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1. Introduction

Les soins de santé de premicre ligne sont
des services intégrés, accessibles, donnés
par des cliniciens qui doivent s’occuper de
la majorité des besoins de santé des indivi-
dus, en développant un partenariat avec les
patients dans un contexte familial et com-
munautaire. La confiance qui existe entre
un patient et son médecin de famille est un
argument clé pour justifier le réle des mé-
decins de premicre ligne dans le dépistage
précoce des maladies, dans les soins de ma-
ladies chroniques et dans la coordination de
ceux-ci entre les différents intervenants.

Les problemes reliés a la consommation et
a I'abus de substances psychotropes sont
tres fréquents en médecine de premicre li-
gne. Par conséquent, il importe que les cli-
niciens puissent étre en mesure de dépister
les problemes d’alcool ou de drogue et as-
surer le suivi de ces patients. I’abus ou la
dépendance a I'alcool survient jusque chez
26 % des patients des cliniques médicales
générales, un taux de prévalence semblable
a d’autres maladies chroniques comme
I’hypertension et le diabéte (Sullivan and
Fleming 1997). Par ailleurs, il a été démon-
tré que les troubles reliés a ’abus de subs-
tances partagent plusieurs caractéristiques
avec les autres conditions médicales chro-
niques comme P'apparition tardive de symp-
tomes, une évolution imprévisible, des
¢tiologies complexes, des traitements a base
comportementale et un bon pronostic pour
la  rémission. Ainsi, comme pour
I’hypertension, un dépistage de routine est
nécessaire pour identifier les problémes au
début de leur développement.
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Parce qu’il y a plus de Québécois qui abu-
sent d’alcool que de médicaments ou de
drogues illicites, les médecins voient plus
les patients avec des probléemes d’alcool.
Les cliniciens de premicre ligne doivent
s’attendre a ce que 15 % a 20 % des hom-
mes et 5% a 10% des femmes qui les
consultent soient a risque ou aient déja des
probléemes médicaux, psychosociaux ou lé-
gaux liés a l'alcool. De plus, on constate
que les buveurs d’alcool a faible risque
consomment moins de 1 a 2 consomma-
tions par jour, ne boivent pas plus de 3 a 4
consommations par occasion et ne boivent
pas dans les situations a risque élevé (gros-
sesse, conduite automobile, médicaments
en interaction avec l'alcool). Les buveurs a
risque dépassent occasionnellement les
quantités maximales recommandées. Ils
peuvent avoir des accidents, des chutes, des
bralures, etc.

Au Québec, on estime que 6 millions de
personnes (80 % de la population) ont recu
des services médicaux en 2003-2004 (MSSS
2004). Mentionnons également que les pa-
tients qui abusent de 'alcool ou des dro-
gues consultent les omnipraticiens plus
souvent. Les problemes liés a I'abus de
substances peuvent demeurer non détecta-
bles jusqu’a ce qu’il y ait un accident, un
probléme au travail ou avec la justice, et ce,
avant que les symptomes physiques soient
apparents. IlIs peuvent étre situationnels ou
transitoires, sans progresser ou devenir
chroniques. Il est difficile de prédire si un
consommateur va développer un probléme
sérieux, d’ou 'importance de le suivre régu-
liecrement (Sullivan and Fleming 1997).

Comme les troubles liés a2 une substance
sont souvent des conditions chroniques
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progressant lentement dans le temps, les
médecins de premicre ligne, par leurs
contacts périodiques réguliers avec les pa-
tients, sont dans une position idéale pour
dépister les problemes d’alcool ou de dro-
gue et assurer le suivi de ceux-ci. De plus,
les études ont démontré que les médecins
de premicre ligne peuvent aider plusieurs
patients a diminuer leur consommation
d’alcool et ses conséquences néfastes, via
de breves interventions de 10 a 15 minutes
(Wallace, Cutler et al. 1988; Kahan, Wilson
et al. 1995). Ce potentiel d’intervention est
toutefois sous-utilisé. Saitz et ses collegues
ont découvert que 45 % des patients de-
mandant de I'aide dans un centre spécialisé
affirmaient que leur médecin de famille
n’était pas au courant de leur probléme de
consommation (Saitz, Mulvey et al. 1997).
Effectivement, depuis quelques décennies,
il y a une tendance générale a traiter les pa-
tients avec probléemes de consommation en
dehors des soins de santé de premiere ligne.

Le présent document a donc été congu
pour les médecins et autres professionnels
de la santé en cabinets privés, en CLSC, en
milieu hospitalier et en CHSLD dans le but
de les outiller afin de dépister rapidement
les patients pouvant avoir des problemes de
consommation, de mieux intervenir aupres
de cette clientele et de faciliter
I'implantation de mesures efficaces au sein
de leurs organisations.

A Tlaide d’une recension de la littérature
scientifique nationale et internationale,
nous présenterons, dans un premier temps,
la prévalence des toxicomanies de la popu-
lation générale et plus spécifiquement celle
que I'on retrouve dans les soins de santé de
premicre ligne, les centres hospitaliers et les

spécialités médicales. Dans un deuxieme
temps, nous traiterons du dépistage en pré-
sentant notamment les méthodes préconi-
sées par plusieurs équipes cliniques selon
les divers cas et clienteles rencontrées.
Nous dresserons également le portrait des
différents modeles et outils d’intervention
les plus souvent utilisés. Par la suite, nous
aborderons la question de lattitude des
médecins et les obstacles identifiés en tre-
gard de la problématique de I'abus d’alcool
et de drogues de leurs patients. Nous pro-
poserons aussi des idées et des exemples
pour assurer une implantation adéquate au
sein des réseaux de soins de santé existants.
Finalement, nous conclurons en partageant
quelques pistes de réflexions quant au role
des médecins dans le dépistage et
Iintervention bréve en toxicomanie au

Québec.
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2.1 CRITERES

2.1.1LES DIAGNOSTICS DE
DEPENDANCE ET D'ABUS

«Pour  aborder les  problématiques
d’alcoolisme et de toxicomanie, il existe
plusieurs modcles explicatifs et

d’intervention. L. Awmserican Psychiatric Associa-
tion (American Psychiatric Association
1996) décrit les troubles liés a une subs-
tance par les termes de dépendance ou
d'abus qui sont des diagnostics cliniques
posés selon les criteres du DSM-IV. Les
mémes critéres s’appliquent, peu importe la
ou les substances psychotropes en cause,
que ce soit I'alcool, les médicaments psy-
chotropes ou les drogues illégales.

