Consommation | 86 78 la2min Bien étudié; a été validé dans
dangereuse plusieurs contextes et pour diverses
populations de patientes
(auto-administré ou . .
administré par le Ut!Use dels clr|teres et des formats de
fournisseur de soins bclnsso.n différents de ceux desy
de santé) I‘Jlrelctlve.s de consommation d'alcool
a faible risque du Canada
Nécessite une notation par le
fournisseur de soins de santé (un
systeme de DSE ou un autre outil
pour calculer les scores)
T-ACE Consommation | 91 81 1a2min Disponible en ligne Elaboré et validé
arisque élevé spécifiquement pour les patientes
enceintes Excellente fiabilité
(auto-administré ou | inter-évaluateur
administré par le
fournisseur de soins
de santé) Ne convient pas a la détermination
des modes de consommation
Il n'est pas déterminé si les seuils de
scores conviennent aux patientes
enceintes
La validité des deux outils varie selon
les différentes populations ethniques
TWEAK Consommation | 79 91 1a2min Elaboré et validé spécifiquement
arisque élevé pour les patientes enceintes
(auto-administré ou Excellente fiabilité inter-évaluateur
administré par le Ne convient pas a la détermination
fournisseur de soins | des modes de consommation
de santé) Il n'est pas déterminé si les seuils de
scores conviennent aux patientes
enceintes
La validité des deux outils varie selon
les différentes populations ethniques

4 AUDIT/AUDIT-C : Format standard des boissons = 10 g déthanol, Limites a faible risque = pas plus de 2 verres par jour, pas plus de 5 jours par semaine;
Directives de consommation dalcool a faible risque du Canada : Format standard des boissons = 1** g déthanol, Limites a faible risque = pas plus de 2 verres par

jour (femmes) ou 3 verres par jour (hommes), pas plus de 5 jours par semaine >'*'.
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3.5 Diagnostic des TUA

Les patientes enceintes qui obtiennent un résultat positif au test de dépistage de la consommation d’alcool
pendant la grossesse devraient subir une évaluation plus poussée pour confirmer ou exclure les TUA. Comme
dans le cas de la population non enceinte, cette évaluation peut étre effectuée au moyen d’une entrevue
structurée et a l'aide des critéres du DSM-5 pour déterminer le diagnostic et la gravité des TUA. La confirmation
ou lexclusion des TUA détermine en grande partie les étapes subséquentes du traitement. LAnnexe 1 présente
les criteres de diagnostic des TUA.

Bien que toutes les personnes enceintes qui obtiennent un résultat positif au dépistage de la consommation
dalcool devraient se voir offrir une intervention de courte durée de counseling et des suivis de routine
(consulter la section suivante, Intervention de courte durée), une intervention de courte durée a elle seule nest
pas efficace pour les personnes atteintes de TUA**. Les patientes ayant recu un diagnostic de TUA devraient se
voir offrir un traitement approprié fondé sur les données probantes. (Consulter les sections sur la gestion du
sevrage et les soins continus pour un apercu des interventions fondées sur les données probantes.)

3.6 Intervention de courte durée

Une intervention de courte durée est une conversation de counseling d'une seule séance d'une durée limitée qui
suit habituellement un résultat positif au dépistage de la consommation d’alcool pendant la grossesse. Lobjectif
de cette intervention est dévaluer, de renforcer et de mobiliser la motivation des patientes a Iégard du
changement afin de les aider a réduire ou a cesser leur consommation d’alcool. Il existe un certain nombre
d'approches et de modeles différents pour la prestation d’interventions de courte durée concernant la
consommation d’alcool en contexte de soins primaires, mais la plupart sont des variations de lentrevue
motivationnelle (EM), une intervention psychosociale qui permet aux patientes d’adopter des changements de
comportement positifs >*°. Les éléments clés d’une intervention de courte durée sont lexploration et la
discussion au sujet des motivations encourageant ou décourageant la réduction de la consommation dalcool, la
détermination des obstacles et des facteurs facilitant le changement et les traitements et soutiens disponibles,
laide a la patiente pour établir des objectifs et lencouragement et le soutien sans porter de jugement. Une
intervention de courte durée permet également doftrir un aiguillage vers des ressources ou des soutiens
communautaires. Cun des avantages d’'une intervention de courte durée est quelle peut étre facilement mise en
ceuvre par divers fournisseurs de soins de santé, notamment des médecins, des infirmiéres praticiennes, des
infirmiéres et d'autres professionnels paramédicaux qui ne disposent peut-étre pas de formation spécialisée en
médecine des toxicomanies.

Comme pour la population non enceinte, une intervention de courte durée est largement recommandée pour
les patientes enceintes et appuyée par un certain nombre dessais cliniques. Une revue systématique (n=4 études;
715 participants) de 2009 portant sur des essais controlés randomisés (ECR) examinant lefficacité des
interventions de traitement psychosocial a révélé que des interventions de courte durée psychosociales ou
éducatives peuvent motiver les patientes enceintes a réduire ou a cesser leur consommation d’alcool, bien que
les auteurs aient trouvé que les données étaient insuffisantes pour effectuer une méta-analyse®” Un certain
nombre détudes personnelles ont rapporté des résultats significatifs en faveur des interventions de courte durée
dans cette population. Par exemple, dans une étude randomisée comparant une intervention de courte durée
(n=162) & une évaluation seulement, O’Conner et Whaley (2007) ont déclaré que les personnes enceintes du
groupe de traitement par intervention de courte durée étaient cinq fois plus susceptibles que les participantes
du groupe de controle de déclarer sétre abstenues de consommer de l'alcool pendant la grossesse. Le taux de
mortalité infantile dans le groupe ayant bénéficié¢ de I'intervention de courte durée était trois fois plus faible que




celui du groupe témoin, et les nouveau-nés du groupe ayant bénéficié de I'intervention de courte durée avaient
une taille et un poids a la naissance plus élevés que les sujets du groupe de contrdle®®.

Un exemple concret d’intervention de courte durée qui a été bien étudié en soins primaires et est utilisé pour
diverses populations particuliéres est la méthode en 5 étapes (Demander, conseiller, évaluer, aider et prévoir)
pour le changement de comportement™. Cette approche est simple & mémoriser, rapide a mettre en ceuvre et
adaptable. Ce modéle est présenté au Tableau 4. Annexe 2 fournit des instructions générales pour effectuer une
intervention de courte durée selon une approche tenant compte des traumatismes.

Il convient de noter que, bien que les lignes directrices appuient un éventail de méthodes d’intervention de
courte durée validées, la recherche a démontré qu’il suffit de demander aux patientes de facon détaillée
Pampleur de leur consommation d’alcool, de discuter des risques potentiels et doffrir des conseils simples et
sans jugement pour accroitre la sensibilisation a leur niveau réel de consommation d’alcool et les inciter a
modifier leur comportement >

Tableau 4 — Méthode en 5 étapes destinée aux interventions de courte durée liées a la
consommation d’alcool 152 (modifiée pour la grossesse)

Demander | Effectuer le dépistage des patientes enceintes de fagon conversationnelle, sans porter de jugement et en tenant
compte de la stigmatisation qui touche cette population. Reconnaitre les connaissances actuelles de la patiente sur
les risques liés a la consommation d'alcool pendant la grossesse et les changements qu'elle a déja apportés pour
atténuer ce risque.

Conseiller | Informer de fagon claire et personnalisée les patientes au sujet des risques liés a la consommation d'alcool pendant
la grossesse et aprés ['accouchement et leur conseiller d'arréter de consommer de 'alcool pendant cette période.

Eva[uer Evaluer et consigner la disposition des patientes a cesser ou a réduire leur consommation d'alcool a ['heure actuelle.

A cette étape, il est conseillé de mener une entrevue de diagnostic pour confirmer ou exclure les TUA, car une
intervention de courte durée a elle seule n'est pas efficace pour les personnes souffrant de TUA.

Aider Travailler avec la patiente a l'élaboration d'un plan de traitement qui tient compte de son niveau de préparation et de
motivation. Offrir du counseling et des conseils de soutien, fournir un choix de traitements et des aiguillages vers des
ressources communautaires.

Prévoir Planifier une communication de suivi, de préférence dans la semaine suivant la « date de changement » prévue.
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4 Gestion du sevrage

4.1 Vue d’'ensemble

Le sevrage alcoolique apparait avec l'arrét soudain ou la réduction importante de la consommation d’alcool
apres une période de forte consommation chronique. Il est supposé que ces symptomes résultent de
I'hyperactivité du glutamate, le principal neurotransmetteur excitateur du systeme nerveux central (SNC), lors
de la réduction soudaine du taux d’alcoolémie*****, Dans des conditions normales, le cerveau maintient un
équilibre entre les effets du GABA, un neurotransmetteur inhibiteur majeur et le glutamate. Lalcool perturbe
cet équilibre en augmentant leffet inhibiteur du GABA et en supprimant les effets excitants du glutamate. La
consommation chronique d’alcool amene le SNC a compenser les effets inhibiteurs de I'alcool en régulant a la
hausse la transmission du glutamate afin de rétablir Iéquilibre neurochimique. Lorsque lopposition aux effets
inhibiteurs de I'alcool disparait soudainement, le systéme dexcitation régulé a la hausse entraine une
hyperactivité globale du SNC, qui se manifeste sous la forme d’'un éventail de symptomes de sevrage chez
jusqu’a 50 % des personnes souffrant d'une dépendance a long terme a l'alcool®*>**.

Les symptomes courants de sevrage alcoolique comprennent la tachycardie, la fiévre, les tremblements, les
nausées, les vomissements et la sudation, qui peuvent également étre accompagnés d’'une détresse
psychologique sous forme d’anxiété, d’agitation, de troubles du sommeil ou d’'insomnie. Les symptomes du
sevrage alcoolique commencent habituellement 6 & 24 heures apreés la derniére consommation d’alcool et
atteignent leur intensité maximale aprés 24 a 48 heures, et les symptomes se résorbent dans les 5 a 7 jours®. De
plus, un faible pourcentage de patients symptomatiques peuvent éprouver de graves complications du sevrage,
notamment des crises de grand mal et des delirium tremens qui mettent leur vie en danger s’ils ne sont pas
trajtés®e-es,

Les données disponibles sur les effets spécifiques du sevrage aigu sur la patiente enceinte sont rares; cependant,
certains ont extrapolé que les personnes enceintes pourraient étre particulierement vulnérables aux symptomes
de sevrage énumérés ci-dessus en raison de leur augmentation documentée de la susceptibilité au stress
physiologique et environnemental >°72, Le sevrage alcoolique maternel aigu peut, a son tour, entrainer de
nombreux effets indésirables sur le feetus, notamment la souffrance feetale, l'abruptio placentae, le travail
prématuré et la mort foetale>.

Compte tenu des risques supplémentaires liés au sevrage alcoolique pendant la grossesse, il est recommandé
que, dans la mesure du possible, les patientes enceintes souffrant de TUA fassent lobjet d’une prise en charge du
sevrage en milieu hospitalier, ot il est possible dobtenir un traitement fondé sur les symptdmes avec
surveillance étroite des symptomes de sevrage et de la santé foetale®*®. Il convient également de noter que des
études disponibles sur la prise en charge du sevrage pour cette population particuliere ont été menées en milieu
hospitalier. Toutefois, si la prise en charge du sevrage associée a une hospitalisation nest pas envisageable en
raison de la préférence de la patiente ou du manque de lits disponibles, un traitement externe avec surveillance
étroite peut étre offert aux patientes enceintes qui seraient admissibles a ce type de service (c.-a-d. risque faible
de complications graves du sevrage, soutien de la famille ou de la collectivité, possibilité de se rendre a des
visites médicales, absence d’autres problémes nécessitant des soins en milieu hospitalier). Pour obtenir des
instructions sur la prise en charge du sevrage en traitement externe, consultez IAnnexe 3, Critéres et
considérations relatifs a la prise en charge du sevrage alcoolique en traitement externe.

Il convient de souligner que la gestion du sevrage a elle seule ne constitue pas un traitement pour les TUA. Des
études font état de taux élevés de rechutes apres le sevrage et laissent entendre qu’il est peu probable que




labstinence et la réduction de la consommation d’alcool se poursuivent sans des soins continus des TUA”>7. Les
patientes devraient étre aiguillées vers des soins continus aprés la fin de la prise en charge du sevrage. Consultez
la section Soins continus du présent supplément pour un apercu des interventions de traitement fondées sur les
données probantes. Cette section présente un examen de lefficacité et de la sécurité de [évaluation clinique du
sevrage et des possibilités de prise en charge en mettant 'accent sur les résultats foetaux et néonataux.

Veuillez consulter la section 3 des Lignes directrices pour un examen complet de toutes les possibilités courantes
de traitement de prise en charge du sevrage pour la population générale de patientes atteintes de TUA.

4.2 Evaluation

Léchelle de prévision de la gravité du sevrage alcoolique (PAWSS) est un outil validé fondé sur des scores
destiné a estimer le risque de complications graves du sevrage (c.-a-d. crises épileptiques et delirium tremens),
ce qui facilite le choix des interventions appropriées de gestion du sevrage”. La PAWSS integre les facteurs de
risque fondés sur des données probantes de l'apparition de complications graves du sevrage sur une échelle
cumulative de 10 éléments, avec un score maximal de 10, ol un score < 4 indique un risque faible et un score
> 4 indique un risque élevé de complications graves du sevrage”. Bien que cet outil nait pas encore été validé
spécifiquement pour les patientes enceintes, son exactitude et son utilité en milieu hospitalier ont été validées
dans une revue systématique de 14 études de 2018 (n=71 295) évaluant des mesures uniques et composites du
risque de sevrage avec complicationsy6. Les auteurs ont démontré que les échelles composites qui mesuraient de
multiples signes et symptomes étaient plus utiles pour prédire le risque pour une personne que les signes ou
symptomes particuliers. De ces échelles composites, la PAWSS présentait les meilleures sensibilité (93 %, [IC a
95 %, 77 %-99 %]) et spécificité (99 %, [IC a 95 %, 98 %-99 %]) dans lévaluation du risque de complications
graves du sevrage’®.

[¥valuation préliminaire recommandée pour le sevrage alcoolique dans les populations non enceintes
comprend l'utilisation de outil PAWSS afin de choisir le contexte de traitement approprié en fonction du risque
de complications graves du sevrage ”>’. Etant donné la recommandation selon laquelle toutes les patientes
enceintes qui ont besoin d’une prise en charge du sevrage doivent subir un traitement en milieu hospitalier, il
est possible que évaluation visant a choisir le contexte du traitement ne soit pas indiquée pour cette population,
a moins que la forte préférence de la patiente ou la rareté des lits nentraine une évaluation des risques en faveur
du traitement en consultation externe. Toutefois, la PAWSS constitue également un moyen utile de choisir la
pharmacothérapie de prise en charge du sevrage appropriée, car les médicaments de prise en charge du sevrage
autres que les benzodiazépines peuvent ne pas convenir aux personnes a risque élevé de complications graves
du sevrage alcooliqueg. Ainsi, ce supplément recommande aux cliniciens denvisager I'utilisation de cet outil
pour les aider a choisir entre la gabapentine et les benzodiazépines pour la prise en charge du sevrage chez les
patientes enceintes.

Pour de plus amples renseignements, consulter Pharmacothérapies pour la gestion du sevrage. Si les cliniciens
choisissent d’utiliser l'outil PAWSS pour éclairer le choix des médicaments, le résultat doit étre associé a une
évaluation clinique et a une observation supplémentaires’. Loutil PAWSS et les instructions correspondantes
seront présentés dans 'Annexe 3.B.
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La CIWA-Ar est considérée comme la norme dexcellence pour évaluer la gravité des symptomes de sevrage
dans divers milieux de soins cliniques pour la population générale de patients, avec une fiabilité et une validité
inter-évaluation démontrées”. Cet outil est couramment utilisé pour déterminer et ajuster les calendriers de
dosage des traitements fondés sur les symptdmes. Des études ont montré que I'utilisation de la CIWA-Ar dans
ce contexte minimise la sous-médication et la surmédication des patientes tout en atténuant le risque de
symptomes graves ’57°.

La CIWA-Ar comprend [évaluation de 10 symptdmes et signes particuliers de sevrage alcoolique, notamment
Panxiété et l'agitation, les troubles auditifs, visuels et tactiles, les tremblements, la transpiration, les nausées, les
maux de téte et le brouillage sensoriel, qui se voient attribuer un score numérique fondé sur des mesures de
gravité objectives et subjectives. Un score inférieur a 15 indique des symptomes de sevrage légers, tandis que les
scores égaux ou supérieurs a 15 et a 20 indiquent des symptomes de sevrage modérés et graves, respectivement”.
En raison de la reconnaissance généralisée de Iéchelle CIWA-Ar, les termes de sevrage « léger », « modéré » et

« grave » utilisés dans ce supplément sont définis selon ces scores numériques.

Bien que la CIWA-Ar nait pas été validée pour les patientes enceintes, son utilisation est courante pour
Iévaluation des symptémes de sevrage alcoolique pendant la grossesse et a été décrite dans un rapport de cas®.
Les auteurs ont signalé 'utilité de cet outil pour concevoir un régime de prise en charge du sevrage fondé sur les
symptomes et réduire au minimum lexposition de la patiente et du foetus a des médicaments potentiellement
dommageables8o. Les cliniciens qui utilisent cet outil pour évaluer la gravité des symptomes de sevrage doivent
garder a lesprit que certains des critéres de la CIWA-Ar (p. ex. nausées et maux de téte) sont également des
symptdmes courants de la grossesse. Par conséquent, les résultats de la CIWA-Ar doivent étre interprétés avec
un jugement clinique approprié et en communiquant avec la patiente pour faire la distinction entre les
symptomes de grossesse et de sevrage®. Loutil CIWA-Ar et les instructions correspondantes sont présentés a
IAnnexe 3.B.

4.3 Gestion des symptomes de sevrage de négligeables a légers

Compte tenu des risques importants de sevrage aigu pour la patiente et le feetus, il est indispensable doffrir a
toutes les patientes enceintes chez qui on a diagnostiqué un TUA des médicaments pour la prise en charge du
sevrage. Toutefois, les patientes souffrant de TUA légers peuvent présenter des symptomes de sevrage
négligeables et préférer recevoir une thérapie de soutien et des soins continus sans désintoxication
pharmacologique.

Il existe un manque dorientation cohérente concernant la prise en charge non pharmacologique des symptomes
de sevrage légers chez les patientes non enceintes et les patientes enceintes. De nombreuses lignes directrices de
pratique concernant la population générale recommandent la prestation de soins de soutien seulement jusqua
ce que les symptomes de sevrage disparaissent (p. ex. environnement favorable; surveillance étroite par la
famille impliquée dans la mesure du possible; alimentation et hydratation adéquates; encouragement et
renforcement positif; aiguillage vers des interventions de traitement psychosocial et des ressources de soutien
communautaires)®®!. Si ce nest pas contre-indiqué, des analgésiques en vente libre, des antiémétiques et des
antidiarrhéiques approuvés pour la grossesse et la lactation peuvent également étre prescrits pour la gestion de
symptdmes bénins. Ces résultats sont fondés sur des études préliminaires portant sur des populations non




enceintes qui ont révélé que les soins de soutien étaient suffisants pour environ 75 % des patientes qui n'avaient
pas de comorbidités psychiatriques ou médicales 8.