Le diagnostic de dépendance est posé en
présence de symptomes cognitifs, compor-
tementaux et physiologiques indiquant que
la personne continue a utiliser la substance
malgré des problémes significatifs liés a sa
consommation. (Voir 'annexe 1 — tableau 1
pour les criteres de dépendance a une subs-
tance)

Le diagnostic d’abus est posé en présence
de problemes psychologiques, sociaux ou
comportementaux graves associés a la
consommation de la substance » (April and
Rouillard 2001). (Voir Pannexe 1 — tableau
2 pour les criteres d’abus a une substance)

2.1.2LA CONSOMMATION A RISQUE ET
LA CONSOMMATION
PROBLEMATIQUE

« Pour T’alcool, la consommation peut par-
fois étre suffisamment importante pour
constituer un risque élevé de problémes de
santé et de problemes psychosociaux, sans
qu’il y ait abus ou dépendance au sens des
définitions retenues. La
d’un volume important d’alcool, comme la
consommation réguliecre de plus de 9
consommations standard par semaine pour
une femme ou de plus de 14 pour un
homme (la consommation standard est dé-
finie au tableau 3), et le fait de s’intoxiquer
(binge drinking) sont des comportements qui
augmentent la probabilité que des proble-
mes physiques, psychologiques et sociaux
associés a lalcool surviennent (Bondy,
Rehm et al. 1999). Les interventions a
I'intention de ces buveurs a risque visent a
modifier ces comportements, dans une
perspective préventive.

consommation

Certains buveurs a risque n’ont pas de pro-
bleme associé a cette consommation alots
que d’autres en ont. Dans ce dernier cas, on
patle parfois de consommation problémati-
que. Toutefois, ni dans un cas ni dans
lautre, les personnes ne souffrent de
« troubles » diagnostiqués, au sens du
DSM-1IV » (April and Rouillard 2001). (Voir
I'annexe 1 — tableau 3 pour la définition de
la consommation standard)
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2.2 POPULATION GENERALE

« Au Canada, en 2000-2001 (Statistique Ca-
nada 2002) plus de 90 % des Canadiens de
15 ans et plus, incluant ceux du Québec,
avaient consommé de 1’alcool au cours de
leur vie, tandis que 78 % de ceux-ci, en
avaient consommé durant la derniére an-
née. Sur le plan de la consommation de
drogues (excluant les médicaments psycho-
tropes sans ordonnance), moins du quart
des Canadiens avaient consommé des dro-
gues au cours de leur vie, tandis que seule-
ment 7 % d’entre eux 'avaient fait dans les
12 mois précédant l'enquéte de 1994
(Macneil and Webster 1997).

Enfin, au Québec en 2000-2001 (Statistique
Canada 2002), la consommation a vie
d’alcool était de 93 % soit I'équivalent du
Canada avec 92,5%. D’autre part, la
consommation d’alcool au Québec au
cours des douze derniers mois était supé-
rieure a celle du Canada (78,2 %) et des
Etats-Unis (66,1 %), soit 82 % de la popu-
lation québécoise de 15 ans et plus. Par ail-
leurs, la consommation a vie de drogues
(incluant les médicaments psychotropes
sans ordonnance) touchait pres du tiers de
la population du Québec en 1998 et sa
consommation durant les douze derniers
mois était de 17,4 %, soit plus que les
Etats-Unis en 2002 avec 14,9 %....

Le Québec (40,9 %) se situe sous la
moyenne de ensemble du Canada (45,1 %)
quant au pourcentage de consommateurs
excessifs d’alcool (5 verres ou plus en une
méme occasion.)...

Le Québec (1,5%) se classe sous la

moyenne de 'ensemble du Canada (2 %) en

ce qui a trait au pourcentage de personnes a
risque d’étre dépendantes de I'alcool. 1l est
a noter que le pourcentage d’hommes a ris-
que d’étre dépendants (2,1 %) est trois fois
supérieur a celui des femmes (0,7 %). Ceci
positionne le Québec a 'avant-derniére po-
sition des provinces, devancant seulement
le Nouveau-Brunswick avec 1,4 %. Ce ris-
que de dépendance a I'alcool est défini par
un résultat de trois ou plus a un indicateur
de risques de dépendance a Talcool,
I’échelle de dépendance a I'alcool du Comzpo-
site International Diagnostic Interview Short-Form
(CIDI-SF) (Kessler, Andrews et al. 1998)...

Le pourcentage de consommateurs exces-
sifs d’alcool atteint rapidement un sommet
avec les 20-24 ans (65,3 %) et ce, autant
chez les hommes (76,2 %) que chez les
femmes (56,1 %), pour décroitre ensuite
progressivement avec l'age...

Le pourcentage de personnes a risque
d’étre dépendantes de I’alcool atteint rapi-
dement un sommet chez les 20-24 ans avec
4,3 %. Dans ce groupe d’age, les hommes
atteignent 6,4 %. Toutefois, les femmes at-

teignent leur sommet plus jeune avec 3,2 %
des 15219 ans...

En 2002, ce sont 1% des canadiens et
0,4 % canadiennes qui étaient a risque de
dépendance aux drogues illicites, tandis que
pour le Québec ces pourcentages sont de
1,2 % chez les hommes et 0,5 % chez les
femmes » (Comité permanent de lutte a la
toxicomanie 2003).
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2.3 SOINS DE SANTE DE PREMIERE
LIGNE

Quoique la plupart des gens qui consom-
ment de I’alcool n’aient aucun probleme lié
a leur consommation, les médecins en ca-
binet peuvent s’attendre a ce que 15% a
20 % des hommes et 5% a 10 % des fem-
mes les consultants soient a risque de déve-
lopper ou aient déja des problémes reliés a
leur consommation d’alcool (médicaux, 1é-
gaux ou psychosociaux). Ces problemes
peuvent inclure un diabéte non controlé,
des arrestations pour conduite avec facultés
affaiblies, des probléemes au travail, a
I’école, avec la famille ou dans leur couple
(Manwell, Fleming et al. 1998).

Aux Etats-Unis, les médecins de premicre
ligne voient, sur 2 ans environ, 70 % de la
population générale (Center on Addiction
and Substance Abuse at Columbia Univer-
sity 2000). En France, les médecins généra-
listes sont en contact annuellement avec
75 % de la population francaise (Reynaud,
Parquet et al. 1999). Au Québec, on estime
que 6 millions de personnes (80 % de la
population) ont recu des services médicaux
en 2003-2004 (MSSS 2004). Les patients
qui abusent de Il'alcool ou des drogues
consultent les omnipraticiens plus souvent.
Il y a une tendance générale depuis quel-
ques décennies a traiter les patients avec
problémes de consommation en dehors des
soins de santé de premicre ligne. Il y a évi-
dence que cette fagon de fonctionner dimi-
nue les soins que les patients pourraient
recevoir d’un systeme de premicre ligne
global. D’un autre c6té, il y a aussi évidence
qu'un nombre significatif de patients avec
des problemes reliés a la consommation
n’ont pas acces aux soins médicaux spécia-

lisés lorsqu’ils en ont besoin (Furler, Patter-
son et al. 2000).

Comme les troubles liés a une substance
sont souvent des conditions chroniques
progressant lentement dans le temps, les
médecins de premicre ligne, par leurs
contacts périodiques réguliers avec les pa-
tients, sont dans une position idéale pour
dépister les problemes d’alcool ou de dro-
gue et assurer le suivi de ces patients. De
plus, les études ont démontré que les mé-
decins de premicre ligne peuvent aider plu-
sieurs  patients a  diminuer  leur
consommation d’alcool et ses conséquen-
ces néfastes, via de bréves interventions de
10 a 15 minutes (Wallace, Cutler et al. 1988;
Kahan, Wilson et al. 1995). Ce potentiel
d’intervention est toutefois sous-utilisé.
Saitz et ses collegues ont découvert que
45 % des patients demandant de I'aide dans
un centre spécialisé affirmaient que leur
médecin de famille n’était pas au courant de
leur probleme de consommation (Saitz,
Mulvey et al. 1997).

2.4 CENTRES HOSPITALIERS ET
SPECIALITES MEDICALES

Selon 1' Institute of Medicine (Institute of Me-
dicine 1990) entre 15 % et 30 % des pa-
tients hospitalisés dans les centres
hospitaliers généraux ont des problémes
d'alcool. Moore (Moore, Bone et al. 1989) a
dépisté au John Hopkins Hospital, toutes les
nouvelles admissions pour l'alcoolisme. Les
tests de dépistage CAGE et SMAST ainsi
que des questions sur la quantité consom-
mée étaient posées par des interviewers en-
trainés pendant deux semaines. Si le
dépistage était positif, il y avait une entre-
vue avec le médecin traitant. Les prévalen-
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ces variaient selon les départements : 25 %
en médecine, 30 % en psychiatrie, 19 % en
neurologie, 12,5% en  obstétrique-
gynécologie et 23 % en chirurgie. Les mé-
decins traitants avaient diagnostiqué moins
de problemes d'alcoolisme que les cher-
cheurs avec les tests de dépistage.

Seppa (Seppa and Makela 1993) a dépisté
les gros buveurs ("heavy drinkers") chez
1 641 patients dans un hopital universitaire.
La prévalence était de 25% chez des
hommes, de 11 % chez les femmes, pour
un total de 17 %. Les médecins n'avaient
identifié que 43 % des hommes et 26 % des
femmes dépistées positives selon le ques-
tionnaire par une infirmiere avec l'aide du
test CAGE. A linverse, les médecins
avaient dépisté 17 % des hommes et 14 %
des femmes gros buveurs, non dépistés par
l'infirmiere. Ici encore, la prévalence variait
selon les départements. Elle était de 33 %
en psychiatrie, 20 % en médecine, 31 % en
chirurgie, 18 % en neurologie, 4 % en obs-
tétrique-gynécologie, 23 % en O.R.L., 13 %
en ophtalmologie et 11 % chez ceux avec
traumas.

Hopkins (Hopkins, Zarro et al. 1994) a
montré que dans un grand centre hospita-
lier académique urbain, seulement 28 % de
1 010 admissions consécutives, avaient eu
un dépistage adéquat de toxicomanie. Le
CAGE n'avait pas été utilisé une seule fois.
La prévalence était de 16 % et presque tous
ces patients avaient été admis en relation
avec leurs problemes de toxicomanie. Seu-
lement 37 % de ces 160 patients avaient été
diagnostiqués par l'équipe de médecins et
seulement 5 % avaient eu un suivi théra-
peutique adéquat. Hopkins rappelle que
I'Association médicale américaine recom-

mande une histoire en profondeur de
l'usage des drogues et de l'alcool lors de
tout examen complet de santé.

L' American Psychiatric Association (Ametican
Psychiatric Association 1995) mentionne
que les dépistages sur les patients dans des
cliniques externes d'hopitaux généraux pour
l'abus d'alcool ou la dépendance, ont donné
des taux de prévalence de 5 % a 36 %.

Dans une étude sur un échantillon probabi-
liste de 2 040 admissions, dans 90 hopitaux
généraux aux Ftats-Unis, PAUDIT a été
utilisé pour le dépistage. La prévalence
d’abus ou de dépendance a I'alcool dans la
derni¢re année érait de 7,4 %. [auteur re-
commande un dépistage pour tous les bu-
veurs d’alcool hospitalisés (Smothers, Yahr
et al. 2003).

2.4.1 GERIATRIE

« Depuis une dizaine d’années, de plus en
plus de personnes de 65 ans et plus
consomment de I’alcool. En 2000-2001,
pres des deux tiers de ces gens en
consommaient, comparativement a environ
la moitié de ceux-ci il y a a peine dix ans.
Chez les 65 ans et plus, le pourcentage
d’ordonnances de médicaments psychotro-
pes occupait la seconde place parmi tous les
médicaments avec 11,7 % d’ordonnances
en 1998 et 10,2 % en 2001. Pres d’une per-
sonne agée non hébergée sur cing
consommait des benzodiazépines en 2000 »
(Comité permanent de lutte a la toxicoma-
nie 2003).