Lexpérience clinique suggere que les patientes enceintes sont plus susceptibles que les autres populations dopter
pour des choix de traitement non pharmacologique en raison d'une motivation accrue @ minimiser les risques
possibles associés aux traitements pour le feetus ##°. Bien que les préférences et la motivation des patientes
fassent partie des prédicteurs de la réussite du traitement et des facteurs clés concernant le choix du traitement,
les patientes doivent étre bien informées des risques de symptomes de sevrage maternel et se voir offrir un suivi
et une réévaluation fréquents.

4.4 Pharmacothérapies pour la prise en charge du sevrage

Les pharmacothérapies courantes pour la prise en charge du sevrage alcoolique chez les patientes non enceintes
sont les benzodiazépines, les anticonvulsivants comme la carbamazépine, la gabapentine, l'acide valproique, et
les agonistes alpha-2-adrénergiques. Il nexiste que peu de recherches et de directives fondées sur les données
probantes en ce qui concerne la prise en charge du sevrage par pharmacothérapie chez les personnes enceintes.
Ceci sexplique en partie par les préoccupations éthiques qui limitent les recherches cliniques dans cette
population, particulierement considérant le risque suggéré de tératogénicité associé a un certain nombre de
médicaments courants de prise en charge du sevrage dans des études menées sur des animaux®.Une revue
Cochrane de 2009 sur les pharmacothérapies na trouvé aucune étude randomisée ou quasi-randomisée
concernant des interventions pharmacologiques pour des participantes enceintes inscrites a des programmes de
traitement de l'alcoolisme et ont conclu qu'un grand nombre détudes supplémentaires étaient nécessaires pour
évaluer la sécurité des traitements disponibles pour cette population®.

Comme cela est mentionné ci-dessous, la recherche limitée sur I'innocuité des choix pharmacologiques pour la
prise en charge du sevrage pendant la grossesse a porté presque exclusivement sur les benzodiazépines.
Toutefois, en réponse aux nouvelles données probantes concernant 'usage de la gabapentine pour cette
indication, ce supplément donne également un bref apercu de I'innocuité et de lefficacité de ce médicament.
Dans lensemble, la littérature résumée dans la présente section indique que les méfaits du sevrage aigu de
lalcool dépassent les risques potentiels associés au traitement pharmacologique avec ces agents. Le Tableau 5
ci-dessous présente un apercu comparatif des caractéristiques cliniquement pertinentes des benzodiazépines et
de la gabapentine. CAnnexe 3.C fournit des renseignements généraux sur la prescription et des exemples de
protocoles de dosage pour les médicaments examinés dans cette section.

Consulter les Lignes directrices pour un examen complet des données probantes concernant toutes les
pharmacothérapies fondées sur les données probantes pour le sevrage alcoolique dans la population générale.

Les benzodiazépines ont I'historique de recherche le plus étayé et présentent les données les plus probantes en
matiére de prise en charge du sevrage alcoolique chez les populations enceintes et non enceintes**”- De
nombreuses revues systématiques ont établi leflicacité supérieure de cette catégorie de médicaments pour

supprimer les symptomes de sevrage alcoolique et prévenir les crises de sevrage et les delirium tremens +#-°,

Les premiéres études cas-témoins sur l'utilisation de benzodiazépines pendant la grossesse ont indiqué que ces
médicaments pouvaient étre associés a un risque accru de malformations foetales **°. Toutefois, un certain
nombre d¥études des cohortes plus récentes nont révélé aucun risque accru de malformations congénitales,
d’anomalies cardiaques, ou de problémes neurocomportementaux chez les enfants nés de personnes ayant
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utilisé des benzodiazépines pendant leur grossesse par rapport a la population générale>**2. Une revue
systématique et une méta-analyse de 2011 comprenant neuf études cas-témoins et des études des cohortes ont
également examiné la corrélation entre I'utilisation maternelle de benzodiazépines et les principales
malformations feetales . Les auteurs ont également conclu que, en somme, les benzodiazépines ne semblaient
pas augmenter le risque tératogéne (RC, 1,07 [IC a 95 %, 0,91 a 1,25]), bien que les études cas-témoins aient
démontré un risque accru de bec-de-lievre®.

A Theure actuelle, I'utilisation de benzodiazépines pendant la grossesse est classée dans la catégorie D par la
Food and Drug Administration (FDA) des Etats-Unis, ce qui dénote Iexistence d’'une preuve de risque pour les
foetus humains exposés a une consommation prolongée de ces médicamentsg. Il est important de noter que la
prise en charge du sevrage alcoolique dure habituellement de 5 a 7 jours, ce qui ne constitue pas une
consommation prolongée. De plus, la majorité des études concernant I'innocuité pour le foetus du traitement
aux benzodiazépines pendant la grossesse ne tiennent pas compte de lobjectif, de la durée et de la dose de
l'utilisation maternelle de benzodiazépine®. Une étude cas-témoins portant sur les résultats pour le feetus du
traitement au diazépam a court terme (généralement 3 semaines) pendant la grossesse a révélé que lexposition a
court terme a ce médicament ne présentait aucun risque tératogéne détectable pour le foetus **.

Lutilisation de benzodiazépines pendant le dernier trimestre de la grossesse nécessite d’autres considérations,
notamment le « syndrome du bébé mou » et le sevrage néonatal de benzodiazépines. Le syndrome du bébé mou
est caractérisé par une constellation de symptdmes traitables, par exemple une légere sédation, une hypotonie,
une réticence a téter, des périodes d’apnée et une cyanose qui peut persister pendant des heures voire des mois
apres la naissance3.Les symptomes de sevrage néonatal de benzodiazépines peuvent inclure de 'hypertonie, de
la surréflectivité, de l'agitation, de lirritabilité, des habitudes de sommeil anormales, des pleurs inconsolables,
des tremblements ou des secousses des extrémités, de la bradycardie, une cyanose, des difficultés a téter, de
lapnée, de la diarrhée et des vomissements*°°. Bien qu'il nexiste pas de données concluantes sur le type
particulier de benzodiazépine qui empécherait I'apparition de ces symptomes, certains rapports suggeérent que
les benzodiazépines a action courte (p. ex. lorazépam) pourraient étre préférables au troisiéme trimestre pour
minimiser la durée et la gravité du sevrage néonatal de benzodiazépines 3.

Dans lensemble, compte tenu des risques bien établis associés au sevrage non traité, la littérature suggere que les
avantages potentiels de I'utilisation de benzodiazépines pour le traitement du sevrage alcoolique aigu
lemportent sur les risques, en particulier dans le cas des TUA graves, ol la prévention des crises dépilepsie et
du delirium tremens constitue un facteur clé. A la lumiére de ces constatations, les lignes directrices de 2014 de
I'Organisation mondiale de la Santé recommandent la prise en charge par une benzodiazépine, titrée selon la
gravité des effets de sevrage®.

Lefficacité de la gabapentine pour la prise en charge du sevrage alcoolique chez les patientes non enceintes a
faible risque de subir des convulsions et le delirium tremens est démontrée par une base de données probantes
croissante. A ce jour, les résultats de deux ECR (n = 126) indiquent que la gabapentine (a des doses totales de
1200 mg/jour) est aussi efficace que les benzodiazépines pour la prise en charge en consultation externe des
symptomes de sevrage alcoolique 1égers & modérés, et quelle peut offrir des avantages supplémentaires en
termes damélioration de la vigilance diurne, de la qualité du sommeil, de 'anxiété et de 'Thumeur*%”’.

En ce qui concerne I'innocuité dans un contexte de grossesse, la gabapentine est un médicament de la catégorie
C selon la FDA : rien n'indique que ce médicament est tératogéne pour létre humain, bien que certains effets




indésirables liés au dosage aient été observés chez le foetus dans des études sur les animaux **®. Des données
récentes indiquent que l'utilisation de ce médicament pour la prise en charge du sevrage pendant la grossesse
est sans risque >*.

Les cliniciens doivent garder a lesprit que ce médicament ne convient pas pour prévenir les complications
graves du sevrage (p. ex. crises dépilepsie et delirium tremens). Par conséquent, il est recommandé dévaluer le
risque de complications graves du sevrage de la patiente a l'aide de l'outil PAWSS avant deffectuer un choix entre
les benzodiazépines et la gabapentine.

Les solutions de rechange pour la gestion du sevrage alcoolique dans la population non enceinte comprennent
dautres anticonvulsivants (c.-a-d. carbamazépine, acide valproique) et des agonistes alpha-adrénergiques,
notamment la clonidine (consulter le chapitre 4 des Lignes directrices). Toutefois, en raison de 'absence de
données probantes suffisantes et du risque déclaré de tératogénicité, l'utilisation de ces agents ne devrait pas étre
envisagée pour les patientes enceintes, 8 moins que le sevrage aigu ne constitue une urgence mettant la vie en
danger et que l'utilisation des choix recommandés soit contre-indiquée’.
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Tableau 5 — Caractéristiques comparatives des possibilités pharmacothérapeutiques pour la
prise en charge du sevrage alcoolique pendant la grossesse

Benzodiazépines®® Gabapentine'®
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Utilisation sécuritaire
pendant la grossesse9

Catégorie D de la FDA:

Preuves de risque de bec-de-lievre et de
syndrome du béhé mou chez l'étre humain

Les avantages potentiels peuvent l'emporter sur
les risques

Catégorie C de la FDA:
Aucune étude sur l'étre humain adéquate

Les risques possibles extrapolés a partir de
modeles animaux comprennent la naissance
prématurée, l'insuffisance de poids a la
naissance et les symptdmes de sevrage néonatal

Les avantages potentiels peuvent l'emporter sur
les risques

Efficacité

Efficacité supérieure pour la suppression des
symptémes de sevrage comparativement au
placebo et a d'autres traitements actifs90.

Efficacité supérieure pour la prévention des crises
d'épilepsie comparativement au placebo et aux
traitements actifs88-9,

Les nouvelles données (2 ECR) montrent une
efficacité égale a celle des benzodiazépines en ce
qui concerne la suppression des symptémes du
sevrage léger a modéré.

Peut étre meilleure pour le traitement de
l'insomnie et des symptomes d'anxiété 96,97.

Les preuves sont insuffisantes en ce qui
concerne la prévention des crises d'épilepsie ou
du delirium tremens.

Contre-indications

. Insuffisance respiratoire sévere
. Maladie hépatique

. Apnée du sommeil

. Myasthénie

. Glaucome par fermeture de l'angle

Hypersensibilité a la gabapentine

Mises en garde

. Intolérance au lactose

. Insuffisance rénale

W NN o NN W N =

. Allaitement”

Insuffisance rénale

Effets secondaires

Les effets secondaires courants sont la
somnolence et les étourdissements.

Les effets secondaires moins courants
comprennent des changements de la couleur de
la peau, des nausées, des maux de téte, une vision
floue, des tremblements, une hypotension, des
troubles gastro-intestinaux.

Une perte de mémoire peut également se
produire.

Des doses plus élevées peuvent causer de
l'ataxie, des troubles de 'élocution et de la
somnolence.

Profil d'effet secondaire favorable par rapport
aux autres anticonvulsivants.

Innocuité pour 'allaitement

Une sédation et un gain de poids faible des
nourrissons ont rarement été signalés. Des
agents a action rapide (p. ex. lorazépam,
oxazépam) peuvent étre préférables. Dans
l'ensemble, jugées compatibles avec l'allaitement
par 'OMS et lACOG*1%

Un petit nombre de rapports de cas n'ont signalé
aucun effet néonatal indésirable. Les
nourrissons doivent étre surveillés pour détecter
'apparition de somnolence, une prise de poids
adéquate et suivre les jalons de développement,
en particulier chez les nourrissons plus jeunes,
allaités exclusivementi®2,

Autres considérations

Possibilité d'utilisation non médicale, de
détournement et de dépendance.

Possibilité d'interactions médicamenteuses
menant a une sédation excessive, a une altération
du fonctionnement psychomoteur et cognitif.

Possibilité d'utilisation non médicale, de
détournement et de dépendance.

Le profil de toxicité est semblable a celui
de l'alcool.

Transition facile de la prise en charge du sevrage
a la prévention des rechutes a long terme.

*Remarque: Ces renseignements sont directement adaptés des monographies de ces médicaments. Le fait que les benzodiazépines
soient excrétées dans le lait humain a été cité comme motif de prudence pendant l'allaitement. Consulter la section 7.2.2 pour un résumé
des données probantes a 'appui de la compatibilité de ces médicaments avec l'allaitement.




5 Soins continus

5.1 Pharmacothérapie

Il nexiste pas dessais cliniques évaluant les choix possibles pour la prise en charge pharmacologique des TUA
pendant la grossesse. La maigre documentation existante sur ce sujet est extrapolée a partir détudes sur les
animaux et de données probantes sur les populations non enceintes. Un guide de pratique récent de 'American
Psychiatric Association recommande de ne pas utiliser d’interventions pharmacothérapeutiques contre les TUA
pendant la grossesse, hormis pour la gestion du sevrage alcoolique **. Cela sexplique par le risque prouvé de
tératogénicité associé a de nombreux médicaments pour les TUA. Conformément aux lignes directrices
disponibles, il faudrait offrir a toutes les patientes atteintes de TUA des interventions de traitement psychosocial
fondées sur les données probantes et du soutien pour les TUA. 1l faut toutefois évaluer les risques associés a la
pharmacothérapie pour le foetus par rapport au risque de rechute de la consommation d’alcool dans le cas des
patientes enceintes souffrant de TUA modéré a sévere.

La naltrexone et 'acamprosate sont considérés comme des agents de traitement des TUA de premiére intention
pour les patientes non enceintes. La présente section donne un apercu de I'innocuité et de lefficacité de ces
traitements pour les personnes enceintes en référence a la documentation disponible. La gabapentine est
également examinée comme choix de rechange possible pour cette population. Dans lensemble, il est suggéré
que les avantages de la prévention des rechutes lemportent sur le risque deffets possibles de ces agents sur le
foetus®. Le Tableau 6 ci-dessous présente un résumé comparatif des caractéristiques de ces médicaments.
LAnnexe 4 contient des exemples de protocoles posologiques et des renseignements sur la couverture de
lassurance-médicaments. Veuillez également consulter les Lignes directrices pour un examen complet de toutes
les pharmacothérapies fondées sur les données probantes pour la population générale.

La naltrexone est un antagoniste des récepteurs mu-opioides qui bloque leuphorie associée a la consommation
‘alcool'®. 11 est supposé quelle agit en diminuant leffet gratifiant de I'alcool dans le cerveau apres sa
consommation, ainsi que le désir d’alcool chez certaines personnes'®. Cet effet émoussant sur les voies de
récompense neuronale concorde avec les résultats de la recherche selon lesquels la naltrexone est
particuliérement efficace pour prévenir un retour a la consommation excessive ou continue d’alcoolio4. La
naltrexone présente une base de données probantes bien établie sur I'innocuité et lefficacité du traitement des
TUA pour les populations non enceintes'®. Notamment, une méta-analyse de 2010 portant sur 50 ECR (n=7793
participants) a révélé une diminution de 17 % des participants traités a la naltrexone qui ont consommé de
grandes quantités d’alcool par rapport au groupe sétant vu administrer un placeboiog4. Les participants traités a la
naltrexone ont aussi montré une plus grande réduction du nombre de jours de consommation intensive (-3,25 %)
et de la quantité d'alcool consommée (-10,83 g) comparativement au groupe sétant vu administrer un placebo'®.

La FDA a classé la naltrexone comme médicament de catégorie C en ce qui concerne 'usage pendant la
grossesse, ce qui signifie qu’il nexiste pas détudes humaines adéquates sur les effets de la naltrexone sur le feetus,
tandis que des études animales ont démontré des effets indésirables légers sur le foetus*°. Des études sur des
animaux portant sur lexposition in utero a la naltrexone ont révélé que ce médicament traversait la barriére
placentaire et était associé a une sensibilité réduite de la progéniture a la morphine, et peut-étre a une perte
foetale précoce ainsi qua une augmentation du poids a la naissance’. Toutefois, des données probantes limitées
concernant l'utilisation de naltrexone pour le traitement des troubles liés a l'utilisation dopioides nont démontré
aucun effet indésirable sur I'issue de la grossesse, bien que les effets a long terme sur le développement de
lexposition in utero & ce médicament ne soient pas connus10®'””.
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Il est estimé que 'acamprosate rétablit [équilibre entre lexcitation médiée par le glutamate et 'inhibition de
lactivité neuronale médiée par le GABA, et réduit I'hyperexcitabilité neuronale générale'®. Ces deux effets
modifient les réactions aux signaux cognitifs liés a I'alcool'®. Lacamprosate a été utilisé pour le traitement des
TUA pendant plusieurs décennies en Europe avant détre approuvé en Amérique du Nord, et il présente une
base de données probantes établie en ce qui concerne son innocuité et son efficacité pour les populations non
enceintes'®'?, Une méta-analyse de 2010 comprenant 24 ECR (n=6915) a signalé que l'acamprosate réduisait de
14 % le risque de retour a la consommation d’alcool et augmentait la durée cumulative de l'abstinence de 11 jours
par rapport au placebo'!!. De plus, les auteurs ont constaté que les effets du traitement par l'acamprosate
persistaient de 3 & 12 mois apres l'interruption du traitement''".