La prévalence d’abus d’alcool ou de
consommation 2 risque, chez les personnes
agées, varie entre 3 % et 30 % dépendant
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du sexe et des milieux. La prévalence était
de 8 % a 30 % chez les patients hospitali-
sés. La prévalence des problemes liés a
'alcool chez les personnes agées, en salle
d’urgence des centres hospitaliers de courte
durée, varie de 14 % a 30 %. En clinique
externe, la prévalence pour un abus ou une
dépendance a une SPA wvariait de 5% a
23 % (Reid, Fiellin et al. 1999). La préva-
lence d’abus de médicaments psychotropes
peut aller jusqu’a 5 % environ (Widlitz and
Marin 2002).

Des études en Australie (MclInnes and Po-
well 1994) et aux Etats-Unis (Curtis, Geller
et al. 1989) montrent que les cliniciens ne
reconnaissent I’alcoolisme chez les person-
nes agées hospitalisées que dans deux tiers
des cas. A chaque année, les personnes
agées de 65 ans et plus font de 6 a 8 visites
a des médecins en externe.

2.4.2 GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

Dans une enquéte canadienne effectuée, en
2000-2001 et comprenant 1115 femmes
québécoises, 24 % de celles-ci ont admis
avoir consommé de l'une consommation
d’alcool durant la leur dernicre grossesse.
Le pourcentage variait de 11,3 % (Gaspésie
ct Tles-de-la Madeleine) a 35,5 % (région de
Québec). En Ontario, le pourcentage était
de 12,9 % et la moyenne canadienne de
12,2 % (Statistique Canada 2002).

Combinant 27 rapports publiés dans les
années ‘80 avec les données du National Ins-
titute on Drug Abuse (NIDA), Gomby et
Shiono  (Gomby 1991) ont estimé
quenviron 2% a 3% des nouveau-nés
avalent pu étre exposés aux opiacés durant
la période intra-utérine, comparé a 4,5 % de

nouveau-nés exposés a la cocaine et 17 % a
la marijuana. Ces expositions étaient moin-
dres que celles estimées de 73 % a I’alcool.
Lors d’une conférence en 1995, le NID.A a
présenté une étude sur 2 613 femmes dans
52 hopitaux. Il a été estimé que 5,5 % des
femmes enceintes avaient utilisé une drogue
illégale durant la grossesse. Les estimés les
plus élevés étaient pour la marijuana
(2,9 %) et pour la cocaine (1,1 %).

Les hopitaux qui ont utilisé des méthodes
de dépistage rigoureuses ont eu des taux de
prévalence de 3 a 5 fois plus élevés que les
hopitaux qui avaient des méthodes moins
systématiques de dépistage de la cocaine
(Chasnoff, Landress et al. 1990).

Ostrea (Ostrea 1992) a évalué dans un cen-
tre périnatal tertiaire a Détroit, 3 879 nais-
sances sur une période d’un an; 3 010 sujets
ont été ¢tudiés; 44 % étaient positifs pour
une drogue, 31 % étaient positifs pour la
cocaine, 21 % pour la morphine et 12 %
pour le cannabis. D’autre part, seulement
335 ou 11,1 % des meéres avaient été identi-
fiées comme usant de drogues illicites du-
rant la grossesse, lorsque les données
étaient basées sur les dires de la mere. De
ces 335 meres, 88 % de leurs nouveau-nés
avaient un dépistage positif pour une dro-
gue dans le méconium tandis que seule-
ment 52 % des tests d’urine des enfants
¢taient positifs. L’auteur conclut que les
femmes enceintes qui admettent prendre
des drogues sont probablement des toxi-
comanes plus  séveres. Chez elles,
lincidence de complications périnatales
¢tait élevée et la quantité de cocaine ou
d’opiacés retrouvée dans le méconium était
aussi plus haute. Il y avait une augmenta-
tion de 400 % de l'incidence de I'exposition
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a des drogues chez les nouveau-nés lors-
qu’on utilisait le dépistage du méconium du
nouveau-né par rapport aux déclarations de
la mere.

Les travaux de Motherisk (Koren 1996) a
Toronto indiquent que le nombre de bébés
présentant des symptomes de toxicomanie
a sextuplé entre 1986 et 1992. On estime
que chaque année, 10 % a 15 % de tous les
nouveau-nés de Toronto viennent au
monde en ayant été exposés a des substan-
ces psychoactives (SPA). Les recherches
ont montré que les taux d’abandon du role
parental au sein des familles toxicomanes
étaient plus élevés et que les enfants de pa-
rents toxicomanes étaient plus susceptibles
d’étre retirés de leur foyer.

2.4.3 PEDIATRIE

« Les jeunes de 15 a 24 ans viennent au se-
cond rang (86 %) dans la prévalence de
consommation actuelle d’alcool, tout de
suite apres les 25 a 44 ans (89 %). Les
Québécois de 15 a 19 ans occupent la pre-
micre place au Canada quant au pourcen-
tage de consommateurs actuels d’alcool
avec un pourcentage de 82,9 % de buveurs.
Ce sont chez les jeunes de 15 a 24 ans que
l'on retrouve le plus grand pourcentage de
risque de dépendance a I'alcool, soit 3,9 %,
un pourcentage deux fois plus grand que le
groupe venant en seconde place, soit les 25
a 44 ans avec 1,6 % » (Comité permanent
de lutte a la toxicomanie 2003).

Une étude chez les jeunes de 12 a 17 ans,
I'Enquéte Québécoise sur le tabagisme des
éleves du secondaire 2002, révele que les
jeunes ont fait usage de cannabis a 39,1 %,
d’hallucinogenes a 12,5 %, d’amphétamines

a 7,6 %, de cocaine a 5,2 %, de solvant a
2,2 % et d’héroine a 1,2 % dans les 12 mois
ayant précédé I'enquéte (Perron et Loiselle
2003). Dans les centres jeunesse, la propor-
tion des jeunes qui consomment régulicre-
ment de I'alcool et des drogues est environ
quatre fois plus élevée que celle des éleves
du secondaire. Chez les jeunes de la rue a
Montréal, 32% déclarent avoir déja
consommé de I’héroine au cours de leur
vie, 16 % dans le dernier mois, 10 % toutes
les semaines et 5% tous les jours (Otis
1996).

Dans une étude, on a trouvé que 18 % des
adolescents traités dans une urgence ren-
contraient les criteres diagnostics d’abus ou
de dépendance a lalcool dans leur vie
(Chung, Colby et al. 2003).

2.4.4 PSYCHIATRIE

« En résumé, environ 50 % des clients avec
un trouble psychiatrique sévere ont un
trouble relié a l'utilisation d’une substance
dans leur vie et 25 % a 35 % dans les der-
niets 6 mois. [’alcool est la substance dont
on abuse le plus souvent, suivie par le can-
nabis et la cocaine. On retrouve des taux
plus élevés chez les clients males, jeunes,
moins éduqués et célibataires. L’abus de
substances est aussi plus élevé chez les
clients qui ont un meilleur fonctionnement
social prémorbide, ceux qui ont un trouble
de personnalité antisociale, une histoire de
trauma et de trouble de stress post-
traumatique ou des antécédents familiaux
d’abus de substance » (Mueser, Noordsy et
al. 2003).

Dixon (Dixon, Dibietz et al. 1993) a mon-
tré que la prévalence d’abus de substances
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détectées varie de 23 % a 55 % chez des
patients hospitalisés dans un centre hospi-
talier psychiatrique public. Chez 474 pa-
tients, la prévalence était de 23 % si l'on
prenait le diagnostic d’admission ou de sor-
tie selon le DSM III-R, de 25 % si 'on pre-
nait comme indice les traitements
antérieurs en toxicomanie interne ou ex-
terne, de 39 % si 'on prenait comme indi-
cateur tout usage de drogues ou d’alcool
dans les 30 jours avant ’'admission, de 41 %
si 'on prenait tout usage au quotidien de
drogues dans le passé et de 55 % si l'on
prenait tout usage quotidien ou hebdoma-
daire dans le passé. L auteur concluait en
disant quun dépistage bref de l'usage ré-
cent régulier de drogue ou d’alcool pouvait
étre la meilleure facon de déterminer les be-
soins de traitement dans cette population.

Drake (Drake, Alterman et al. 1993) dit que
I'abus des substances n’est identifié que
chez 25 % des sommaires au départ de
I’hopital des patients psychiatriques avec
comorbidité. Ce sous-diagnostic amene un
surtraitement de syndromes psychiatriques
avec une médication et une négligence de la
désintoxication, de 1’éducation en toxico-
manie et un manque de plan de traitement
et de référence en toxicomanie. Mémes
sous des circonstances optimales, avec une
batterie extensive d’interviews structurées
et standardisées, lui-méme n’avait détecté
que 75 % des schizophrenes qui abusaient
d’alcool dans une étude antérieure. Selon
lui, les tests d’urine sont probablement
I'approche la plus faisable et la plus efficace
pour détecter I'usage de drogues illicites
chez les schizophrénes. Enfin, 'auteur rap-
pelle que méme une consommation mini-
male d’alcool ou de drogues doit étre
évaluée, car elle peut avoir des conséquen-

ces négatives pour cette population de pa-
tients avec troubles psychotiques séveres.

2.4.5 URGENCE

Les études ont démontré que 9 % a 25 %
des patients testent positifs (dans le sang,
Pexpiration ou autrement) pour l’alcool
dans les urgences. Ce taux est plus élevé
chez les patients accidentés et varie entre
30 % et 47 %. Enfin, il peut aller jusqu’a
70 % chez les patients traumatisés a cause
de la violence.

Il y a moins d’études pour les drogues au-
tres que l'alcool. Soderstrom (Soderstrom
1994) décrit 3 études totalisant plus de
1 000 patients, donnant comme prévalence
de dépistage de cannabis des taux de 5 % a
37 %, de cocaine de 5 % a 34 % et de PCP
de 10 % a 17 %. Les drogues peuvent étre
dépistées seules ou en combinaison avec
'alcool. Un résultat positif dans 'une des 2
catégories est associ¢ avec une plus haute
probabilité d’un résultat positif dans lautre
catégorie. Dans une étude, dans un centre
de trauma, 28 % des patients avaient un
diagnostic de dépendance a une drogue (au-
tre que l'alcool) a vie, tandis que 18 %
avalent ce méme diagnostic au moment de
I'admission. Parmi ceux qui avaient un dé-
pistage urinaire positif pour une drogue,
39 % avait un diagnostic de dépendance
courant, tandis que seulement 4 % de ceux
avec un dépistage urinaire négatif avaient ce
diagnostic (Cherpitel and Borges 2004).

Adams (Adams, Magruder-Habib et al.
1992) rapporte que 9 % a 39 % des patients
de T'urgence ont un diagnostic d’abus
d’alcool. Un estimé du taux de prévalence
d’alcoolisme ou de problemes reliés a
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I’alcool chez toutes les personnes hospitali-
sées pour blessures est de 20 % a 25 %
(Rostenberg 1995). L’alcoolisme est la ma-
ladie chronique la plus fréquente chez les
patients victimes de trauma avec un taux de
25% a 40 % (Gentilello, Donovan et al.
1995). Soderstrom (Soderstrom, Dischinger
et al. 1992) a trouvé que 62 % des patients
avec une alcoolémie positive avaient un
diagnostic actuel de dépendance a I’alcool.
Il a aussi noté que presque 30 % des pa-
tients qui avaient une alcoolémie négative a
P'urgence avaient aussi ce diagnostic.

Dans les hopitaux avec un service de trau-
ma, les patients traumatisés qui ont été dé-
pistés positifs pour I'alcoolisme avaient 3,5
fois plus de risques d’étre réadmis pour une
deuxieme blessure accidentelle (Rivara,
Grossman et al. 1997). Dans une étude
longitudinale d’une durée de 5 ans sur des
patients admis dans un centre de trauma,
I'incidence de I'abus de substances était de
67 % chez ceux qui avaient des blessures
récurrentes (Sims, Bivins et al. 1989).
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3. DEPISTAGE

3.1 CONCEPTS
3.1.1 DEPISTAGE SYSTEMATIQUE

« En épidémiologie, le terme « dépistage »
désigne une démarche systématique pour
identifier, dans une population apparem-
ment en bonne santé, les personnes qui
sont susceptibles de présenter une maladie
ou un probléme. Dans un programme de
« dépistage systématique », tous les efforts
sont faits pour atteindre le plus grand
nombre de personnes répondant a certains
critéres et pour les inviter a se soumettre a
un ou des tests visant a reconnaitre le plus
précocement possible la présence dun
probleme (Fowler and Austoker 1997). Le
programme de dépistage du cancer du sein
est 'un de ces programmes bien connus »
(April and Rouillard 2001).