Lacamprosate est classé dans la catégorie C. Jusqua récemment, les données humaines sur les effets de
lexposition in utero & l'acamprosate se limitaient & une communication personnelle observationnelle signalant
un cas de bec-de-liévre parmi 18 grossesses, tandis que des études animales montraient des défauts liés a la dose
chez la progéniture, notamment des cas de dysplasie rétinienne, de malformation de l'iris, d’hydronéphrose et
d’augmentation du taux de mortinatalité 9,114. Toutefois, des données probantes plus complétes ont été
présentées dans le cadre d’une étude de cohorte rétroactive basée sur la population de 2019 de la Nouvelle-
Galles du Sud, en Australie, comparant les résultats en matiére de santé maternelle et néonatale des personnes
exposées a l'acamprosate durant la grossesse (n = 54) a ceux de personnes exposées a l'alcool sans traitement
(groupe témoin pour alcool; n = 162) et & ceux de personnes non exposées a l'alcool (groupe témoin pour la
communauté; n = 162)"°. Les auteurs ont signalé que les taux d’hospitalisation pendant la grossesse et 42 jours
apres l'accouchement chez les sujets traités a 'acamprosate nétaient pas tres différents de ceux du groupe témoin
pour la communauté (taux rajusté [RR] = 0,85, IC & 95 % = 0,65-1,11), mais étaient significativement plus faibles
que dans le groupe témoin pour l'alcool (RR ajusté = 1,26, IC & 95 % = 1,00-1,60)'"°. Les nouveau-nés exposés a
Pacamprosate nétaient pas trés différents de ceux du groupe témoin pour l'alcool ou du groupe témoin pour la
collectivité en ce qui concerne le poids a la naissance, la proportion de nouveau-nés de petite taille considérant
l'age gestationnel ou I'incidence d'anomalies congénitales (y compris 'TETCAF)'". Il convient également de
noter que cette étude ne visait que des personnes exposées a 'acamprosate pendant plus de 30 jours pendant la
grossesse dans le groupe détude, de sorte que les résultats sappliqueraient aux patientes qui recoivent une
pharmacothérapie pour des soins continus des TUA. Les données disponibles indiquent que les avantages
associés a l'utilisation de ce médicament pendant la grossesse peuvent lemporter sur les risques liés a la

consommation d’alcool pendant cette période >''*!'">.,

Les nouvelles preuves de lefficacité de la gabapentine dans la prévention des rechutes chez les populations non
enceintes proviennent principalement de trois essais cliniques controlés par placebo. Deux ECR comparant un
traitement a la gabapentine de 7 jours a un placebo ont révélé que ce médicament était plus efficace pour réduire
le besoin d’alcool, le nombre de consommations par jour et le pourcentage de jours de consommation excessive,
tout en augmentant le nombre de jours d’abstinence ¢!V, Plus récemment, une étude de 12 semaines menée
aupres de 150 participants en consultation externe a démontré que la gabapentine améliorait considérablement
les taux d’abstinence cumulative (nombre estimé qui nécessitait un traitement [NNT de 8]) et de consommation
excessive d’alcool (NNT estimé a 5), sans différence concernant le nombre dévénements indésirables par
rapport au placebo'®.




Lun des avantages distinctifs de la gabapentine est quelle sest révélée efficace pour la prise en charge du sevrage
en consultation externe chez les patientes a faible risque de développer des complications graves du sevrage
(PAWSS<4), et les patientes qui acheévent leur sevrage avec ce médicament peuvent avoir la possibilité de
continuer a l'utiliser au-dela de la période de sevrage aigu dans le cadre d’'une stratégie de traitement a long
terme sans risque d’interruption des soins'”.

Pour ce qui est de I'innocuité pendant la grossesse, la gabapentine est un médicament de catégorie C, ce qui
indique lexistence de preuves de risque pour le feetus dans des études sur des animaux. Les modéles animaux
disponibles révelent un risque plus élevé dembryotoxicité pendant lorganogenése, mais cela est censé se
produire a des doses suprathérapeutiques qui ne seraient généralement pas observées chez les humains'*. Dans
une étude de cohorte prospective limitée menée en 2013 auprés de participantes enceintes, aucune malformation
foetale ma été observée, mais les auteurs ont signalé une association possible avec des naissances prématurées et

linsuffisance de poids a la naissance'?..

Les cliniciens qui envisagent l'utilisation de gabapentine pour les patientes enceintes doivent étre conscients du
risque de consommation non médicale et de dépendance associé a ce médicament'?>'*_ ]l est également
important de noter que la consommation simultanée d’alcool, dopioides ou d’autres dépresseurs du SNC en
association avec des doses plus élevées de gabapentine augmentent le risque de dépression respiratoire, de
sédation profonde, de syncope et de déces'®. Bien que les données disponibles indiquent que ces risques sont
beaucoup moins élevés que ceux associés aux TUA non traités'**'?, les cliniciens devraient organiser des suivis
fréquents et surveiller toute consommation non médicale, dépendance, tout détournement et consommation
concomitante d’alcool ou dopioides des patientes. Une attention particuliére est recommandée dans le cas des
patientes qui se sont vu prescrire plusieurs médicaments pour des affections concomitantes'?.

On a également signalé un sevrage de la gabapentine chez un certain nombre de nouveau-nés nés de patientes
qui avaient consommé cette substance; cet état est traitable, mais il peut nécessiter une admission aux soins
intensifs néonataux >'%.

Lutilisation d’autres médicaments pour les TUA, comme le topiramate et le disulfirame nest pas recommandée
pendant la grossesse. Un rapport préliminaire portant sur 203 suivis prospectifs de grossesses exposées au
topiramate a révélé un taux élevé de malformations congénitales chez les nouveaux-nés''. De méme, quelques
données probantes associent l'utilisation maternelle de disulfirame a la réduction des membres du feetus '*2.

Il nexiste pas de lignes directrices fondées sur les données probantes concernant les patientes stabilisées par un
traitement avec 'un de ces médicaments avant de devenir enceintes. Dans ces cas, les cliniciens devraient
examiner attentivement les risques et les avantages de la transition des patientes vers d’autres choix de
traitement en communiquant avec un spécialiste des toxicomanies et avec la patiente*’. Dans la mesure du
possible, la transition de la patiente vers des pharmacothérapies plus stres (c.-a-d. naltrexone, acamprosate ou
gabapentine) ou des interventions et des soutiens de traitement psychosocial peut étre appropriée. De plus, les
patientes en état de procréer qui se font prescrire un de ces médicaments devraient étre informées des risques
possibles en cas de grossesse et de I'importance de la contraception durant le traitement.

33



Tableau 6 — Comparaison des pharmacothérapies pour les TUA pendant la grossesse

Utilisation
sécuritaire
pendant la
grossesse

Naltrexone'?

Catégorie C de la FDA :

Aucune étude sur l'étre humain
adéquate

Données probantes sur le risque
issues d'études menées sur les
animaux : réduction de la
sensibilité aux opioides chez la
progéniture

Les avantages potentiels peuvent
l'emporter sur les risques

Solide base de données probantes
concernant l'innocuité pour la
population générale

Acamprosate'

Catégorie C de la FDA :

Aucune étude sur l'étre humain
adéquate

Les risques possibles extrapolés a
partir de modéles animaux
comprennent la naissance
prématurée, l'insuffisance de
poids a la naissance et les
symptomes de sevrage néonatal

Les avantages potentiels peuvent
l'emporter sur les risques

Solide base de données probantes
concernant l'innocuité pour la
population générale

Gabapentine

Catégorie C de la FDA :

Aucune étude sur l'étre humain
adéquate

Les risques possibles extrapolés a
partir de modéles animaux
comprennent la naissance
prématurée, l'insuffisance de poids
a la naissance et les symptomes
de sevrage néonatal

Les avantages potentiels peuvent
l'emporter sur les risques

Efficacité

Données probantes établies sur
'efficacité concernant la réduction
des taux de rechute et la
consommation d'alcool
comparativement au placeboos.

Etablissement d'une base de
données probantes sur l'efficacité
concernant la réduction des taux
de rechute par rapport au
placebo.

Nouvelles données probantes (3
ECR controlées par placebo)
démontrant l'efficacité de la
réduction du besoin d'alcool, de la
consommation excessive d'alcool
et de l'amélioration des taux
d'abstinence.

Contre-indications

1. Antécédents de sensibilité a
la naltrexone

2. Consommation actuelle
d'opioides (analgésique,
traitement par agonistes
opioides ou usage non médical)

3. Sevrage aigu aux opioides

4, Hépatite aigué ou insuffisance
hépatique

1. Antécédents d'hypersensibilité
a l'acamprosate

2. Insuffisance rénale grave
(clairance de la créatinine
30 ml/min)

3. Allaitement*

Hypersensibilité a la gabapentine

Mises en garde
pertinentes

1. Insuffisance rénale
2. Insuffisance hépatique

3. Utilisation concomitante
d'autres médicaments
potentiellement hépatotoxiques

4, Patientes pédiatrigues
(<18 ans)*

5. Grossesse et allaitement*®

1. Insuffisance rénale modérée
(clairance de la créatinine de 30
a 50 ml/min)

2. Grossesse*

Insuffisance rénale

Effets secondaires

Les nausées, les maux de téte et
les étourdissements sont les effets
secondaires les plus souvent
signalés. Généralement légers et
temporaires. Peut étre évité si
l'administration de naltrexone est
commencée a une dose plus faible
ou si la patiente s'abstient de
consommer de l'alcool.

La diarrhée est l'effet secondaire
le plus souvent signalé, les
vomissements et les douleurs
abdominales sont moins
fréguents. Les effets secondaires
sont habituellement transitoires
et se résorbent rapidement.

Des doses plus élevées peuvent
causer de l'ataxie, des troubles de
'élocution ou de la somnolence.

Profil d'effet secondaire favorable
par rapport aux autres
anticonvulsivants.
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maternel. Des études de cas
limitées ne montrent aucun effet
néonatal indésirable 13513,

Ne constitue pas un obstacle a
'allaitement.

adéquate.

Jugé « probablement sécuritaire »
dans les enquétes
pharmacocinétiques %1%,

Consommation Il est sécuritaire de commencer Il est sécuritaire de commencer Une dose supérieure a la dose

simultanée pendant que les patientes pendant que les patientes thérapeutigue et une

d’alcool consomment de l'alcool, mais cela | consomment de l'alcool, mais il consommation concomitante
peut étre plus efficace et les effets | peut étre plus efficace de d'alcool augmentent le risque de
secondaires peuvent étre réduits commencer apres la prise en dépression respiratoire, de
au minimum si le début du charge du sevrage. sédation profonde, de syncope et
traitement est effectué apres la fin de décés.
du sevrage.

Allaitement Tres peu excrété dans le lait Aucune étude sur l'étre humain Un petit nombre de rapports de

cas n'ont signalé aucun effet
néonatal indésirable.

Les nourrissons doivent étre
surveillés pour détecter ['apparition
de somnolence, une prise de poids
adéquate et suivre les jalons de
développement, en particulier chez
les nourrissons plus jeunes, allaités
exclusivement'®,

* Cette information est directement adaptée des monographies de ces médicaments, ot labsence de données suffisantes sur la grossesse et la lactation a été citée
comme motif de prudence. Section 7.2.3 pour un examen des renseignements disponibles sur I'innocuité de la pharmacothérapie pour les TUA pour lallaitement.

5.2 Interventions de traitement psychosocial

Les interventions de traitement psychosocial validées pour les TUA pendant la grossesse ne différent pas de
celles offertes a la population générale. Il existe quelques données probantes issues I’ ECR a l'appui de lefficacité
de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC), de lentrevue motivationnelle (EM) et de la gestion des crises
(GC) pendant la grossesse’. Une revue Cochrane de 2009 sur les interventions psychologiques et éducatives
visant a réduire la consommation d’alcool pendant la grossesse (4 ECR, n=715) a conclu qu’il n'y avait pas
suffisamment de données sur lefficacité de ces interventions pour réduire la consommation d’alcool ou appuyer
labstinence™. Toutefois, les auteurs ont cité des résultats incohérents, des échantillons de petite taille, un risque
élevé de biais ainsi que I'hétérogénéité des types d’intervention et des résultats évalués au cours des essais
comme facteurs de confusion qui entravent la synthése des données probantes. Les auteurs ont également
reconnu que la documentation existante appuie l'utilité de ces interventions psychosociales pour accroitre

‘abstinence de toute consommation d’alcool et réduire la consommation d’alcool chez les personnes enceintes™.

Ainsi, la plupart des guides de pratique clinique recommandent que toutes les personnes enceintes souffrant de
TUA se voient offrir des traitements psychosociaux pour favoriser l'abstinence ou réduire leur consommation
‘alcool' .

Il est important de noter que 'EM, la TCC et la GC sont bien étudiées dans le contexte des troubles liés a la
consommation de substances au sein de la population générale et quelles ont été largement expérimentées dans
un large éventail de milieux et de populations de patients'*>'*’. Pour un examen complet des données probantes
sur leflicacité de ces interventions, consulter les sections correspondantes des Lignes directrices. Consulter
IAnnexe 5 pour un apergu instructif de 'EM.
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6 Considérations pour les établissements de traitement par hospitalisation

Bien que les données probantes a l'appui de lefficacité de I'hospitalisation pour les troubles d’utilisation de
substances soient relativement limitées, les lignes directrices concernant les personnes enceintes mentionnent que
les milieux hospitaliers® pourraient étre bénéfiques pour les personnes qui ont besoin de soins médicaux plus
intensifs et de soutien pour améliorer leur santé et les issues de la grossesse '*>'*!. Ces établissements peuvent
également convenir aux patientes présentant des comorbidités ou des besoins médicaux et psychosociaux
complexes, ainsi qua celles dont le logement et la situation sociale sont instables. Les décisions concernant le choix
de ce contexte de traitement doivent étre prises en collaboration avec la patiente et avec son consentement.

Les facteurs suivants doivent étre pris en compte lors du choix d’un établissement de traitement pour les
patientes enceintes :

o Capacité de fournir un traitement pharmacologique pour les TUA selon les directives du prescripteur de la
patiente;

o Capacité a fournir un soutien médical et psychosocial global pour des probléemes concomitants ainsi qu'un
soutien en TUA;

o Accés a des soins prénataux et de grossesse complets prodigués par des spécialistes;

o S’ily alieu, acces a des soins postnataux et néonataux, ainsi qu'hébergement sur place ou services de
visite pour les enfants et la famille de la patiente'*?. Le maintien de I'union des parents et des enfants
devrait constituer I'une des principales considérations au moment de choisir un contexte de traitement
pour cette population.

Une planification efficace du congé est également essentielle pour garantir des résultats positifs aux traitements
de longue durée en milieu hospitalier '*>'*4. Tétablissement hospitalier devrait communiquer avec les
fournisseurs de soins externes et les services communautaires pertinents pour assurer la continuité des soins et
du soutien apres le congé. Il peut étre nécessaire d’intensifier le soutien et la surveillance pendant la transition
entre les milieux de soins, car les patientes sont particuliérement vulnérables a la rechute & la consommation
dalcool au cours de ces périodes. Tout doit étre mis en ceuvre pour que la patiente ait acces a un logement stir et
stable avant son congé'*>.

Plusieurs revues systématiques ont conclu a un manque de données de recherche pour recommander un
intervalle optimal de dépistage et de dépistage supplémentaire de la consommation d’alcool chez les adultes et
les jeunes'”. En 'absence de données probantes solides, la plupart des organismes de santé publique, y compris
le Groupe détude canadien sur les soins de santé préventifs'* 140,141
recommandent le dépistage chez les adultes et les jeunes sur une base annuelle. Ces recommandations
découlent de raisons de commodité — le dépistage de la consommation d’alcool peut étre combiné a d’autres
éléments d’'un examen médical de routine ou d’'un dépistage préventif — et pour détecter les changements, car

et la Société canadienne de pédiatrie

la consommation d’alcool d’'une personne peut passer d’'un risque faible & un risque élevé sur une période d’'un
an. Dans le méme ordre d’idées, une étude menée aux Etats-Unis a révélé que les intervalles annuels de
dépistage de la consommation de substances permettent de révéler quelques cas d’incidents de consommation a
risque élevé chez les patients adultes en soins primaires'*. Sur les 1014 patients qui ont initialement obtenu un
résultat négatif au test de dépistage de la consommation d’alcool ou de drogues a risque élevé, 34 (3,4 %) ont
obtenu un résultat positif au test de dépistage de la consommation a risque élevé un an plus tard, la majorité
(23/34) satisfaisant aux criteres de dépistage de la consommation d’alcool a risque élevé'*2.

¢ Aussi appelés « établissements de traitement a demeure » ou « établissements de traitement en milieu hospitalier » dans la littérature.
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7 Considérations spécifiques au post-partum

7.1 Hébergement et contact peau a peau

Le fait d’installer le parent et son nouveau-né dans une méme chambre ainsi que dencourager le contact peau a
peau pendant la période postnatale immédiate sont associés a un lien sain entre le parent et le nourrisson, ce
qui améliore son développement a long terme, augmente la probabilité d’allaitement, améliore 'accés aux soins
intégrés et a [éducation initiale en matiere de garde denfants dans un environnement familial et réduit la
détresse maternelle et néonatale ainsi que des symptdmes de sevrage alcoolique **>'*. Le contact peau a peau et
le bercement du nourrisson dans un environnement calme constituent également des interventions largement
recommandées pour la gestion des symptdmes de sevrage néonatal 4,136. Par conséquent, conformément aux
normes de soins applicables a la population générale, les établissements de soins de santé qui fournissent des
soins obstétricaux devraient avoir un protocole de placement en chambre qui permet de surveiller et de traiter
les patientes souffrant de TUA et leurs nourrissons sans interrompre les soins ou le contact parent-nourrisson.

7.2 Allaitement

Lallaitement'est systématiquement recommandé dans les directives relatives aux soins néonataux, notamment
les soins pour les nourrissons nés de parents subissant un traitement des troubles d’utilisation de substances4.
Cela tient compte d’'une solide base de données probantes démontrant que l'allaitement représente le moyen
idéal de soutenir la croissance et le développement sains d’'un enfant tout en favorisant la création d’un lien
parent-enfant et la réduction du stress maternel4. Dans le cas des parents qui allaitent tout en consommant de
lalcool ou soumis a une pharmacothérapie contre les TUA, les risques et les avantages de l'allaitement devraient
étre pris en compte sur une base personnelle. La présente section donne un bref apercu de la
pharmacocinétique de l'alcool et des pharmacothérapies pour les TUA (c.-a-d. naltrexone, acamprosate et
gabapentine) pendant la lactation et traite des problemes de sécurité néonatale et développementale associés a
T'utilisation maternelle de ces agents pendant l'allaitement.

Les recherches existantes sur les effets de la consommation d’alcool maternelle pendant la lactation sur le
nouveau-né sont limitées et contradictoires. Bien que certaines données indiquent que la consommation
occasionnelle d’alcool pendant l'allaitement n’a pas deffets indésirables importants sur les nourrissons allaités, il
nexiste pas suffisamment détudes et de consensus sur les conséquences a long terme de la consommation
excessive d’alcool maternelle pendant l'allaitement. Lalcool est transféré dans le lait maternel; la concentration
dalcool dans le lait maternel est semblable a celle du sang maternel, et la quantité d’alcool transférée aux
nourrissons allaités pendant l'allaitement est denviron 5 a 6 % de la dose ajustée en fonction du poids
consommeée par le parent 73, Par conséquent, certaines études laissent entendre que, méme dans le cas d’'une
consommation excessive d’alcool, les nourrissons peuvent ne pas étre soumis a des quantités cliniquement
pertinentes d’alcool **'¥, tandis que d’autres associent une forte consommation d’alcool par le parent pendant la
lactation a une diminution du taux de croissance du nourrisson et du développement psychomoteur'*>'*°. Une
revue systématique de 11 études (n=36) portant sur leffet de I'alcool sur les nouveau-nés allaités a révélé que les
nourrissons allaités par des parents qui avaient consommé de l'alcool avant lallaitement ont consommé 20 %
moins de lait, potentiellement en réponse a une diminution du réflexe déjection'*. La sédation temporaire et les
changements des habitudes de sommeil chez le nouveau-né ont également été consignés*'*%.