3.1.2 RECHERCHE DE CAS

«Dans le milieu médical, on utilise cou-
ramment le terme « recherche de cas » (tra-
duction de «case finding») lorsque cette
démarche de « dépistage » vise les person-
nes venues consulter d’elles-mémes un set-
vice de santé pour n’importe quel probleme
autre que celui « recherché » (Fowler and
Austoker 1997). Ainsi, la recherche de cas
de consommation a risque d’alcool consis-
terait a poser des questions spécifiques sur
ce sujet a toutes les personnes venues
consulter un médecin méme si la raison de
la consultation n’a rien a voir avec la
consommation.

Dans ce texte, les termes « dépistage » et
« recherche de cas» sont utilisés dans le

méme sens, soit celui de «recherche de
cas», tel quil est défini précédemment »
(April and Rouillard 2001).

3.2 PERTINENCE DU DEPISTAGE

Les expériences de dépistage rapportées ici
portent sur la consommation d’alcool. Il
n’existe pas, a notre connaissance, d’études
¢équivalentes portant sur le dépistage de la
consommation de drogues.

Le dépistage de problémes associés a
I'alcool et le counseling sont des recomman-
dations de I’Organisation mondiale de la
Santé (Babor, Grant et al. 1994). Le
Groupe d’étude sur examen médical pé-
riodique a repris cette recommandation a
Iintention des médecins canadiens dans le
Guide canadien de médecine clinique pré-
ventive (Haggerty 1994). Ce guide précise
quelles sont les interventions cliniques pré-
ventives prouvées efficaces que les clini-
ciens doivent réaliser en fonction de I’age
de la personne qui consulte. Chez les adul-
tes, la recherche de cas des problémes asso-
ciés a I'alcool et le counseling sont justifiés :

e par la prévalence élevée de la consomma-
tion a risque et des troubles associés a la
consommation d’alcool;

e par la possibilité d’intervenir précocement
et d’améliorer la situation;

e par le fait qu’il existe des tests valides pour
reconnaitre les problemes recherchés
(Haggerty 1994).

Il importe toutefois d’éviter d’étiqueter a
tort des personnes comme étant « a risque »
de problémes associés a la consommation
de psychotropes sans contribuer a amélio-
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rer la situation. Le cas échéant, ces person-
nes peuvent subir un préjudice (par exem-
ple, pour lobtention dune police
d’assurance, d’un emploi, etc.), sans en reti-
rer des avantages. En effet, les questionnai-
res de dépistage ne permettent pas de poser
un diagnostic. Ils constituent une premiere
étape qui devra étre complétée par un clini-
cien qui fera P’évaluation nécessaire pour
préciser le diagnostic » (April and Rouillard
2001).

Pour qu’un dépistage soit utile, en premicre
ligne, le probléme visé doit étre prévalant
dans la population générale et doit dimi-
nuer la durée ou la qualité de la vie; il doit y
avoir un traitement efficace qui diminue la
morbidité et la mortalité lorsque donné au
stage asymptomatique de la maladie; il doit
étre détectable avec un dépistage peu cou-
teux (National Institute of Health 1996).
L’Institut de médecine des Etats-Unis a re-
commandé que des questions sur
I'utilisation de I’alcool soient inclues dans
les questions sur le style de vie que I'on doit
demander a toutes les personnes qui
consultent en premicre ligne, comme pour
I'alimentation, D'exercice et, le tabagisme
(Institute of Medicine 1990).

Le but du dépistage est d’identifier les indi-
vidus qui sont a risque de développer des
problémes reliés a I'alcool ou a d’autres
substances, et, dans ce groupe, identifier
des patients qui ont besoin d’une évaluation
plus compléte pour ensuite faire un plan
pour le traitement. Le Center for Substance
Abuse Treatment (CSAT) (Sullivan and Fle-
ming 1997) recommande que les cliniciens
de premiére ligne, de facon routiniere et pé-
riodique, dépistent tous les patients pour
Iabus de substance. I’examen visuel seul

ne détecte pas les intoxications et encore
moins les signes plus subtils des compor-
tements liés a la consommation. Un avan-
tage majeur de faire ce dépistage en
premicre ligne est que les patients dépistés
peuvent étre vus lors de visites subséquen-
tes. Méme si le dépistage est négatif, il peut
étre 'occasion de faire la promotion de la
santé et de la prévention.

Le CSAT croit que les médecins et le per-
sonnel qui travaille avec les médecins peu-
vent dépister, de facon fiable, les problemes
d’alcool. Ils doivent cependant étre fami-
liers avec l'instrument de dépistage et son
interprétation, posséder des habiletés
d’entrevue, étre capables d’avoir un bon
rapport avec les patients et étre sensibles
aux effets stigmatisants possibles du dépis-
tage.

Habituellement, en premiere ligne, on doit
privilégier la sensibilité d’un instrument sur
sa spécificité; il est plus important de ne pas
manquer de vrais cas que d’évaluer quel-
ques patients qui finalement n’auront pas le
probleme. Un dépistage positif peut habi-
tuellement étre confirmé ou infirmé par les
autres éléments de I'entrevue et la connais-
sance que le médecin a du patient; sinon,
une évaluation plus extensive est nécessaire.

L’efficience d’un instrument de dépistage,
dans une population donnée, dépend, entre
autres facteurs, de la compréhension des
questions par le patient, des réactions émo-
tionnelles du patient aux questions et des
propriétés psychométriques de I'instrument
dans une population donnée.

Le cout d’administration d’un test de dépis-
tage dépend de la personne qui le fait (pa-
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tient, médecin, infirmiere), du temps qu’il
prend a le faire passer et a le coter, ainsi
que d’'une formation adéquate.

Pour améliorer la probabilité de réponses
honnétes, les cliniciens doivent demander
les questions en séquence en commengant
par le tabac puis par P'alcool. La plupart des
gens qui abusent de substances boivent
aussi de I'alcool. Une premiere question ef-
ficiente est: «patlez-moi de votre
consommation d’alcool». Si le client ré-
pond qu’il n’a pas bu dans la derni¢re an-
née, le clinicien doit demander : « pourquoi
vous ne prenez pas d’alcool ?». Si le pa-
tient n’a jamais pris d’alcool ou n’en a pas
pris depuis 5 ans et plus, le clinicien peut
terminer I’évaluation (Steinweg and Worth
1993). 1l y a quelques exceptions. Méme
s’'ils n’admettent pas prendre d’alcool, les
adolescents doivent étre questionnés sur
'utilisation de drogues, particulicrement le
cannabis. Les femmes enceintes, les fem-
mes agées de plus de 60 ans et les femmes
qui vivent de la détresse psychologique
peuvent étre questionnées sur l'usage de
médicaments prescrits ou non prescrits.