I Contrairement a son équivalent anglais, le terme allaitement nést pas genré en frangais, il peut donc étre utilisé pour les patients qui s'identifient au genre masculin.
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Compte tenu de ces effets et de 'absence de données probantes concluantes sur la possibilité d'un risque a long
terme pour le développement de lenfant, la plupart des lignes directrices recommandent fortement aux parents
allaitants de sabstenir de consommer de l'alcool pendant la lactation 4,147. Toutefois, de nombreuses lignes
directrices insistent également sur le fait que la consommation d’alcool nest pas nécessairement une contre-
indication a l'allaitement. Par exemple, 'Organisation mondiale de la Santé répertorie la consommation d’alcool
parmi les problémes de santé maternels ne nuisant pas a une poursuite de l'allaitement, a condition qu’une
analyse au cas par cas des avantages et des risques soit effectuée’’.

Les patientes qui allaitent et qui continuent de consommer de l'alcool devraient étre fortement avisées de réduire
leur consommation d’alcool et recevoir de I'information concernant la planification de l'allaitement et de la
consommation d’alcool afin que l'alcool soit éliminé du lait maternel au moment de l'allaitement ou du tirage du
lait. Dans le cas d'une consommation modérée (c.-a-d. 1a 2 consommations standard par jour), les lignes
directrices recommandent généralement dattendre de 2 a 2,5 heures apres avoir bu pour tirer son lait ou allaiter®.
Toutefois, le temps requis pour lélimination de I'alcool dépend de la quantité consommée; l'alcool semble étre
éliminé du lait maternel plus lentement dans le cas d’une forte consommation quotidienne d’alcool (c.-a-d. plus
de deux consommations standard par jour), ce qui diminue la durée pendant laquelle il est possible dallaiter le
nourrisson de maniere sécuritaire, entrainant un risque significatif'>2. Ainsi, le risque lié a l'allaitement peut
lemporter sur ses bienfaits dans le cas d’'une forte consommation chronique d’alcool maternelle.

Consulter I'Annexe 6 pour un exemple de document d’information a I'intention des patientes sur la
consommation d’alcool et les pratiques d’allaitement sécuritaires.

Benzodiazépines : Il a été démontré que toutes les catégories principales de benzodiazépines sont excrétées
dans le lait humain a des concentrations variables, mais généralement faibles®. Des preuves limitées
caractérisent les effets indésirables possibles de lexposition néonatale aux benzodiazépines par le lait maternel
comme une léthargie, une sédation et une réduction de la capacité de succion, ce qui peut entrainer une prise
de poids trop faible®>!**!5, Toutefois, la documentation disponible indique que ces effets indésirables sont rares
et de faible intensité'**!>2, Par exemple, dans une étude de cohorte rétrospective de 2012 (n=124), lexamen des
répercussions néonatales de I'utilisation maternelle de benzodiazépines pendant la lactation, des résultats
indésirables, notamment la sédation, ont été observés chez deux nourrissons (1,6 %), qui ont tous deux été
allaités par des participantes ayant consommé des benzodiazépines en combinaison avec d’autres dépresseurs
du SNC**,

De méme, une revue de 16 études menées en 2014 sur les répercussions de lexposition néonatale aux
benzodiazépines a révélé de rares rapports de sédation, principalement associés aux benzodiazépines a action
prolongée (p. ex. diazépam, clonazépam)'**. Les auteurs insistent sur I'absence deffets négatifs graves chez les
nourrissons exposés a des médicaments a action relativement breve et suggérent que le lorazépam et loxazépam
peuvent faire partie des agents de choix pour les patientes qui allaitent.

Ces résultats sont conformes aux lignes directrices de TOMS et de TAmerican College of Obstetricians and
Gynecologists, qui jugent que les benzodiazépines sont compatibles avec l'allaitement, a moins que la capacité
du nourrisson & métaboliser le médicament soit altérée*!°'.

Gabapentine : Linnocuité de la gabapentine pour l'allaitement maternel a été étudiée par quelques rapports de
cas portant sur une gamme de doses et de durées de traitement, et aucun effet indésirable important n'a été
signalé!®>'*, Des renseignements limités indiquent que les doses maternelles de gabapentine jusqua 2,1 g par




jour produisent des concentrations relativement faibles dans le sérum des nourrissons'®. Par conséquent, la
ligne directrice consensuelle des experts indique que la gabapentine est un médicament acceptable pendant la
période de lactation'*. Toutefois, les auteurs recommandent de surveiller le nourrisson pour détecter toute
somnolence, le gain de poids adéquat et l'atteinte des jalons de développement, en particulier chez les
nourrissons allaités exclusivement au sein ou plus jeunes'®.

Il nexiste pas détudes contrdlées et peu de données humaines sur 'innocuité de la naltrexone, de l'acamprosate
et de la gabapentine pendant l'allaitement. En raison de ce manque de données probantes, il est conseillé
dévaluer soigneusement les avantages et les risques, dobtenir le consentement de la patiente en toute
connaissance de cause et de surveiller de pres le nourrisson lorsqu’il est envisagé d'administrer ces médicaments
aux parents allaitants.

Naltrexone : Des données limitées indiquent que la naltrexone est [égérement excrétée dans le lait humain. Une
étude de cas citée dans la base de données sur les médicaments et la lactation (Drugs and Lactation Database
des Etats-Unis) porte sur deux nourrissons de 1,5 mois allaités par des personnes qui recevaient 50 mg de
naltrexone par voie orale par jour pendant la grossesse et la lactation'*>'*. Les auteurs nont signalé aucun effet
indésirable lié a la naltrexone chez les nourrissons. Par conséquent, bien que la monographie de Santé Canada
sur la naltrexone recommande la prudence en ce qui concerne I'utilisation de ce médicament par les

parents allaitants'®, les bienfaits de l'allaitement peuvent lemporter sur les risques potentiels d'une exposition
néonatale a la naltrexone.

Acamprosate : Leffet de 'acamprosate sur le lait maternel n’a pas été étudié. Dans des études sur des animaux,
ce médicament a été excrété dans le lait de rats en période de lactation. En ce qui concerne ce manque de
données probantes, la monographie de produit de l'acamprosate cite la grossesse et l'allaitement parmi les
contre-indications a l'utilisation de ce médicament'**. Toutefois, les lignes directrices disponibles sur les risques
néonataux de la pharmacothérapie pendant la lactation suggérent que I'utilisation de ce médicament pendant
lallaitement est « probablement sans danger » pour les nouveau-nés*>'¥’.

Gabapentine : Veuillez consulter la section 7.2.2, Pharmacothérapie de sevrage alcoolique et lactation pour
obtenir un résumé des données probantes a I'appui de la compatibilité de la gabapentine avec l'allaitement.
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8 Protection de l'enfance
La période prénatale :

Les cliniciens du Canada nont pas lobligation juridique de déclarer la consommation prénatale de substances
ou la consommation de substances pendant la grossesse. Tout aiguillage ou rapport prénatal doit étre effectué
avec le consentement éclairé de la patiente.

Les programmes de soins intégrés et la planification collaborative a long terme du soutien pendant la grossesse
peuvent favoriser la stabilité familiale et permettre aux nouveaux parents de jouer un réle actif dans les soins de
leur enfant grice aux ressources disponibles dans leur famille et la collectivité'*”'*%. La participation des futurs
parents, des membres de la famille qui les soutiennent, les ressources de santé publique et communautaires et
les services fournis par le ministére des Enfants et du Développement de la famille de la Colombie-Britannique
avant l'accouchement peuvent contribuer a améliorer I'issue de la grossesse. Toutefois, 'utilisation de ces
services devrait étre envisagée au cas par cas, avec la collaboration et le consentement de la patiente enceinte.

Le nouveau-né (et les autres enfants sous la garde de la patiente) :

La consommation maternelle de substances ne constitue pas a elle seule un motif de prise en charge d'un
nourrisson ou de renvoi au ministére des Enfants et du Développement de la famille. Toutefois, [équipe de soins
de santé est légalement tenue, en vertu de larticle 14 de la Loi sur les services a Ienfance et a la famille et les
services communautaires (Child and Family and Community Service Act, CFCSA), de signaler les

préoccupations en matiére de protection de lenfance au ministere des Enfants et du Développement de la

famille. Avant de produire un rapport, les cliniciens devraient consulter l'article 13 de la CFCSA pour obtenir un
apercu complet des circonstances dans lesquelles il est justifié d’aviser le ministére des Enfants et du
Développement de la famille. La décision deffectuer un signalement doit étre prise au cas par cas, en
consultation avec toute I[équipe de soins de santé. Il convient de noter que la prise en charge des nourrissons est
associée a un éventail de résultats sociaux et de santé négatifs a long terme pour la meére et lenfant'*'¢!. Si un
enfant est temporairement retiré a son parent pendant la période qui suit immédiatement la naissance, il
faudrait offrir aux meres un soutien approprié pour veiller a ce que les répercussions de la perte de leur enfant
ne deviennent pas des obstacles a la réunification de la famille'.



http://www.bclaws.ca/civix/document/id/complete/statreg/96046_01#section14
http://www.bclaws.ca/civix/document/id/complete/statreg/96046_01#section14
http://www.bclaws.ca/civix/document/id/complete/statreg/96046_01#section13

Annexes

Préface

Les annexes suivantes sont fournies a l'appui de la pratique clinique et ont été élaborées a la suite d’'une
discussion et d'un consensus du comité des lignes directrices. Le présent guide de pratique a été éclairé par un
examen des lignes directrices de pratique clinique fondées sur les données probantes nationales et
internationales publiées par des organismes et des autorités reconnus en médecine de la toxicomanie. Le cas
échéant, les monographies de médicaments approuvées par Santé Canada ont été consultées pour assurer la
conformité aux reglements et aux normes de pratique provinciaux et nationaux en matiére de sécurité. Les
recommandations sont conformes aux Normes professionnelles et lignes directrices pour la prescription
sécuritaire de médicaments pouvant faire [objet d'une mauvaise utilisation ou d'un détournement (CPSBC

Professional Standards and Guidelines for Safe Prescribing of Drugs with the Potential for Misuse/Diversion) :

www.cpsbc.ca/files/pdf/PSG-Safe-Prescribing.pdf.
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Annexe 1l Dépistage de la consommation d’alcool

Conformément aux lignes directrices existantes, le présent document met l'accent sur le rdle clé du dépistage
universel et régulier de la consommation de substances dans la promotion de la santé, et recommande
particuliérement le dépistage de la consommation d’alcool chez les patientes enceintes lors de la premiére
évaluation prénatale (ou a la premiére occasion) ainsi que le dépistage systématique tout au long de la grossesse
et de la période qui suit l'accouchement et dans la mesure ou cela est pertinent sur le plan clinique. La présente
annexe donne un apercu instructif du processus de dépistage en trois étapes : Etape 1 — Amorcer la
conversation a l'aide des Directives de consommation d’alcool a faible risque, Etape 2 — Dépister la
consommation dalcool a risque élevé et Etape 3 — Evaluer et diagnostiquer des TUA

Etape 1 Amorcer la conversation

Le fait de présenter le sujet de la consommation d’alcool aux patientes d'une maniére claire, sans porter de
jugement peut favoriser une conversation franche et améliorer lexactitude de l'autodéclaration de la
consommation d’alcool. Les stratégies suivantes sont recommandées pour établir un sentiment de confiance et
diaisance avant de commencer a poser des questions de dépistage.

Passer briévement en revue le document des Directives de consommation d’alcool a faible risque du Canada
peut contribuer a orienter les conversations vers le dépistage de la consommation d’alcool. Les cliniciens

peuvent utiliser les Directives de consommation d’alcool a faible risque du Canada pour fournir aux patientes
des renseignements généraux sur les risques associés a la consommation d’alcool pour la patiente et le feetus,

tout en clarifiant les concepts qui amélioreraient lexactitude du dépistage de la consommation d’alcool, comme
ce quon entend par « boissons alcoolisées » et le format standard des boissons.

Exemple de scénario :

« Avez-vous entendu parler des Directives de consommation dalcool a faible risque du Canada? Je discute
de ces directives avec toutes mes patientes. Elles contiennent des renseignements importants sur la
consommation sécuritaire dalcool que tout le monde a besoin de connaitre. »

La réticence des patientes a communiquer au sujet de leur consommation d’alcool peut constituer un obstacle a
lobtention de résultats de dépistage exacts et a Iétablissement d’une relation thérapeutique efficace pour les
prochaines étapes. Il est important :

o De demander la permission a la patiente avant le dépistage;
« Dassurer la patiente de la confidentialité des informations quelle transmet;
» D’insister sur le fait que vous interrogez toutes vos patientes au sujet de leur consommation d’alcool.

Exemple de scénario :

« Je pose réguliérement des questions a mes patientes au sujet de la consommation dalcool et dautres
substances. Est-ce qu’il serait acceptable que nous en parlions maintenant? »

« Maintenant que nous avons parlé de certains des effets de lalcool, puis-je vous poser des questions sur
votre consommation dalcool? »



https://www.ccsa.ca/sites/default/files/2019-04/2012-Guidelines-For-Healthcare-Providers-to-Promote-Low-Risk-Drinking-Among-Patients-fr.pdf

Etape 2 Dépister la consommation d’alcool a risque élevé

Compte tenu des contraintes de temps signalées par les cliniciens qui prodiguent des soins prénataux, les
présentes lignes directrices recommandent une méthode de dépistage simplifiée et par étapes comportant une
seule question de dépistage de la consommation d’alcool (single alcohol screening question, SASQ) pour
déterminer la consommation d’alcool chez les personnes enceintes. En plus d’'un bref exemple de scénario pour
ce processus de dépistage abrégé, la présente annexe présente dautres méthodes de dépistage validées pour les
patientes enceintes. Les cliniciens sont encouragés a choisir une approche de dépistage fondée sur leur
expérience clinique et leur jugement.

Exemple de scénario pour la méthode SASQ

« Buvez-vous parfois de la biére, du vin ou dautres boissons alcoolisées? »

Non:
Le dépistage est terminé.

+ Prodiguez des encouragements.

+ Passez en revue les Directives de consommation d'alcool a faible risque du Canada en insistant sur le fait que 'abstinence est
recommandée pendant la grossesse.

+ Si la patiente signale ne pas boire, posez des guestions sur ses antécédents de consommation d'alcool :

- Prodiguez des encouragements aux patientes qui ont des antécédents personnels ou familiaux de TUA et qui ont cessé de boire
depuis gu'elles sont enceintes; demandez-leur si elles ont éprouvé des difficultés durant le processus et offrez-leur de
l'encouragement et du soutien au besoain.

+ Revérifiez chaque année ou plus fréguemment en fonction des antécédents personnels et familiaux.

Oui:
Résultat positif en ce qui concerne la consommation a risque éleveé.

+ Renseignez-vous sur la consommation hebdomadaire moyenne d'alcool de la patiente en volumes standard au cours des trois
derniers mois pour évaluer le risque et déterminez si un test de diagnostic est nécessaire (consignez les quantités pour les
séances de suivi) :

- Demandez a la patiente : « En moyenne, combien de jours par semaine buvez-vous de 'alcool? »
- Demandez a la patiente : « Au cours d’'une journée typique ot vous buvez, combien de boissons consommez-vous? »

- (Jours de consommation x nombre de consommations par jour de consommation = moyenne hebdomadaire).

Si cela est jugé utile, les cliniciens peuvent utiliser un outil de dépistage supplémentaire validé pour la grossesse (p. ex., AUDIT,
AUDIT-C, T-ACE, TWEAK) pour évaluer le risque avant d'effectuer le test de diagnostic (voir ci-aprés pour une revue des outils de
dépistage supplémentaires).

+ Si la consommation d'alcool autodéclarée par la patiente dépasse les limites du faible risque pour les femmes adultes non
enceintes, ou si les réponses sont vagues ou incompatibles avec les observations du clinicien, passez au diagnostic et a
'évaluation de l'existence de TUA (étape 3).

+ Toutes les patientes qui obtiennent un résultat positif au dépistage de la consommation d'alcool doivent se voir offrir une
intervention de courte durée (Annexe 2).
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LOrganisation mondiale de la Santé (OMS) a mis au point le test d’identification des troubles liés & la
consommation dalcool (Alcohol Use Disorders Identification Test, AUDIT) pour aider a identifier rapidement la
consommation dalcool « dangereuse »g ou « nocive »h. La méthode AUDIT est un outil de dépistage de la
consommation d’alcool bien étudié et couramment utilisé qui a été validé pour une large gamme de milieux et de
populations, notamment les personnes enceintes. Cet outil comprend 10 questions qui peuvent permettre au
clinicien dobtenir des renseignements relativement complets sur les habitudes de consommation d’alcool d’une
patiente a I'heure actuelle et au cours de la derniére année’. Chaque question se voit attribuer une note entre o et 4
qui correspond a la fréquence doccurrence, ce qui donne une note totale de o a 40 points. Pour les patientes adultes,
un score de 8 ou plus est associé a une « consommation problématique d’alcool », tandis que 13 ou plus indique une
dépendance a alcool. Ce questionnaire AUDIT nécessite environ 3 a 4 minutes pour l'administration et la notation.

Loutil AUDIT-Consommation condensé (AUDIT-C), qui comprend trois questions axées sur la fréquence de
consommation dalcool et la quantité absorbée, utilise des seuils propres au genre : chez les patientes adultes dont le
genre assigné a la naissance est féminin, un score de 3 ou plus indique une consommation d’alcool dangereuse ou
nocive. Ce questionnaire condensé nécessite environ une minute pour l'administration et la notation.

LOMS et le Preventive Health Services Task Force des Etats-Unis recommandent 'utilisation du test AUDIT ou
AUDIT-C pour la détection de la consommation dangereuse ou nocive d’alcool dans toutes les populations de
patientes adultes en soins primaires®'¢>!®*. De méme, un article récent portant sur la possibilité d'un dépistage
adéquat de l'alcool et sur la collecte de données harmonisées pour la prévention de 'TETCAF a révélé que
PAUDIT-C contient les éléments requis pour que les cliniciens puissent déterminer les habitudes de
consommation d’alcool des patientes enceintes dans un format relativement compact'¢*. Toutefois, les obstacles
liés au fournisseur, notamment le manque dexpérience et les contraintes de temps (qui sont particuliérement
préoccupants dans le contexte de la grossesse), ont été cités comme des obstacles a l'adoption et a I'utilisation
plus généralisées de ces outils en soins primaires'"*51¢>-1¢7_ Comme solution de rechange, des versions
électroniques et imprimées auto-administrées de ces questionnaires sont disponibles et peuvent étre fournies aux
patientes pour quelles les remplissent avant les rendez-vous cliniques prévus ou pendant l'attente avant le
rendez-vous. Les versions auto-administrées de loutil AUDIT et AUDIT-C semblent aussi efficaces que le

dépistage administré par un clinicien pour I'identification de la consommation d’alcool dangereuse ou nocive'®.

Une autre limite possible de la méthode AUDIT et AUDIT-C est que les limites a faible risque et le format
standard des boissons utilisés dans ces instruments sont légérement différents de ceux indiqués dans les
Directives de consommation d’alcool a faible risque du Canada. Les Centers for Disease Control and
Prevention des Etats-Unis ont adapté le format standard des boissons et les seuils d’utilisation aux valeurs
habituelles des Etats-Unis d’Amérique; un ajustement similaire conforme aux Directives de consommation
d’alcool a faible risque du Canada améliorerait considérablement 'utilité de TAUDIT-C comme outil compact
validé pour le dépistage de la consommation d’alcool pendant la grossesse'®.

Les questionnaires AUDIT et AUDIT-C sont fournis dans les Encadrés 1 et 2 ci-dessous.

¢ Utilisation dangereuse : Habitudes de consommation dalcool qui augmentent le risque de conséquences néfastes sur la santé physique ou mentale, ainsi que de
conséquences sociales pour la personne. La consommation dangereuse se produit en labsence de dépendance ou de troubles de l'utilisation dalcool.

" Utilisation nocive : Tendance a la consommation dalcool associée a des conséquences sur la santé ou causant des dommages a la santé. Les dommages peuvent
étre physiques ou mentaux. La consommation nocive a couramment, mais pas invariablement, des conséquences sociales négatives, mais les conséquences sociales
seules ne suffisent pas a justifier un diagnostic de consommation nocive. La consommation nocive se produit en labsence de dépendance ou de troubles de
Lutilisation dalcool. (code de la CIM-10, auparavant appelé « utilisation sans dépendance » dans la CIM-9).




Encadré 1l Le test d'identification des troubles liés a la consommation d'alcool
(Alcohol Use Disorders Identification Test, AUDIT)¢°

Veuillez lire les questions telles qu'elles sont écrites. Consignez soigneusement les réponses. Commencez le test AUDIT par : « A
présent, je vais vous poser quelques questions sur votre consommation de boissons alcoolisées pendant l'année écoulée ». Expliquez
ce que signifie « boissons alcoolisées » en utilisant des exemples locaux de hiéere, vin, vodka, etc. Codez les réponses sous forme de
«verres standard ». Placez le numéro correspondant a la réponse dans l'encadré a droite.

1. A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer 6. Dans les douze derniers mois, a quelle fréquence, aprés
des boissons contenant de l'alcool? une période de forte consommation, avez-vous dii boire
(0) Jamais [Passez aux questions 9 et 10] de l'alcool dés le matin pour vous remettre en forme?
(1) Une fois par mois ou moins (Q) Jamais
(2) 244 fois par mois (1) Moins d'une fois par mois
. . ) (2) Une fois par mois
(3) 2 a3 fois par semaine i .
) : (3) Une fois par semaine
(4) 4 fois ou plus par semaine (4) Chague jour ou presque
2. Combien de verres standard buvez-vous au cours 7. Dans les douze derniers mois, a quelle fréquence
d’une journée ordinaire ou vous buvez de l’alcool? avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou de regret
0) Tou? apres avoir bu?
(1) 3ou4 (0) Jamais
(2) 50ub (1) Moins d'une fois par mois
(3) 7,80u9 (2) Une fois par mois
(4) 10 ou plus (3) Une fois par semaine
(4) Chaque jour ou presque
3. Aucours d'une méme occasion, a quelle fréquence 8. Dans les douze derniers mois, a quelle fréquence
vous arrive-t-il de boire six verres standard ou plus? avez-vous été incapable de vous souvenir de ce qui
(0) Jamais s’était passé la nuit précédente parce que vous aviez
2
(1) Moins d'une fois par mois bu? .
(2) Une fois par mois Q) Jama|s . .
(3) Une fois par semaine (1) Moains d'une fois par mois
(4) Chaque jour ou presque (2) Une fo?s par mois .
Passez aux questions 9 et 10 si la note totale pour les (3) Une f0|slpar semaine
questions 2 et 3=0. (4) Chague jour ou presque
4. Dans les douze derniers mois, a quelle fréquence 9. Vous étes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu’un
avez-vous observé que vous n’étiez plus capable de parce que vous aviez bu?
vous arréter de boire aprés avoir commencé? (0) Non
(0) Jamais (2) Oui, mais pas dans les douze derniers mois
(1) Moins d'une fois par mois (4) Oui, au cours des douze derniers mois
(2) Une fois par mois
(3) Une fois par semaine
(4) Chaque jour ou presque
5. Dans les douze derniers mois, a quelle fréquence le 10. Est-ce qu’un proche, un ami, un médecin ou un autre

fait d’avoir bu de 'alcool vous a-t-il empéché de faire
ce qu’on attendait normalement de vous?

(0) Jamais

(1) Moins d'une fois par mois
(2) Une fois par mois

3
(

)
) Une fois par semaine
4)

Chaque jour ou presque

professionnel de santé s’est déja préoccupé de votre
consommation d’alcool et vous a conseillé de la
diminuer?

(0) Non

(2) Oui, mais pas dans les douze derniers mois

(4) Oui, au cours des douze derniers mois

Interprétation : 8 points ou plus indiquent une consommation dangereuse ou nocive

Réalisez le diagnostic et une évaluation de U'existence de TUA.

Total des points :
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Encadré 2 L'outil AUDIT-Consommation (AUDIT-C)"°

A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de ’alcool?
©
1
2
(
(

Jamais

Une fois par mois ou moins

3
4

)

)

) 2 a 4 fois par mois

) 2 a 3 fois par semaine
)

4 fois ou plus par semaine

Combien de verres standard buvez-vous au cours d’une journée ordinaire oul vous buvez de ’alcool?

Au cours d’une méme occasion, a quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six verres standard ou plus?
(6]
(1) Moins d'une fois par mois
(2

3
(

4

)

)

) Une fois par mois
) Une fois par semaine
)

Chague jour ou presque

Interprétation : Chez les hommes, un total de 4 points ou plus correspond a une consommation dangereuse. | Total des points :
Chez les femmes, un total de 3 points ou plus correspond a une consommation dangereuse.

Si vous obtenez ce résultat, réalisez le diagnostic et une évaluation des TUA.

Loutil Tolérance, Agacement, Cessation, Eveil (T-ACE) est le premier outil de dépistage validé pour les patientes
enceintes et est actuellement recommandé par American College of Obstetrics and Gynecology et le National
Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism®. Cet outil est réguliérement utilisé dans le cadre des soins primaires
pour cette population en raison de sa rapidité et de sa simplicité d'administration ainsi que de sa clarté®. Le test
T-ACE a été élaboré en simplifiant considérablement le Michigan Alcohol Screening Test (MAST) comportant
25 questions pour en faire un questionnaire a 4 questions avec une structure semblable a celle de loutil CAGE'"".
Le T-ACE prend environ une minute a effectuer et & noter. Le questionnaire T-ACE est fourni dans 'Encadré 3.

Encadré 3 L'outil T-ACE

T-ACE Questions Points

Tolérance Combien de verres d'alcool consommez-vous avant d'en ressentir 'effet (avant la grossesse)? 3 ou plus = 2 points

Vous est-il arrivée d'étre agacée quand guelqu'un vous a dit que vous devriez diminuer votre

Agacement Lo Oui =1 point
9 consommation d'alcool? P
Cessation Avez-vous déja pensé que vous devriez diminuer votre consommation? Oui =1 point
. Vous arrive-t-il de boire au réveil pour vous aider a démarrer ou pour vous remettre des . .
Eveil Oui =1 point

conséquences d'une soirée trop arrosée?

Les patientes qui obtiennent un score de 2 ou plus au test T-ACE doivent étre aiguillées vers une évaluation plus
poussée d’un trouble d’'usage de l'alcool.




Le test Tolérance, Inquiétude, Eveil, Amnésie, Cessation (Tolerance, Worry, Eye-opener, Amnesia, Cut down,
TWEAK) est un outil de dépistage a cinq questions congu spécialement pour les patientes enceintes. En guise
de légere variante du T-ACE, le test TWEAK combine les caractéristiques du CAGE et du MAST. Cette
méthode convient aux contextes de soins primaires et prend moins de deux minutes & administrer et a évaluer.
Le résultat est calculé sur une échelle de 7 points, et une note de 2 ou plus indique une consommation a haut
risque®**. Le questionnaire TWEAK est fourni a 'Encadré 4.

Encadré 4 L'outil TWEAKS5*

TWEAK Questions Points
Tolérance Combien de verres pouvez-vous consommer a la suite? 5 consommations ou plus avant
de s'endormir = 2 points
3 consommations ou plus pour
ressentir les effets de l'alcool =
2 points
Inquiétude Des amis proches ou des membres de votre famille se sont-ils inquiétés ou se | Oui = 2 points
sont-ils plaints de votre consommation d'alcool au cours de la derniere année?
Eveil Vous arrive-t-il de boire au réveil pour vous aider a démarrer ou pour vous Oui =1 point
remettre des conséquences d'une soirée trop arrosée?
Amnésie Un ami ou un membre de votre famille vous a-t-il déja parlé de choses que Oui =1 point
(c’est-a-dire vous avez dites ou faites pendant que vous buviez et dont vous ne vous
trous noirs) souveniez pas?
Eveil Pensez-vous parfois que vous devriez diminuer votre consommation? Oui =1 point
Etape 3 Evaluation et diagnostic des troubles d'usage de l'alcool

Toute consommation continue d’alcool au cours de la grossesse constitue une consommation a risque élevé,
indique la nécessité d’'une évaluation plus poussée et, s’il y a lieu, d'une entrevue structurée a l'aide des critéres
du DSM-5 pour confirmer le diagnostic et la gravité des TUA (consulter 'Encadré 5 ci-dessous).

Les patientes qui boivent au-dela des limites de faible risque, mais qui ne souffrent pas de TUA, devraient
bénéficier d'une intervention de courte durée de counseling et étre encouragées a cesser de consommer de
lalcool pendant la grossesse (consulter Annexe 2).

Une intervention de courte durée ne constitue pas a elle seule une intervention efficace pour les personnes qui
souftrent de TUA'"2 Les patientes chez qui on a diagnostiqué des TUA devraient se voir offrir des traitements et
des choix de soins liés a la prise en charge du sevrage et aux soins continus. [évaluation de base et d’autres
facteurs de prise en charge du sevrage, notamment des exemples de prévisions de dosage, sont décrits a

IAnnexe 3. CAnnexe 4 offre un apercu instructif des pharmacothérapies continues pour les TUA, tandis que
PAnnexe 5 décrit les principes et les considérations clés de lentrevue motivationnelle, une intervention
psychosociale fondée sur les données probantes recommandée pour les TUA.
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Encadré 5 Critéeres diagnostiques des troubles d'utilisation de l'alcool selon le DSM-5'73

Un mode d'usage problématique d'une substance conduisant a une
altération du fonctionnement ou une souffrance cliniquement

significative, caractérisé par la présence d'au moins deux des
manifestations suivantes, au cours d'une période de 12 mois,
indique la présence d'un TUA.

Exemples de questions d'entrevue clinique®™
Au cours de la derniere année (12 mois), avez-vous...

1 | Quantité plus importante ou pendant une période plus Y a-t-il eu des moments ou vous avez fini par boire plus ou
prolongée que prévu plus longtemps que prévu?

2 | Désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou Plus d'une fois, vous avez souhaité réduire ou supprimer votre
pour controéler la consommation consommation d'alcool, ou essayé de le faire, mais vous ne

l'avez pas fait?

3 | Beaucoup de temps consacré a des activités nécessaires pour | Avez-vous passé beaucoup de temps a boire? Ou a étre
obtenir l'alcool, consommer l'alcool, ou récupérer de ses effets | malade, a surmonter d'autres effets secondaires de la

consommation d'alcool?

4 | Envie impérieuse « craving », fort désir ou besoin de Avez-vous tellement souhaité boire un verre que vous avez eu
consommer de la difficulté a penser a autre chose?

5 | Consommation répétée conduisant a l'incapacité de remplir Avez-vous constaté que la consommation d'alcool, ou le fait
des obligations majeures au travail, a l'école ou a la maison d'étre malade a cause de la consommation d'alcool, vous

empéchait souvent de prendre soin de votre maison ou de
votre famille? Avez-vous manqué le travail ou l'école en
raison de votre consommation d'alcool?

6 | Consommation d'alcool continue, malgré la persistance ou la | Avez-vous continué a boire méme si cela causait des
récurrence de problémes sociaux ou interpersonnels problémes avec votre famille ou vos amis?

7 | Réduction ou abandon d'activités importantes, d'activités Avez-vous abandonné ou réduit des activités qui étaient
sociales dues a la consommation d'alcool importantes ou intéressantes pour vous, ou qui vous

donnaient du plaisir, pour boire?

8 | Consommation répétée dans des situations ou cela peut étre | Plus d'une fois, vous étes-vous mis dans des situations
physiquement dangereux pendant ou apres avoir consommeé de 'alcool qui ont

augmenteé vos risques de subir des préjudices, comme la
conduite en état d'ébriété, ou d'avoir des relations sexuelles
non planifiées ou non sécuritaires?

9 | L'utilisation d'alcool est poursuivie malgré la réalisation Avez-vous continué a boire méme si cela vous faisait ressentir
d'avair un probleme physigue ou psychologique qui est de la dépression ou de 'anxiété, ou si cela ajoutait a un autre
susceptible d'avoir été causé ou exacerbé par 'alcool probléme de santé? Ou avez-vous continué a boire apres une

période de trou de mémoire?
10 | Latolérance, telle que définie par 'une des conditions Avez-vous di boire beaucoup plus qu'auparavant pour obtenir
suivantes : l'effet désiré? Ou avez-vous constaté que votre
a) Un besoin d'une plus grande quantité de substance co?sommatlo:?habltuelle avait beaucoup mains d'effet
pour obtenir le niveau d'intoxication désiré. qu auparavants
b) Un effet diminué en utilisant la méme quantité
de substance.
11 | Retrait, qui se manifeste par l'une des conditions suivantes : Avez-vous constaté que lorsque les effets de ['alcool s'étaient

a) Le syndrome de sevrage, caractéristique de l'alcool.

b) La substance (ou un analogue, comme une
benzodiazépine) est prise pour soulager ou éviter les
symptoémes de sevrage

dissipés, vous souffriez de symptdmes de sevrage, comme de
la difficulté a dormir, des tremblements, de 'agitation, des
nausées, de la transpiration, une augmentation du rythme
cardiague ou une crise? Ou avez-vous ressenti des choses qui
n'étaient pas la?

Gravité : LEGER : présence de deux a trois symptomes; MODERE : présence de quatre 4 cing symptomes;
GRAVE : présence de six symptomes ou plus.

Les modificateurs du diagnostic comprennent :

+ Rémission précoce : Aprés avoir satisfait a tous les critéres des TUA, aucun des criteres des TUA n'a été satisfait (a l'exception du
besoin) depuis au moins trois mois, mais moins de 12 mois.

+ Rémission soutenue : Aprés avoir satisfait a tous les critéres des TUA, aucun des criteres des TUA n'a été satisfait (a l'exception du
besoin) pendant une période de 12 mois ou plus.

+ Environnement contrélé : Si la personne se trouve dans un environnement ou l'acces a l'alcool est restreint.




Annexe 2

Intervention de courte durée liée a 'alcool au cours de la grossesse

Le modele en 5 étapes est largement utilisé en soins primaires et dans dautres contextes cliniques pour appuyer

les modifications de comportement, notamment alimentaires, les plans dexercice, 'abandon du tabac et de

consommation de substances 7. Vous trouverez ci-dessous des conseils pour adapter I'approche en 5 étapes a

I'intervention de courte durée en matiére d’alcool'7¢-1%°,

Encadré 6 Scénario et instructions pour la prestation d’'une intervention de courte durée

tenant compte des traumatismes

ément de l'intervention de courte durée

1 Demander

+ Dépistez la consommation d'alcool chez la patiente. Consultez 'Annexe 1 pour
des directives détaillées sur le dépistage

+ Remerciez-la d'avoir répondu a des questions de dépistage délicates.

2. Conseiller

Décrivez clairement le résultat du dépistage et ses répercussions sur la santé de
la patiente et du feetus

Fournissez des recommandations personnalisées directes

.

Dans la mesure du possible, indiquez les risques pertinents pour la santé en
fonction des préoccupations de la patiente, y compris les risques pour le feetus :

«Vous buvez plus que ce qui est médicalement sécuritaire, et cela met votre santé
(et celle du feetus) en danger...»

«dJe vous recommande de réduire votre consommation ou d'arréter de boire. »

3 Evaluer

+ Menez une bréve conversation avec la patiente pour évaluer et encourager sa
motivation, sa capacité de réduire ou de cesser sa consommation d'alcool
actuelle.

Renseignez-vous sur les mesures initiales que la patiente a déja prises pour
réduire ou cesser sa consommation d'alcool et validez-les.

Exemples de questions :

« Etes-vous préte a envisager de modifier votre consommation d'alcool? »

« Que pensez-vous de ma recommandation? Avez-vous des questions? »

« Qu'en pensez-vous? Cela vous conviendrait-il? Cela vous semble-t-il pertinent? »

« Que faites-vous déja ou que prévoyez-vous de faire pour réduire ou arréter la
consommation d'alcool pendant votre grossesse? Comment puis-je vous soutenir? »

4, Aider

Considérations relatives aux soins
tenant compte des traumatismes

Soyez conscient de l'incidence que nos
comportements peuvent avair sur les
personnes ayant des antécédents de
traumatisme:

+ Prenez des précautions universelles pour
créer un environnement calme et accueillant.
Cela comprend la réduction du bruit, du
désordre et le maintien d'une température
agréable.

+ Soyez conscient des émotions et des pensées
internes et concentrez-vous sur celles qui
soutiennent la patiente.

Soyez conscient du ton de votre voix et de
votre espace physique lorsque vous vous
présentez. Expliquez votre réle et le
processus de collaboration prévu (remarque
pratique : assurez-vous de ne pas bloquer
physiquement le passage de la patiente vers
la porte)

+ Répondez et communiquez de fagon
respectueuse (p. ex. demandez-lui le nom par
lequel elle souhaiterait étre appelée, son
genre, celui de son partenaire et les pronoms
qu'elle préfere. Validez l'identité de genre,
'orientation sexuelle et les préférences de la
patiente quant a la fagon préférable de
s'adresser a elle)

- Ecoutez attentivement pour comprendre les
réponses et leur contexte

+ Astreignez-vous a mettre de coté vos
jugements et réflexions personnelles sur les
résultats du dépistage

+ Restez conscient de votre langage et du ton
de votre voix lorsque vous répondez.

Si la patiente exprime sa volonté de changer :
+ Exprimez votre soutien et offrez des encouragements

- Etablissez en collaboration des objectifs significatifs pour la patiente. Les
objectifs ne doivent pas se limiter a la réduction ou a 'arrét de la consommation
d'alcool.

+ Conformément aux objectifs de la patiente, proposez diverses possibilités,
notamment la pharmacothérapie, les interventions psychosociales, le soutien axé
sur le rétablissement et le soutien communautaire

Dites ceci: Et non ceci:
Intoxication a l'alcool
Overdose Personne

souffrant de TUA accro

Consommation
malsaine d'alcool
Abus d'alcool

N'oubliez pas d'utiliser une terminologie et des
pronoms de genre qui reflétent les préférences
de la patiente.
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Si la patiente n'exprime pas sa volonté de changer :

+ Réitérez votre préoccupation au sujet de la santé de la patiente

Posez des questions sur les obstacles au changement que la patiente peut
rencontrer, et invitez-la a réfléchir a la fagon de les gérer.