Lorsque le clinicien soupconne que le pa-
tient ne répond pas honnétement, il peut,
avec la permission du patient, demander
des informations a des soutces collatérales,
comme I’époux, les parents et la fratrie.

3.3 LES MESURES DE QUANTITE ET
DE FREQUENCE DE LA
CONSOMMATION D’ALCOOL

« Les mesures de quantité-fréquence sont
généralement utilisées lors des enquétes de
population. Elles estiment la consomma-
tion moyenne d’alcool durant une période

(par exemple, une semaine ou un mois) en
multipliant la quantité moyenne prise par
occasion de consommation avec la fré-
quence de ces occasions. Comme ceci ne
donne pas d’indications sur la variabilité de
la consommation, d’autres mesures ont été
développées pour compléter I'information,
comme la « fréquence graduée » (« gradua-
ted frequency ») ou encore en demandant la
consommation réelle d’alcool durant une
breve période récente (par exemple, durant
la derni¢re semaine) (Rhem, Greenfield et
al. 1999). En contexte clinique, les mesures
de quantité-fréquence servent surtout a
préciser I'ampleur de la consommation
d’alcool au moment de Iévaluation.
D’apres Sobell (Sobell and Sobell 1995) les
cliniciens croient que les personnes ont
tendance a sous-estimer ou a nier leur
consommation réelle d’alcool. En 1995, le
College des médecins de famille du Canada,
dans le cadre du projet ARAI (College des
médecins de famille du Canada 1994) re-
commande de faire la recherche de cas en
combinant le test CAGE avec des mesures
de quantité-fréquence. Ces derniéres sont le
nombre de verres par jour (les jours ou la
personne boit), le nombre de jours de
consommation par semaine et le nombre
maximal de verres bus en une occasion lors
du dernier mois. On considere qu’il y a pré-
somption de risque si :

e la personne répond « oui » a 'une ou 'autre

des questions du CAGE;

® une femme boit quotidiennement plus de 3
consommations standard;

e un homme boit quotidiennement plus de 4
consommations standard;
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¢ un homme ou une femme boit plus de 12
consommations par semaine.

Le National Institute on Alcohol Abuse and Al-
coholism (NIAAA) fait la méme recomman-
dation a l'exception de la consommation
hebdomadaire qui est différente pour les
hommes et les femmes. En effet, on consi-
dere une consommation potentiellement a
risque lorsqu’une femme boit plus de 7
consommations par semaine et qu’un
homme boit plus de 14 consommations par
semaine (National Institute on Alcohol
Abuse and Alcoholism 1995).

Les recommandations de ces deux orga-
nismes ont ¢ét¢ émises en 1995. Plus ré-
cemment, en 1997, le Centre canadien de
lutte contre lalcoolisme et les toxicoma-
nies, ainsi que la Fondation de la recherche
sur la toxicomanie se sont entendus pour
proposer des directives sur la consomma-
tion d’alcool a faible risque. Ces directives
ont été approuvées par divers organismes,
notamment le College des médecins de fa-
mille du Canada. Elles recommandent que
les femmes limitent leur consommation
hebdomadaire a 9 verres ou moins et les
hommes a 14 verres ou moins, et on sug-
gere, tant aux hommes qu’aux femmes, de
ne pas boire plus de 2 consommations par
jour. I’alcool doit étre consommé lente-
ment et ivresse doit étre évitée. Dans cer-
taines  circonstances, l’abstinence est
recommandée (Bondy, Rehm et al. 1999).

Finalement, force est de constater que les
avis évoluent beaucoup sur le sujet. Il sem-
ble admis que la limite de consommations a
risque est différente chez les hommes et les
femmes. Dans 1’état actuel des connaissan-
ces, il est approprié de conseiller aux hom-

mes qui boivent plus de 14 consommations
par semaine de réduire leur consommation.
Chez les femmes, cette limite est moins
claire et les recommandations varient. La
recommandation de boire au maximum 9
consommations par semaine est la plus ré-
cente. Elle semble raisonnable d’autant plus
qu’elle est intermédiaire entre les 12
consommations par semaine du projet
ARALI et les 7 consommations par semaine
du NIAAA » (April and Rouillard 2001).

3.4 LE DEPISTAGE DE LA
CONSOMMATION D’ALCOOL

3.4.1 ENTREVUE

Les taux de détection des problemes
d’alcool peuvent étre augmentés en faisant
une histoire détaillée de la consommation
d’alcool chez tous les patients, en étant
alerte aux présentations cliniques du boire
excessif, en utilisant des questionnaires de
dépistage et des marqueurs de laboratoire.
Les médecins doivent inclure des questions
sur I'alcool dans leur questionnaire de rou-
tine sur le tabac, 'exercice, la diéte, les an-
técédents médicaux et familiaux et
I'utilisation des médicaments. Les patients
sont rarement dérangés par un question-
naire factuel de routine sur 'alcool (Brands,
Kahan et al. 2000). Les études démontrent
que le dépistage avec des questionnaires
standardisés, comme le CAGE ou
I’ AUDIT, sont plus efficaces que les seules
questions sur la quantité-fréquence, le ju-
gement clinique ou les tests de laboratoire
seuls (Fiellin and Saitz 1999).

Les médecins doivent questionner tous les
patients sur l'alcool de fagon routinicre,
dans les circonstances suivantes :




e ala premicre visite;

e Jors d’un examen physique complet (exem-
ple : examen annuel, examen d’admission a
I’hépital);

e durant les visites prénatales;

e lors de la prescription de médicament pou-
vant interagir avec I’alcool;

e lorsqu’il y a un probleme pouvant étre relié
a I'alcool (Brands, Kahan et al. 2000).