Encouragez la patiente a prendre le temps de réfléchir a la conversation.

+ Réaffirmez votre volonté de la soutenir lorsqu'elle sera préte

Offrez du matériel éducatif et l'aiguillage vers des ressources pertinentes en soins
de santé et dans la collectivité

Suivi. Dépistage répété et interventions de courte durée régulieres

5 Prévoir

Si la patiente a atteint 'objectif d'intervention prévu ou progressé vers celui-ci :
+ Reconnaissez, renforcez et appuyez le changement continu

+ Coordonnez les soins avec les partenaires de référence si la patiente a eu acces a
du soutien supplémentaire. Communiquez avec des organismes externes ou
communautaires au sujet des progres de la patiente

- Evaluez et traitez les problemes de santé concomitants et les symptémes de santé
mentale (p. ex. insomnie, dépression, anxiété) en notant gqu'ils peuvent s'améliorer
avec la réduction de la consommation d'alcool.

Avec le consentement de la patiente, aidez-la a déterminer de nouveaux objectifs
en fonction de ses intentions et fixez des rendez-vous de suivi

Si la patiente n'a pas été en mesure d'atteindre l'objectif d'intervention prévu :
+ Reconnaissez que le changement est difficile

+ Encouragez la patiente a envisager des liens possibles entre sa consommation
d'alcool et d'autres problemes de santé ou problemes sociaux qu'elle pourrait
éprouver. Cet exercice peut révéler des possibilités de changement

- Siles mesures suivantes ne sont pas déja prises, envisagez ce qui suit :

- Aiguiller la patiente vers des ressources externes ou communautaires
(p. ex. groupes de soutien par les pairs)

- Recommander la participation de la famille (le cas échéant)
- Offrir une pharmacothérapie aux patientes atteintes de TUA
- Réévaluer ou rajuster le plan de traitement actuel

+ Continuez a évaluer et a traiter les problémes de santé concomitants et les
symptomes de santé mentale (p. ex. insomnie, dépression, anxiété)

- Remarque : La prise en charge pharmacologique de la dépression et de l'anxiété
est moins efficace si la patiente continue de consommer de l'alcool.

Fixez des rendez-vous de suivi.

+ Soyez sensible aux intentions de la patiente

concernant la grossesse. Il est important de
ne pas supposer que la patiente a l'intention
de porter le feetus a terme ou de devenir un
parent. Tenez compte de l'intention de la
patiente en ce qui concerne la grossesse (p.
ex. interruption de la grossesse, placement
du nourrisson en vue de son adoption) dans
votre processus de conseil

L'évaluation de l'état de préparation de la
patiente centrée sur celle-ci et la
négociation du changement sont les plus
efficaces

- Déterminez les atouts et les forces en

matiére de santé qui peuvent contribuer a de
meilleures issues en matiere de santé et de
grossesse

Utilisez des questions ouvertes axées sur les
points forts : « Comment avez-vous réussi
par le passé? » « Quelles aptitudes
d'adaptation avez-vous apprises de vos
expériences de vie? »

Encouragez la résilience par des choix de
langage (j'al, je suis, je peux); donnez
l'exemple et mettez ces techniques en
pratique avec votre patiente

LLa détermination des forces plutot que des
faiblesses améliorera le dialogue sur le
changement; utilisez cette approche lorsque
vous discutez de la fagon d'atteindre une
meilleure valeur si c'est 'objectif de votre
patiente.

Reconnaitre que tout ce que la patiente est
préte a faire pour régler le probleme
constitue un pas dans la bonne direction

+ Mettez la patiente en contact avec d'autres

personnes qui pourraient étre en mesure de
répondre a des besoins qui ne relévent pas
de votre champ d'exercice.

Insistez sur le fait que vous étes la pour
aider et qu'il s'agit d'une discussion
continue. Il serait idéal que les patientes se
sentent toujours a l'aise de discuter de ces
questions avec vous pendant les visites.

Consignez le plan convenu afin de pouvoir
effectuer un suivi éclairé lors du prochain
rendez-vous.

Adapté de : Lafave et coll. NH S.BL.RT Implementation Playbook for Perinatal Providers. Disponible &
ladresse : https:// sbirtnh.org/wp-content/uploads/2019/02/perinatal-playbookFINATLdig-2.pdf.



https://sbirtnh.org/wp-content/uploads/2019/02/perinatal-playbookFINALdig-2.pdf
https://sbirtnh.org/wp-content/uploads/2019/02/perinatal-playbookFINALdig-2.pdf

Ressources supplémentaires

Centers for Disease Control and Prevention. Planning and Implementing Screening and Brief Intervention for
Risky Alcohol Use: A Step-by-Step Guide for Primary Care Practices. 2014. Disponible a I'adresse : https://www.
cdc. gov/ncbddd/fasd/documents/alcoholsbiimplementationguide.pdf.

Le Collége des médecins de famille du Canada. Alcohol Screening, Brief Intervention, and Referral: A Clinical
Guide. Disponible a 'adresse : http://www.sbir-diba.ca/docs/default-document-library/2012-screening-brief-

intervention-and-referral-clinical-guide-en.

Gonzalez S, Grubb J, Kowalchuck A, et coll. Addressing Alcohol Use Practice Manual: An Alcohol Screening
and Brief Intervention Program. Disponible a l'adresse : https://www.aafp.org/dam/A AFP/documents/patient

care/ alcohol/alcohol-manual.pdf.

Nathoo, T., Poole, N., Wolfson, L., Schmidt, R., Hemsing, N. et Gelb, K. Doorways to Conversation: Brief
Intervention on Substance Use with Girls and Women. 2018. Disponible a I'adresse : http://bccewh.bc.ca/

wp-content/ uploads/2018/06/Doorways ENGLISH July-18-2018 online-version.pdf.

National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA). Helping Patients Who Drink Too Much: A
Clinician’s Guide. No publication NIH : 05-3769. 2005. Disponible a 'adresse : http://pubs.niaaa.nih.gov/

publications/ Practitioner/CliniciansGuide2oos/clinicians guide.htm. (Remarque : nest pas accessible a l'aide
du navigateur Web Chrome, mais peut étre consulté avec Safari, Explorer, etc.)

LAgence de la santé publique du Canada organise une série de vidéos sur de breéves interventions a lappui du
changement de comportement, y compris la consommation sécuritaire d'alcool, en utilisant la stratégie des

«5 A » (Assess, Advise, Agree, Assist, Arrange, ou en francais évaluer, conseiller, sentendre, aider, organiser) et
des « 5 R » (Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks, Repetition, ou en frangais pertinence, risques, récompenses,

obstacles, répétition). Disponible a l'adresse : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-
chroniques/videos-aide-changement-comportement.html.
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http://bccewh.bc.ca/wp-content/uploads/2018/06/Doorways_ENGLISH_July-18-2018_online-version.pdf
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http://pubs.niaaa.nih.gov/publications/Practitioner/CliniciansGuide2005/clinicians_guide.htm
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-chroniques/videos-aide-changement-comportement.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-chroniques/videos-aide-changement-comportement.html
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Annexe 3 Critéres et considérations pour la prise en charge du sevrage alcoolique
en service externe pendant la grossesse

Afin de réduire au minimum le risque deffets obstétricaux indésirables associés aux symptomes de sevrage
alcoolique et aux interventions de gestion du sevrage, il est recommandé que les patientes enceintes souffrant de
TUA fassent lobjet d'une prise en charge du sevrage en milieu hospitalier, dans la mesure du possible, afin de
pouvoir recevoir un traitement fondé sur les symptomes avec surveillance étroite des symptomes de sevrage et
de la santé foetale®**. Il convient également de noter que des études disponibles sur la prise en charge du sevrage
pour cette population particuliére ont été menées en milieu hospitalier. Toutefois, si la prise en charge du
sevrage en milieu hospitalier nest pas une possibilité en raison de la préférence de la patiente ou du manque
dacces a des lits, un traitement externe avec surveillance étroite peut étre offert aux patientes enceintes qui
répondent autrement aux critéres de la prise en charge en milieu hospitalier.

Encadré 7 Critéres de prise en charge du sevrage alcoolique en service externe 8182

+ Cote PAWSS <4
+ Absence de contre-indications, notamment :
- Troubles médicaux comorbidités graves ou incontrélées (p. ex. diabéte, MPOC, maladie cardiaque, cirrhose décompensée)
- Confusion aigué ou déficience cognitive
- Maladie aigué ou infection nécessitant une intervention médicale
- Symptémes ou troubles psychiatriques graves concomitants (p. ex. idées suicidaires, psychose)
- Troubles de la douleur chroniques ou complexes
- Troubles concomitants graves liés a la consommation de substances (sauf le tabac)
- Complications de grossesse

Possibilité d'assister a des visites médicales quotidiennes pendant les trois a cing premiers jours, puis a des visites un
jour sur deux par la suite

.

- Pour les patientes et les cabinets dans les régions rurales ou éloignées ou les visites en personne quotidiennes ne sont pas
possibles, les possibilités de suivi a distance comme la télémédecine ou les appels téléphoniques ou vidéo sécurisés sont des
solutions de rechange acceptables (consulter les notes ci-dessous).

Capacité de prendre des médicaments oraux

A un membre de la famille ou un contact communautaire fiable qui peut surveiller les symptomes pendant la période de
sevrage aigu (c.-a-d. de trois a cing jours) et appuyer le respect du traitement

.

Tout autre probléme médical ou social qui, selon le clinicien traitant, présenterait des risques graves pour la sécurité de
la patiente si le sevrage alcoolique était géré en service externe

Autres considérations :

o Les patientes qui ne disposent pas de soutien de la famille ou de la collectivité ne devraient pas se voir
refuser un traitement; le traitement en milieu hospitalier devrait étre considéré comme une solution de
rechange. Si les soins en milieu hospitalier ne sont pas envisageables en raison de la préférence de la
patiente, du manque de lits ou de lemplacement rural et éloigné, les patientes qui ne disposent pas de
suffisamment de soutien social devraient étre prises en charge et traitées au moyen d’autres stratégies,
comme des visites de suivi supplémentaires et la liaison avec le pharmacien local.

o Dans les collectivités ol des programmes de prise en charge du sevrage a domicile sous surveillance médicale
sont disponibles, les suivis de soins primaires peuvent étre complétés par des visites a domicile, le cas échéant.

o Les programmes intensifs de prise en charge du sevrage en consultation externe (p. ex. « Daytox ») peuvent
également étre envisageables dans certaines collectivités.

o Les antécédents de la patiente en matiére de respect des recommandations cliniques doivent étre considérés
comme un facteur dans cette décision.




Encadré 8 Echelle de prévision de la gravité du sevrage alcoolique (Prediction of Alcohol
Withdrawal Severity Scale, PAWSS, outil validé en anglais seulement)”

PARTIE A: CRITERES SEUILS — Oui ou Non, pas de point

Avez-vous consommeé de l'alcool (c'est-a-dire, avez-vous bu) au cours des 30 derniers jours?

OU la patiente avait-elle un taux d'alcoolémie positif (+) (TA) lors de son admission?

Si la réponse a l'une de ces questions est OUI, passez aux questions suivantes.

PARTIE B: EN SE BASANT SUR L'ENTRETIEN AVEC LA PATIENTE — 1 point chacune

1 | Avez-vous été récemment ivre durant les 30 derniers jours?

2 | Avez-vous déja recu des soins de réadaptation pour trouble de l'usage de l'alcool ou un traitement pour l'alcoolisme?
(c'est-a-dire, programmes de traitement en milieu hospitalier ou en externe, ou encore participation aux AA)

Avez-vous déja vécu des épisodes précédents de sevrage alcoolique, quelle que soit leur gravité?

Avez-vous déja eu des trous de mémoire?

Avez-vous déja eu des crises de sevrage alcoolique?

Avez-vous déja vécu un delirium tremens?

N | O g | NN W

Avez-vous associé 'alcool a d'autres tranquillisants, comme des benzodiazépines ou des barbituriques, lors des 90 derniers
jours?

8 | Avez-vous associé 'alcool a d'autres substances sujettes a une utilisation excessive lors des 90 derniers jours?*

PARTIE C: EN SE BASANT SUR LES PREUVES CLINIQUES —1 point chacune

9 | Letaux d'alcoolémie (TA) de la patiente était-il supérieur a 200 mg/dL? (43,5 mmol/L en unités du SI)*

OU *Avez-vous consommé de l'alcool au cours des derniéeres 24 heures?

10 | Existe-t-il des signes d'une activité autonome accrue?

p. ex. fréguence cardiaque > 120 bpm, tremblements, agitation, transpiration, nausée

* En raison de 'absence courante de TA, le comité a ajouté cette modification. Veuillez consulter la page suivante.
Interprétation

Score maximal = 10. Ce document est congu comme un OUTIL DE DEPISTAGE. Plus le nombre de résultats positifs est élevé, plus le
risque de développer un syndrome de sevrage alcoolique est important.

Un score > 4 suggére un RISQUE ELEVE de syndrome de sevrage alcoolique modéré a grave (compliqué); une prophylaxie et
l'indication d'une hospitalisation.

Une version en ligne de la PAWSS dorigine (non modifiée et en anglais) est disponible a I'adresse : https://www.
mdcalc.com/prediction-alcohol-withdrawal-severity-scale.

Remarques et avertissements

La méthode PAWSS n’a pas été validée pour les patientes enceintes ou les établissements de soins externes, la
traduction présentée ici n'a pas non plus été validée Méme si ces lignes directrices reconnaissent 'utilité de la
méthode PAWSS pour Iévaluation des risques dans lensemble des structures et pour lensemble des populations,
elles mettent l'accent sur le fait que cet outil doit étre associé au jugement clinique du professionnel en se basant
sur une évaluation compléte des antécédents médicaux, des circonstances actuelles, des besoins et des
préférences de la patiente.
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Modifications
Question 9 — Alcoolémie :

La grande majorité des structures de soins en externe ne sont pas équipées pour évaluer I'alcoolémie sur le point
d’intervention. A titre de solution de rechange, le comité recommande que I'administrateur de la méthode PAWSS
demande aux patientes :

o Avez-vous consommé de l'alcool au cours des derniéres 24 heures?

En se basant sur les taux de métabolisation et délimination de I'alcool chez les étres humains'®, il est tres improbable
qu'une patiente qui m'a pas consommé dalcool au cours des derniéres 24 heures puisse avoir une alcoolémie supérieure
a 200 mg/dL. Tandis quune consommation dalcool au cours des derniéres 24 heures représente une mesure prudente
d’une alcoolémie > 200 mg/dL (cest-a-dire que ce seuil bas peut identifier plus de personnes a risque qu’il n'y en a
réellement), il y a un consensus au sein du comité pour déclarer que les avantages d’identifier les personnes risquant de
développer des complications graves lemportent sur le risque de faux négatifs pour cet élément du questionnaire.

Sinon, si un appareil portable de mesure de la concentration d’alcool dans lair expiré (cest-a-dire, un

« éthylometre ») est disponible, la concentration d’alcool dans l'air expiré peut étre utilisée a la place de
lalcoolémie. La recherche indique que la concentration d’alcool dans l'air expiré est fortement corrélée au taux
dalcool et représente une mesure substitutive précise de ce taux'+'%>,

Terminologie

Les éléments suivants du questionnaire doivent étre bien compris par la personne qui réalise la PAWSS et définis
pour la patiente afin de maximiser lexactitude des résultats.

Question 4 — Trous de mémoire :

Les trous de mémoire sont des épisodes transitoires damnésie rétrograde, généralement sans perte de conscience, qui
accompagnent divers degrés d’intoxication alcoolique™. Les trous de mémoire peuvent étre un indicateur d'une
intoxication grave ou d'une consommation d’alcool sur le long terme, car un degré considérable de tolérance a I'alcool
est nécessaire pour ingérer la quantité d’alcool pouvant déclencher un épisode ultérieur damnésie sans perte de
connaissance”. Ladministrateur de PAWSS devrait faire une distinction claire entre les trous de mémoire liés a 'alcool
et les pertes de conscience lorsqu’ils posent la question a la patiente.

Question 5 — Crises de sevrage :

Les crises de sevrage sont de bréves crises tonico-cloniques habituellement généralisées qui surviennent de 6 a

48 heures apres la réduction ou l'arrét de la consommation d’alcool186. Pour éviter que les patientes confondent
d'autres expériences, comme les tremblements, avec une crise, les cliniciens devraient définir précisément la crise
de sevrage et distinguer cette expérience des autres symptdmes de sevrage. De plus, les patientes atteintes de TUA
ont un risque accru dépilepsie idiopathique ou de crise pour d’autres raisons'®”'*, donc la personne qui utilise la
méthode PAWSS doit clairement définir ces épisodes comme des crises qui surviennent dans les 1 & 2 jours suivant
larrét ou une diminution importante de la consommation dalcool.

Question 6 — Delirium tremens :

Le delirium tremens est une conséquence grave du sevrage de I'alcool qui nécessite une hospitalisation et une prise en
charge immédiates; s’il nest pas traité, le risque de déces est denviron 3 a 5 %'*°. Les symptomes du delirium tremens
comprennent une désorientation profonde, de la confusion et de l'agitation accompagnées d’'une

hyperactivité autonomique'®. Dans un langage familier, le delirium tremens en est venu a symboliser lensemble des
symptomes généraux du sevrage alcoolique. La personne qui applique la méthode PAWSS doit faire clairement la
distinction entre le delirium tremens et les autres symptdmes de sevrage pour éviter de faux résultats positifs.




Encadré 9 Evaluation des syndromes de sevrage dans un établissement clinique selon
l'échelle de 'alcoolisme, révisée (Clinical Institute Withdrawal Assessment of
Alcohol Scale, revised, CIWA-Ar)””

Patient Date Heure
(format 24 heures, minuit = 00:00)

Pouls ou fréquence cardiaque, pris pendant une minute pression sanguine
Nausée et vomissements Troubles tactiles
Demandez « Avez-vous mal au cceur ou des nausées? » Demandez « Souffrez-vous de démangeaisons, de picotements
Avez-vous vomi? » Observation. et de sensations de piglres d'aiguilles, de brilures,
0 absence de nausées ou de vomissement d engou;dlssements, ou:lvez—vou?s l |(rjnbpressut)|n gue des insectes
1 nausées ou vomissements légers rampent sur ou sous votre peau? » Observation.
2 0 aucune
3 1 sensations tres légeres de démangeaison, de picotement, de
4 nausées intermittentes avec haut-le-coeur piglres d'aiguilles, de brilure ou d'engourdissement
5 2 sensations légeres de démangeaison, de picotement, de piglires
6 d'aiguilles, de brilure ou d'engourdissement
7 nausées permanentes, haut-le-cceur et vomissements 3 sensations modérées de démangeaison, de picotement, de
fréquents piglres d'aiguilles, de brilure ou d'engourdissement
4 hallucinations modérément graves
5 hallucinations graves
6 hallucinations extrémement graves
7 hallucinations permanentes
Tremblements Troubles auditifs
Bras tendus et doigts écartés. Observation. Demandez « Etes-vous plus sensible aux sons qui vous entourent?

S ] ? R ? - i i
0 absence de tremblements Sont-ils stridents? En avez-vous peur? Entendez-vous des bruits qui

1 non visibles, mais peuvent étre ressentis du bout des doigts vous perturbent Erjtendez vous des choses que vous savez ne pas
9 exister? » Observation.

non présents

trés peu stridents ou effrayants
égerement stridents ou effrayants
modérément stridents ou effrayants
hallucinations modérément graves
hallucinations graves

hallucinations extrémement graves
hallucinations permanentes

3
4 modérés lorsque la patiente a les bras tendus
5
6
7

graves, méme lorsque la patiente n'a pas les bras tendus

~NOoO oA~ WNHEO

Sueurs paroxystiques Troubles visuels

Observation. Demandez « La lumiére vous semble-t-elle trop vive? Sa couleur
est-elle différente? Vous fait-elle mal aux yeux? Voyez-vous des

0 pas de sueur visible X
choses qui vous perturbent? Voyez-vous des choses que vous savez

1 sueurs a peine perceptibles, paumes moites

9 ne pas exister? » Observation.

3 0 non présents

4 perles de sueur évidentes sur le front 5 1 sensibilité tres légere

6 2 sensibilité légere

7 sudation importante 3 sensibilité modérée
4 hallucinations modérément graves
5 hallucinations graves
6 hallucinations extrémement graves
7 hallucinations permanentes
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Encadré 9

(suite)

Anxiété

Demandez « Vous sentez-vous nerveuse? »

Observation.

NN O

o o1

absence d'anxiété, se sent a l'aise
légerement anxieuse

modérément anxieuse ou réservée
l'anxiété est donc déduite

présente un état équivalent a une attaque de panigue
observée en cas de délire aigu ou d'un épisode
schizophrénique aigu

Céphalées étendues a toute la téte

Demandez « Ressentez-vous une sensation étrange au niveau de la téte?
Avez-vous l'impression d'avoir un bandeau qui vous enserre la téte? »
N'évaluez pas les sensations de vertige ou d'étourdissement Evaluez la
gravité des autres sensations

non présentes

trés légeres

légeres

modérées
modérément graves
graves

tres graves
extrémement graves

~NOo ok~ wWwNHEO

Agitation

Observation.

~NOo oA~ O

activité normale
légerement supérieure a une activité normale

moyennement nerveuse et agitée

marche de long en large durant presque toute
l'entrevue, ou s'agite dans tous les sens

Orientation et obnubilation
Demandez « Quel jour sommes-nous? Ou étes-vous? Qui suis-je? »

0 orientée et peut effectuer une succession d'additions

1 ne peut pas effectuer une succession d'additions ou n'est pas slre de la
date

2 désorientée au sujet des dates a moins de deux jours civils

désorientée au sujet des dates au-dela de deux jours civils

4 désorientée au sujet du lieu ou de la personne avec qui elle se trouve

w

La CIWA-Ar ne fait pas l'objet de droits d'auteur et peut étre reproduite librement.

L'évaluation de surveillance des symptémes de sevrage nécessite environ 5 minutes. Le score
maximum est de 67 (consultez l'instrument). Les patientes dont le score est inférieur a 10
n'ont généralement pas besoin de médicaments supplémentaires pour le sevrage.

Score CIWA-Ar total

Initiales de la personne
qui a réalisé 'évaluation

Score maximum possible de 67

Interprétation

Score Gravité

0-9 Symptomes de sevrage tres légers

10-15 Symptomes de sevrage légers

16-20 Symptomes de sevrage modérés

>20 Symptomes de sevrage graves
Remarques

« Une formation est nécessaire pour utiliser correctement cet outil; un processus régulier de vérification et de

rétroaction est recommandé pour sassurer que la variabilité intra-et inter-évaluateurs reste dans une plage

acceptable 119!,

o Cet outil doit étre associé & un jugement clinique professionnel lors de la prise de décisions concernant les

protocoles, les horaires de prise et les dosages de médicaments appropriés.

o En raison de la nécessité d'un entretien clinique, la méthode CIWA-Ar nest pas adaptée en cas dexistence

d’une barriére de la langue ou si la patiente souffre d’'un trouble cognitif, d'un délire ou affiche un niveau de

conscience diminué'®?,




Evaluation et préparation de base

o Confirmez le diagnostic des TUA selon le DSM-5

o Effectuez une évaluation de la santé physique et mentale afin de déterminer le milieu et le cheminement
appropriés pour la prise en charge du sevrage. Consultez 'Encadré 7 pour connaitre les criteéres de prise en
charge du sevrage en service externe

o Obtenez un historique complet de la consommation de substances, y compris une évaluation du tabagisme et
dautres troubles liés a la consommation de substances. Identifiez toute utilisation simultanée de dépresseurs
du SNC (p. ex. opioides, benzodiazépines, médicaments apparentés aux benzodiazépines, autres sédatifs)

o Effectuez une évaluation nutritionnelle et donnez des conseils sur les suppléments. Evaluez les déréglements
de léquilibre des fluides et des électrolytes et offrez des conseils pour les corriger. Il est recommandé que
toutes les patientes souffrant de TUA regoivent une supplémentation multivitaminée comprenant de la
thiamine (100 mg), de l'acide folique (1 mg) et de la vitamine B6 (2 mg)'*

o Remarque : Le régime d'assurance-médicaments de la Colombie-Britannique noftre pas de couverture
pour les vitamines ou les suppléments en vente libre

» Examinez le dossier de la patiente sur PharmaNet pour évaluer les interactions médicamenteuses possibles et
les contre-indications avec les ordonnances concomitantes

o Remarque : Un examen PharmaNet est requis en cas de prescription de benzodiazépines pour la prise en
charge du sevrage. Veuillez consulter le document du Collége des médecins et chirurgiens de la Colombie
britannique intitulé Professional Standards and Guidelines for Safe Prescribing of Drugs with the Potential
for Misuse/Diversion: https://www.cpsbc.ca/files/pdf/PSG-Safe-Prescribing.pdf

o Identifiez et gérer le risque de conduite avec facultés affaiblies

+ Remarque : Larticle 230 de la Motor Vehicle Act (MVA) exige que les médecins et les infirmieres
praticiennes déposent un rapport aupres de RoadSafetyBC si une patiente qui a un probléme de santé

rendant la conduite dangereuse continue de le faire malgré les conseils d'un médecin. Pour de plus amples
renseignements, veuillez consulter : https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/driving-and-transportation/

driving/publications/reporting-a-condition- fact-sheet-for-doctors.pdf

o Il est nécessaire de conseiller aux patientes qui suivent un traitement de sevrage de ne pas conduire ni
d'utiliser de machinerie tant que le traitement nest pas terminé et que les symptomes ne sont pas résolus

Examens de laboratoire

Les éléments suivants peuvent étre prescrits pour évaluer létat de santé général, les comorbidités liées a I'alcool et
d’autres conditions qui pourraient avoir une incidence sur le choix de la pharmacothérapie :

o FSC, électrolytes sériques, glucose, fonction hépatique et fonction rénale
« Test HCG pour les patientes en état de procréer
» ECG pour les patientes souffrant d'une maladie cardiaque ou ayant des antécédents d'arythmie ou de syncope

« Radiographie pulmonaire pour les patientes qui ont des problémes respiratoires chroniques ou des
symptomes respiratoires

Remarque : Le traitement devrait étre amorcé immédiatement dans la mesure du possible et ne devrait pas étre retardé
dans lattente des résultats des examens de laboratoire, a moins que la sécurité de la patiente ne soit compromise.
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Choix de pharmacothérapie

Ces lignes directrices approuvent l'utilisation des benzodiazépines, dont leffet est bien étudié et qui est
approuvée pour la prise en charge du sevrage chez cette population, ou de la gabapentine, qui peut constituer
une solution de rechange appropriée pour les patientes enceintes a faible risque de développer des
complications graves du sevrage (PAWSS <4). Afin de faciliter le choix des médicaments pour les patientes qui
satisfont aux critéres de prise en charge du sevrage en service externe, la présente annexe fournit des
renseignements sur les contre-indications et les mises en garde relatives a chaque médicament contre le sevrage
de lalcool, ainsi que des exemples de protocoles de dosage. Les deux médicaments sont admissibles a une
couverture compléte par lentremise du régime d’assurance-médicaments PharmaCare Plan C, Plan W et de Fair
PharmaCare. Ni I'un ni l'autre nest couvert par le Plan G pour le traitement du sevrage alcoolique.

Les prescripteurs et les fournisseurs de soins de santé connexes sont encouragés & communiquer avec un
spécialiste en médecine des toxicomanies pour obtenir des conseils et des directives sur les cas complexes. La ligne
dacces rapide a lexpertise consultative (Rapid Access to Consultative Expertise, RACE) met les médecins et les
infirmiéres praticiennes en contact avec un spécialiste de la dépendance périnatale. La ligne de soutien des
cliniciens en médecine des toxicomanies, accessible en tout temps, offre des services de consultation téléphonique

aux médecins, aux infirmiéres praticiennes, aux infirmiéres et aux pharmaciens qui prodiguent des soins et des
traitements en dépendance et en toxicomanie en Colombie-Britannique, et est disponible 24 heures sur 24, 7 jours
par semaine, 52 semaines par année, pour fournir une réponse rapide aux demandes de renseignements cliniques
urgentes. Les coordonnées de ces ressources de consultation provinciales sont les suivantes :

RQCE

RACE - Shared Care Telephone Advice Line
Vancouver, Colombie-Britannique Secteur de Vancouver : 604-696-2131

Sans frais : 1-877-696-2131.

Heures douverture : Du lundi au vendredi,de 8 hai7 h

CLINICIAN SUPPORT LINE

24/7 Addiction Medicine Clinician Support Line
778-945-7619



http://www.raceconnect.ca/
http://www.raceconnect.ca/
http://www.bccsu.ca/24-7/
http://www.bccsu.ca/24-7/
http://www.raceconnect.ca/
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Contre-indications courantes :

Insuffisance respiratoire sévere
Maladie hépatique

Apnée du sommeil
Myasthénie

Glaucome par fermeture de I'angle

Mises en garde :

o Allaitement : Les benzodiazépines passent dans le lait maternel. Il convient de noter que les risques associés

Intolérance au lactose : Le lactose est un ingrédient non médicinal des benzodiazépines

Insuffisance rénale : Si un traitement est nécessaire chez les patientes dont la fonction rénale est déficiente, il
est recommandé dadministrer des benzodiazépines a trés faible dose et de surveiller de prés la fonction
rénale.

a la consommation continue d’alcool pendant la lactation dépassent ceux associés aux benzodiazépines.
(Consultez la section 7.2.2 pour plus de détails.)

Maladies respiratoires chroniques : Un dosage prudent est recommandé en raison du risque de dépression
respiratoire

Considérations de sécurité :

o Les benzodiazépines amplifient les effets de l'alcool; la consommation simultanée d’alcool peut entrainer de

graves risques pour la sécurité, notamment une sédation excessive, des chutes, un délire, une dépression
respiratoire (p. ex. surdose non mortelle ou mortelle) et la nécessité d’'une hospitalisation prolongée.

« Sile choix se porte sur les benzodiazépines pour la prise en charge du sevrage en service externe,
envisagez de prévoir un dosage constant pour limiter les risques. La prise de benzodiazépines doit cesser
lorsque les symptomes de sevrage se sont résorbés (habituellement de 5 a 7 jours).

« Toutes les patientes et tous les membres de leur famille doivent étre conscients du risque de dépendance
et de tolérance et recevoir de I'information sur l'utilisation sécuritaire, les signes d’une surdose et les
coordonnées des personnes a prévenir en cas d’urgence.

« Silyalieu, envisagez les stratégies suivantes pour réduire le risque : distribution quotidienne a partir
d’'une pharmacie, participation de membres de la famille ou de fournisseurs de soins pour administrer
des médicaments et surveiller la réaction de la patiente, visites de suivi fréquentes ou appels
téléphoniques quotidiens.

o Les prescripteurs devraient examiner les interactions médicamenteuses des benzodiazépines lorsqu’ils

envisagent cette catégorie de médicaments pour la prise en charge du sevrage de I'alcool.
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Effets secondaires :

o Les effets secondaires les plus courants des benzodiazépines sont la somnolence et les étourdissements.

o Les effets secondaires moins courants comprennent des changements de la couleur de la peau, des nausées,
des maux de téte, une vision floue, des tremblements, une hypotension, des troubles gastro-intestinaux et
des pertes de mémoire.

Exemple de protocole de dosage :

Traitement de 5 jours avec Diazepam (Valium®)'*

Programme Jour1 Jour 2 Jour 3 Jour 4
Ferme 10 mg QID. 10 mg TID. 10 mg BID. 10 mg au coucher
Souple? 10 mg toutes les 4 a 10 mg toutes les 6 a 10 mg toutes les 6 a 10 mg au coucher, au
6 heures selon les 8 heures, au besoin 8 heures, au besoin besoin
symptomesb

“ Les traitements de dosage souples ne doivent étre prescrits quaux patientes dont la fiabilité et le respect des recommandations cliniques ont été démontrés. Il est
recommandé de faire appel a des membres de la famille ou a des soignants pour évaluer la gravité des symptomes et administrer des médicaments.

b Symptomes : Fréquence du pouls > 100 battements par minute, TA diastolique > 9o mmHg, ou signes de sevrage.




Contre-indications courantes :

 Hypersensibilité & la gabapentine

Mises en garde :

« Insuffisance rénale : La gabapentine est éliminée uniquement par excrétion rénale. Des ajustements
posologiques sont recommandés pour les patientes souffrant d’'une insuffisance rénale (y compris les
patientes agées dont la fonction rénale est en déclin) et les patientes qui subissent des hémodialyses.

Considérations de sécurité :

o Les patientes dont la fonction respiratoire est compromise, qui souffrent d’'une maladie respiratoire ou
neurologique, d’une déficience rénale et les personnes dgées sont plus a risque de subir des effets
indésirables graves sur le SNC, notamment une sédation, de la somnolence, des pertes de conscience et une
dépression respiratoire grave.

« La gabapentine est éliminée principalement par excrétion rénale; un ajustement posologique peut étre
nécessaire chez les patientes dgées et les patientes souffrant d’'une insuffisance rénale.

o Une dose supérieure a la dose thérapeutique et une consommation concomitante d’alcool ou dopioides
augmentent le risque de dépression respiratoire, de sédation profonde, de syncope et de décés. Les patientes
qui continuent de consommer de l'alcool ou dautres dépresseurs du SNC doivent étre étroitement
surveillées pour déceler les signes et les symptomes de dépression du SNC, et la dose de gabapentine peut
devoir étre ajustée en conséquence.

o Les prescripteurs devraient examiner les interactions médicamenteuses de la gabapentine lorsqu’ils
envisagent d’utiliser ce médicament pour la prise en charge du sevrage de I'alcool.

Effets secondaires :

o Les effets secondaires les plus courants sont l'ataxie, les troubles de Iélocution et la somnolence.

Exemple de protocole de dosage™” :

+ Commencez par 300 mg TID + 300 mg supplémentaires selon le cas + 600 mg a 1200 mg au coucher

+ Titrez rapidement & 600 mg TID + 600 mg a 1200 mg au coucher selon la tolérance (méme apres la premiere dose) + 300 mg
TID supplémentaires selon le cas si les symptomes persistent + 600 mg a 1200 mg au coucher selon le cas

- A la résolution des symptdmes de sevrage aigus, réduisez & 600 mg TID + 600 mg & 900 mg selon le cas

+ Réduisez la dose a zéro au cours des 3 a 5 jours suivants, 600 mg par jour

- Ne dépassez pas une dose quotidienne de 3 600 mg

Remarques :

« Ce protocole sapplique aux tablettes a libération immédiate.
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Annexe 4 Pharmacothérapie pour les TUA

La présente annexe donne un apercu des considérations pratiques et des directives sur la posologie afin
d'appuyer le choix et 'administration de médicaments pour le traitement des TUA pendant la grossesse et
lallaitement. En ce qui concerne les données probantes disponibles examinées dans le présent document et les
lignes directrices publiées concernant les populations non enceintes, les médicaments énumeérés ci-dessous
comprennent la naltrexone et l'acamprosate, qui sont considérés comme des choix de premiére intention, et la
gabapentine, qui est considérée comme un traitement de rechange.

Comme l'innocuité et lefficacité comparatives des pharmacothérapies pour les TUA nont pas été établies de
fagon exhaustive pour les patientes enceintes, la décision de prescrire ces médicaments a cette population de
patientes devrait étre éclairée par une évaluation minutieuse des risques, des avantages et des interactions entre
les médicaments, ainsi que des contre-indications.

Les prescripteurs et les fournisseurs de soins de santé connexes sont encouragés & communiquer avec un
spécialiste en médecine des toxicomanies pour obtenir des conseils et des directives sur les cas complexes. La ligne
dacces rapide a lexpertise consultative (Rapid Access to Consultative Expertise, RACE) met les médecins et les
infirmiéres praticiennes en contact avec un spécialiste de la dépendance périnatale. La ligne de soutien des
cliniciens en médecine des toxicomanies, accessible en tout temps, offre des services de consultation téléphonique

aux médecins, aux infirmiéres praticiennes, aux infirmiéres et aux pharmaciens qui prodiguent des soins et des
traitements en dépendance et en toxicomanie en Colombie-Britannique, et est disponible 24 heures sur 24, 7 jours
par semaine, 52 semaines par année, pour fournir une réponse rapide aux demandes de renseignements cliniques
urgentes. Les coordonnées de ces ressources de consultation provinciales sont les suivantes :

RQCE

RACE - Shared Care Telephone Advice Line
Vancouver, Colombie-Britannique Secteur de Vancouver : 604-696-2131

Sans frais : 1-877-696-2131.
Heures douverture : Du lundi au vendredi,de 8hai17h

24/7 Addiction Medicine Clinician Support Line
778-945-7619

CLINICIAN SUPPORT LINE

Les contre-indications, les mises en garde et les effets secondaires énumérés ci-dessous ont été résumés a partir
dessais cliniques principalement et complétés par des données provenant de monographies de produits
approuvées par Santé Canada pour des indications cliniques particuliéres. La durée et les doses utilisées pour les
affections indiquées (p. ex. troubles convulsifs, hypertension) peuvent différer de celles utilisées pour les
indications non indiquées des soins des TUA. Les données doivent étre interprétées avec prudence.



http://www.raceconnect.ca/
http://www.raceconnect.ca/
http://www.bccsu.ca/24-7/
http://www.bccsu.ca/24-7/
http://www.raceconnect.ca/
http://www.raceconnect.ca/
http://www.bccsu.ca/24-7/

Encadré 10 Comparaison des pharmacothérapies pour les TUA pendant la grossesse

Contre-
indications

Naltrexone'?

1. Antécédents de sensibilité a la
naltrexone

2. Utilisation actuelle d'opioides ou
trouble lié a l'utilisation d'opioides
(analgésie, traitement par agonistes
opiaides, ou utilisation a des fins non
médicales)

3.Sevrage aigu aux opioides

4. Hépatite aigué ou insuffisance
hépatique

Acamprosate'

1. Antécédents d'hypersensibilité a
['acamprosate

2.Insuffisance rénale grave (clairance
de la créatinine < 30 ml/min)

3. Allaitement*

Gabapentine'®®

1. Hypersensibilité a la gabapentine

Mises en garde

1. Insuffisance rénale
2.Insuffisance hépatique

3. Utilisation concomitante d'autres
médicaments potentiellement
hépatotoxiques

4.Grossesse et allaitement*

5. Patientes pédiatriques (<18 ans)*

1. Insuffisance rénale modérée
(clairance de la créatinine de
30 a 50 ml/min)

2.Grossesse*

1. Insuffisance rénale

Effets
secondaires

Nausées, céphalées et
étourdissements. Ils sont
généralement légers et temporaires.
Ils peuvent étre évités si
l'administration de naltrexone est
commencée a une dose plus faible ou
si la patiente s'abstient de consommer
de l'alcool.

La diarrhée est l'effet secondaire le
plus souvent signalé, les
vomissements et les douleurs
abdominales sont moins fréquents.
Les effets secondaires sont
habituellement transitoires et se
résorbent rapidement.

Des doses plus élevées peuvent causer
de l'ataxie, des troubles de 'élocution
ou de la somnolence.

Profil d'effet secondaire favorable par
rapport aux autres anticonvulsivants.

Couverture en

Une entente de collaboration avec le

Une entente de collaboration avec le

Admissible a une couverture complete

Colombie- ministére provincial de la santé ministére provincial de la santé par l'entremise du régime d'assurance-
Britannique (Collaborative Prescribing Agreement) (Collaborative Prescribing Agreement) | médicaments PharmaCare, Plan C, Plan

est requise; admissible a une est requise; admissible a une W, et de Fair PharmaCaree.

couverture compleéte en vertu de Fair couverture compléte en vertu de Fair

PharmaCare et des Plans C, G et W des | PharmaCare et des Plans C, G et W des

régimes d'assurance-médicaments. régimes d'assurance-médicaments.
Consommation | Il est sécuritaire de commencer Il est sécuritaire de commencer Une dose supérieure a la dose
simultanée pendant que les patientes pendant que les patientes thérapeutique et une consommation
d’alcool consomment de l'alcool, mais cela consomment de l'alcool, mais il peut concomitante a l'alcool augmentent le

peut étre plus efficace et les effets
secondaires peuvent étre réduits au
minimum si le début du traitement est
effectué apres la fin du sevrage.

étre plus efficace de commencer
apres la prise en charge du sevrage.

risque de dépression respiratoire, de
sédation profonde, de syncope et de
déces.

Allaitement

+ Tres peu excrété dans le lait
maternel. Des études de cas limitées
ne montrent aucun effet néonatal
indésirable 1351%,

+ Ne constitue pas un obstacle a
L'allaitement.

+ Aucune étude sur l'étre humain
adéquate.

+ Jugé « probablement sécuritaire »
dans les enquétes
pharmacocinétiques. 45137

+ Un petit nombre de rapports de
cas n'ont signalé aucun effet
néonatal indésirable.

+ Les nourrissons doivent étre
surveillés pour détecter 'apparition
de somnolence, une prise de poids
adéquate et suivre les jalons de
développement, en particulier chez
les nourrissons plus jeunes, allaités
exclusivement. 192

Exemple de
dosage**

+ Commencez a 12,5 mg une fois
par jour.

+ Titrez jusqu'a 50 mg une fois par
jour pendant 2 semaines.

+ Deux comprimés de 333 mg trois
fois par jour.

+ Commencez entre 100 mg et 300 mg
TID. Si les symptomes persistent, les
doses de TID peuvent étre augmentées
jusqu'a la dose quotidienne maximale
suggérée de 1 800 mg.

* Cette information est directement adaptée des monographies de ces médicaments, oti labsence de données suffisantes sur ces populations a été citée comme motif
de prudence. Consulter la section 6 ci-dessus pour un examen des données probantes sur la sécurité pour cette population.

** A titre de référence générale. Lévaluation de chaque patiente et la consultation d'un spécialiste sont impératives.

63
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https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/health-drug-coverage/pharmacare/acamprosate_and_naltrexone_cpa_1_year.pdf
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https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/health-drug-coverage/pharmacare/acamprosate_and_naltrexone_cpa_1_year.pdf

Annexe 5 Entrevue motivationnelle

Il est fortement recommandé que les fournisseurs suivent la formation sur les entrevues motivationnelles (EM)
afin de maximiser lefficacité de cette intervention. La présente annexe donne un bref apercu des principes de
I’EM et des conseils sur l'utilisation de cette intervention chez les patientes souffrant de TUA. Les programmes
de formation en EM et les cours de formation continue sont énumérés dans la section Ressources.

LEM est une méthode de consultation axée sur la personne qui vise a habiliter les patientes a examiner et a
aborder les sentiments ambivalents qui peuvent avoir une incidence sur leur motivation a apporter un
changement. Cette intervention est fondée sur la reconnaissance du fait que lorsque les cliniciens formulent des
directives ou exercent une pression (réelle ou percue) sur les patientes pour quelles modifient leur comportement,
cela entraine souvent une opposition ou une résistance. En suivant les principes généraux de 'EM énumérés
ci-apres, les cliniciens peuvent habiliter les patientes a définir et a rechercher le bien-étre a leur fagon.

o Partenariat : Le conseiller en EM se joint a la patiente en tant que collaborateur, et non en tant quautorité, pour
comprendre les obstacles au changement personnels de la patiente et travailler ensemble pour les surmonter.

« Acceptation : Dans les conversations, le conseiller en EM reconnait et affirme constamment la valeur
inhérente de la patiente, son potentiel et son autonomie. Cela permet au conseiller en EM d’'aborder la
patiente avec une « empathie appropriée » — un intérét actif et sans jugement a Iégard du point de vue de
la patiente, qui est la clé du progres collaboratif vers le bien-étre.

« Compassion : La principale préoccupation du conseiller en EM est la sécurité et le bien-étre de la patiente
et la compréhension de ce que cela signifie du point de vue de la patiente.

« Suggestion : Plutot que d'imposer un ensemble dobjectifs et de valeurs a la patiente, le conseiller en EM lui
demande quels sont ses objectifs et comment elle préfére recevoir de l'aide et du soutien.

Les actions suivantes font partie de [écoute active dans le cadre de FEM. Ces stratégies contribuent a établir un
partenariat productif avec la patiente. Les stratégies découte active sont souvent mentionnées par le mot
mnémotechnique « OARS », qui signifie « questions ouvertes », « affirmations », « écoute réflexive » et
«résumé » (en anglais Open questions, Affirmations, Reflective listening, providing Summaries)

Questions ouvertes : Le but des questions ouvertes est d’aider la patiente a en dire davantage. Lobjectif du
conseiller en EM est que la patiente parle pendant au moins la moitié de la durée totale de la séance. Les
questions ouvertes invitent la patiente a explorer ses sentiments, ses motivations et les obstacles au changement.

i Le terme « conseiller en EM » est utilisé dans cette section pour désigner le clinicien ou le membre du personnel qui offre des services de counseling en EM. Les
conseillers en EM peuvent étre des médecins, des infirmiéres praticiennes, des infirmiéres, des psychologues, des pharmaciens, des travailleurs sociaux, du personnel
ou des bénévoles qui ont suivi la formation appropriée.




Exemples de questions :

« Aidez-moi a comprendre... »

« En quoi aimeriez-vous que les choses soient différentes? »

« Que diriez-vous de...? »

« Comment vous y prendriez-vous? »

« Pourquoi est-ce important? »

« Quest-ce qui est bon dans... et quest-ce qui est moins bon dans tout ¢a? »
« Que pensez-vous que vous perdrez si vous abandonnez... »

« Que voulez-vous faire ensuite? »

Affirmations : Le conseiller en EM doit manifester un intérét actif pour les interactions avec la patiente en
reconnaissant et en louant les actions, les pensées et les valeurs qui méritent détre soulignées ou détre
reconnues. De telles affirmations peuvent étre aussi simples que de reconnaitre que la patiente a fait leffort de se
présenter au rendez-vous ou de reconnaitre la volonté de la patiente de persévérer dans la recherche de
changements sains.

Exemples d’affirmations :

« Je vous remercie davoir accepté de me rencontrer aujourd hui. »

« Vous étes manifestement une personne pleine de ressources. »

« Vous vous étes trés bien comportée dans cette situation. »

« Cest une bonne suggestion. »

« Si jétais a votre place, je ne sais pas si jaurais pu me débrouiller aussi bien. »
« Jai aimé discuter avec vous aujourd hui. »

Ecoute réflexive : Exprimez périodiquement des reformulations qui répétent, paraphrasent et interprétent ce
que la patiente dit. En plus d’assurer la participation et la clarté, les affirmations soigneusement sélectionnées,
synchronisées et formulées sont essentielles a lefficacité de 'EM, car elles peuvent permettre a la patiente de
reconsidérer une certaine position ou croyance et de reconnaitre les contradictions, les aspects négligés ou les
possibilités de changement.

Exemples de reformulations :

« Vous vous sentez donc... »

« On dirait que vous... »

« Vous vous demandez si... »

« D'une part, vous désirez avoir une meilleure vie, dautre part vous nétes pas siire détre préte a
abandonner vos anciens comportements. »

Résumés : Les résumés constituent une forme particuliere découte réflexive qui ponctuent la séance et
reconnaissent les principales préoccupations évoquées durant la conversation. Ils sont particulierement utiles
aux points de transition : aprés que la patiente ait évoqué un sujet particulier, raconté une expérience
personnelle ou lorsque la séance tire a sa fin. Les résumés peuvent servir de tremplin vers le changement en
distillant les aspects productifs de la conversation. Comme les reformulations, les résumés sont concis et
stratégiquement élaborés pour reconnaitre les problémes, les préoccupations et le désir de changement.
Terminez les résumés par une invitation a corriger ou a compléter une réflexion :

« Ai-je oublié quelque chose?
« Est-ce exact? Avez-vous quelque chose a ajouter ou a corriger? »
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[¥coute active peut permettre a la patiente de reconnaitre et dexprimer son désir et son potentiel de
changement. Au moyen de questions reformulées et évocatrices, le conseiller en EM peut susciter et appuyer
une réflexion productive qui reflete les déclarations de la patiente au sujet du besoin, de la volonté ou de la
capacité d’apporter des changements de comportement sains.

« Utilisation de la « regle d'importance » : « Quelle importance accordez-vous a...?

o « Sur une échelle de zéro a dix, ou zéro nest pas du tout important et 10 est extrémement important, ot
diriez-vous que vous vous situez? » Cette échelle peut également étre utilisée pour évaluer la confiance a
Iégard du changement.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout Important Extrémement important

o Explorer [¢quilibre décisionnel : « Quaimez-vous dans votre comportement actuel? Quest-ce qui vous
inquiéte a ce sujet? »

« Approfondissement : « Quoi dautre? »
« Exploration des extrémes : « Quest-ce qui vous préoccupe le plus? »

o Détermination des buts et des valeurs : « Quelles sont les choses les plus importantes pour vous? »

La discussion avec une patiente sur le changement se divise généralement en deux catégories : discussion en
prévision du changement et discussion au sujet du changement qui se produit déja.

Préparation

o Désir de changement : « Je veux maméliorer »; « aimerais étre plus a laise avec les gens. »
o Capacité a changer : « J'ai été capable de muarréter a certains moments dans le passé »; « Je peux le faire. »
« Raisons du changement : « Je dormirais mieux »; « Je me sentirai en meilleure santé. »

« Besoin de changement : « Je ne peux plus supporter de vivre ainsi »; « Cest pire que je ne le pensais. »

Changement actif

» Engagement : « Je vais demander de laide pour ce probléme. »
o Mesures a prendre : « Jai parlé a mon patron de la nécessité de prendre congé pour obtenir de laide. »

o Prise de mesures : « Jai commencé a réduire ma consommation dalcool pour qu’il soit plus facile darréter
plus tard. »




Une fois que le conseiller en EM a établi au moyen de TOARS qu’il a compris les préoccupations de la patiente et
« Jétat actuel du changement » (c.-a-d. en notant les signes de préparation au changement ou les changements
en cours), il peut offrir de la rétroaction et communiquer de 'information en fonction de son expérience et de
son expertise a la demande de la patiente®?. Avant de donner des conseils, il faut toujours demander la
permission de la patiente et I'inviter a transmettre d’abord ses idées et ses réflexions.

Au cours de 'EM, l'intensification de discussions sur le changement et de signes de motivation accrue indiquent
une occasion de faire le lien vers la planification du changement. Des questions stratégiquement choisies
peuvent inciter la patiente a8 demander des conseils; les conseils non sollicités ne devraient jamais étre imposés a
la patiente.

Les principes fondamentaux de lécoute active (OARS) sappliquent a toutes les étapes de 'EM, y compris la
planification. Le conseiller en EM doit agir au rythme de la patiente et « suivre le courant ». En réponse a un
accroissement de la motivation de la patiente a Iégard du changement, le conseiller en EM peut poser des
questions ouvertes plus précises et axées sur les objectifs, en formulant des réflexions et des affirmations pour
reconnaitre la motivation et la mobiliser en une action planifiée.

Change Talk Associates

https://changetalk.ca

Association de Vancouver qui offre de la formation et du soutien virtuels et en personne en matiére ’EM en
collaboration avec I'University of British Columbia Continuing Studies (UBC CS). Son site Web offre une liste de
ressources en ligne ainsi que le calendrier des activités a venir.

Réseau dentrevue de motivation des formateurs (MINT)

https://fr.motivationalinterviewing.org/

Groupe international de formateurs en EM qui organise des activités de formation et fournit du matériel éducatif
pour appuyer lutilisation efficace de 'EM. Le site Web du MINT présente une liste compléte de ressources sur
I'EM, notamment des livres, du matériel éducatif et des articles pertinents, ainsi que des cours en ligne.

Skinner W, Centre canadien sur les dépendances et 'usage de substances (CCDUS). Entrevue motivationnelle
(Série Les principes de base de...) Ottawa, Ontario: CCDUS. 2017. Disponible a I'adresse :

https://www.ccsa.ca/sites/default/files/2019-04/CCSA-Motivational-Interviewing-Summary-2017-fr 0.pdf

Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA), Center for Substance Abuse Treatment.
Enhancing Motivation for Change in Substance Abuse Treatment. Treatment Improvement Protocol (TIP) Series,
No. 35. No publication HHS : (SMA) 13-4212. Rockville, MD: SAMHSA. 2013. Disponible a I'adresse :

https://store.samhsa.gov/system/files/ smal3-4212.pdf.

7 Statistique Canada : La consommation abusive dalcool sentend des hommes qui ont déclaré avoir consommé cing consommations ou plus, ou des femmes qui
ont déclaré avoir consommé quatre consommations ou plus, a une occasion, au moins une fois par mois au cours de la derniére année.
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Annexe 6 Document d’'information a l'intention des nouveaux parents sur l'alcool et
'allaitement en toute sécurité’

Lallaitement constitue le moyen idéal pour favoriser la croissance et le développement sains d’'un enfant, tout en
favorisant létablissement de liens affectifs entre les parents et les nourrissons et en réduisant le stress maternel*.

Cette fiche d'information fournit aux patientes des renseignements importants sur lélimination ou la réduction

des effets négatifs de l'alcool tout en continuant d’appuyer l'allaitement.

Faits saillants

+ L'allaitement est bénéfique pour vous et votre bébé.

A moins que votre médecin ne vous déconseille d'allaiter, le lait maternel est le seul aliment dont votre bébé a besoin
pendant les six premiers mois de sa vie.

Si vous consommez des boissons alcoolisées, l'alcool passe librement de votre sang au lait maternel.

.

Il est plus sécuritaire d'éviter 'alcool pendant les trois premiers mois de la vie de votre bébé. Cela donne a votre bébé le
temps de développer son foie 148,201.

.

Lorsque votre bébé a plus de trois mois, suivez les Directives de consommation d'alcool a faible risque du Canada si vous
choisissez de boire de l'alcool.

.

Allaitez juste avant de boire de l'alcool.

N'allaitez pas pendant au moins 2 heures par consommation apres votre consommation.

Une personne subissant les effets de l'alcool ne devrait pas dormir avec le bébé.

Pourquoi est-il plus sécuritaire d’éviter 'alcool pendant les trois premiers mois de la vie de votre bébé?

-
.

o Lalcool passe de votre sang au lait maternel.
o Lalcool a un plus grand effet sur les bébés de moins de trois mois parce que leur foie est moins développé.

 Des quantités importantes d’alcool (plus d’'une boisson) peuvent avoir des effets négatifs sur votre bébé,
car elles peuvent réduire votre production de lait, nuire a ses habitudes de sommeil et a son
développement précoce.

o Les jeunes bébés tétent souvent et sans horaire prévisible. Il est donc difficile de prévoir précisément des
horaires de consommation d’alcool pour vous assurer qu'il n'y a pas d’alcool dans votre lait maternel
lorsque votre bébé veut se nourrir.

2. Combien de temps P'alcool reste-t-il dans le lait maternel?

« Lalcool est présent dans le lait maternel.

« Il faut en moyenne deux heures a un organisme moyen pour se débarrasser d’'un seul verre d’alcool. Cela
prend quatre heures pour deux verres, six heures pour trois verres, et ainsi de suite.

' Adapté de : The Government of Nova Scotia. The Fact Sheet About Alcohol and Breastfeeding. Disponible a ladresse : https://novascotia.ca/dhw/addictions/
documents/Alcohol Breastfeeding.pdf.
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3. Que devez-vous faire si vous prévoyez de boire?

» Maintenez le nombre de consommations en deca de ce qui est indiqué dans les Directives de
consommation d’alcool a faible risque (pas plus de deux consommations par jour, pas plus de
10 consommations par semaine)

« Allajtez votre bébé immédiatement avant de boire. Cela donne le temps a 'alcool que vous buvez de quitter
votre lait maternel avant l'allaitement suivant (ou vous pouvez tirer et entreposer votre lait avant de
consommer de 'alcool).

» Mangez et hydratez-vous avant et pendant la consommation d’alcool.

o Aprés une séance de consommation d’alcool, attendez au moins 2 heures par consommation avant dallaiter.
Pendant que vous attendez, vous pouvez « tirer et jeter » votre lait maternel pour assurer votre confort
(noubliez pas que le fait de tirer et de jeter votre lait ne réduisent pas la quantité d’alcool présente dans
votre lait maternel).

4. Que devez-vous faire si vous buvez plus que prévu?
« Faites en sorte que quelqu'un ne soit pas affecté par l'alcool pour prendre soin du bébé
« Une personne subissant les effets de I'alcool ne devrait pas dormir avec le bébé.

Adressez-vous a votre fournisseur de soins de santé si vous avez besoin de plus d’information ou de soutien.
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