3.4.2 CAGE

Selon Fleming (Fleming 2003), « On a dé-
veloppé, pour détecter la dépendance a
'alcool, des questions portant indirecte-
ment sur les comportements, comme celles
contenues dans le CAGE ((Ewing 1984) ou
dans des questionnaires dérivés le T-ACE
ou le TWEAK (Sokol, Martier et al. 1989;
Russell, Martier et al. 1994)). Le CAGE
évalue quatre domaines liés a la consomma-
tion d’alcool a vie. On considére qu’une ou
deux réponses positives signifient que le
test est positif; on peut alors demander des
questions additionnelles ou référer les pa-
tients a un spécialiste en toxicomanie. Les
propriétés psychométriques du CAGE sont
pauvres chez les Américains d’origine afri-
caine ou mexicaine (Volk, Cantor et al.
1997). La sensibilité et la spécificité du
CAGE dans différentes études varient en-
tre 60 % et 95 % et 40 % et 95 % respecti-
vement (Beresford, Blow et al. 1990). La
variabilité de ces résultats peut étre reliée a
(1) lutilisation de criteres différents comme
gold  standard ~ pour  Dalcoolisme  (2)
I’évaluation de la consommation a vie par
rapport a la consommation courante (3)
Iutilisation d’un pointage de 1 a 4, et (4)
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des différences dans les populations étu-
diées. Les défauts majeurs du CAGE sont
qu’ils n’évaluent pas les problémes cou-
rants, les niveaux de consommation
d’alcool ou les boires excessifs (binges) ». Le
CAGE repose trop sur les réactions psy-
chologiques a la consommation (Allen, Lit-
ten et al. 1998). La performance du CAGE
dans la détection d’alcoolisation a risque en
population générale est moindre que celle
de PAUDIT (Fiellin, Reid et al. 2000). Cette
derniére observation a été également faite
chez le sujet agé (Adams, Barry et al. 1990),
chez I'adolescent (Aertgeerts, Buntinx et al.
2000), ainsi que dans une étude européenne
en population générale (Aertgeerts, Buntinx
et al. 2001). Chez les femmes enceintes, le
CAGE a montré sa faible sensibilité de re-
pérage de l'abus et de la dépendance
(Bradley, Boyd-Wickizer et al. 1998). Le
CSAT (Sullivan and Fleming 1997) re-
commande d’utiliser le seuil d’une réponse
positive en premiere lignhe pour améliorer la
sensibilité. La version francaise du CAGE,
le DETA (acronyme de « diminuer, entou-
rage, trop et alcool »), a été validée en 1988
a ’hopital Beaujon (Ramirez, Darne et al.
1990). L’administration du CAGE prend
environ 30 secondes.

Dans une étude a lurgence, le dépistage
avec le CAGE seul était peu sensible pour
I'abus ou la dépendance a I'alcool a vie
(69 % pour un point de césure plus grand
ou égal a 1), tandis que la stratégie recom-
mandée par le NLAAA ( CAGE plus grand
ou égal a 1 ou consommation plus grande
ou égale a 14 par semaine ou 4 par occasion
pour les hommes et 7 par semaine ou 3 par
occasion pour les femmes) avait une sensi-
bilité de 81 % et une spécificité de 80 %
(Friedmann, Saitz et al. 2001).
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3.4.3 AUDIT

La plupart des données de cette section sont tirées
dan rapport de Babor (Babor, Higgins-Biddle et
al. 2001).

L’Aleohol  Use  Disorders  Identification  Test
(AUDIT) ou Questionnaire de dépistage des pro-
blemes liés a la consommation d'alcool a été déve-
loppé par I'Organisation mondiale de la
Santé¢ (OMS) comme méthode simple de
dépistage du boire excessif d’alcool et pour
aider dans I’évaluation breve. Il comporte
10 questions. Il donne wun cadre
d’intervention pour aider les buveurs a ris-
que a réduire ou a cesser leur consomma-
tion d’alcool. L’AUDIT aide aussi a
identifier la dépendance a l'alcool et certai-
nes conséquences spécifiques de la sur-
consommation de lalcool. Il a ¢été
particulicrement congu pour les praticiens
en santé, mais avec des instructions appro-
priées, il peut étre auto-administré ou utilisé
par du personnel non médical.

L’ AUDIT a plusieurs avantages :

e il a été développé spécialement pour les
soins de premicére ligne;

e il a été validé dans 6 pays lors de sa
conception;

e il identifie les consommations a risque
d’alcool ainsi que les personnes avec abus
ou dépendance possible;

e il est bref (environ 2 4 4 minutes a remplir
et environ 15 secondes a coter) et flexible.
Les changements dans l'ordre des ques-
tions et dans la formulation (plus ou moins
exacte) des questions ne changent presque
pas les résultats de PAUDIT;

e il est compatible avec les définitions dia-
gnostiques du ICD-10;

e les questions se rapportent surtout a la der-
niére année.

Lors de I’étude internationale du dévelop-
pement du test, la sensibilit¢ de "AUDIT
pour différents indices de consommation
d’alcool problématique était supérieure a
0,90 et les spécificités, selon les pays, au-
tour de 0,80 lorsque le seuil de 8 points (sur
40) était choisi. La fiabilité test-retest est
¢élevée (r=.806) (Sinclair, McRee et al. 1992).
Les résultats de I’AUDIT corrélaient bien
avec les mesures des conséquences de la
prise d’alcool, les attitudes envers I’alcool,
la vulnérabilité¢ a la dépendance et les rai-
sons pour boire. Les résultats de LAUDIT
peuvent prédire, chez les patients ambula-
toires, l'apparition future d’une maladie
physique ou dun probléme social relié a
Ialcool. Ils  peuvent aussi prédire
Putilisation des soins futurs de santé et le
risque d’évoluer vers une consommation a
risque (Conigrave, Saunders et al. 1995).

Un grand nombre de sous-populations ont
été étudiées, y compris les patients en pre-
micere ligne, a I'urgence, les utilisateurs de
drogues, les personnes agées, les étudiants,
les personnes non employées et les person-
nes avec un niveau socio-économique bas.
(Babor, Higgins-Biddle et al. 2001). Le lec-
teur trouvera a l'annexe 2 les modalités
d’administration de PAUDIT.

AUDIT modifié

Selon Bradley (Bradley, Bush et al. 2003) :




«Les 3 premicres questions de PAUDIT
qui évaluent la consommation de I’alcool
sont appelées AUDIT-C. Elles se sont
montrées prometteuses comme test de dé-
pistage bref pour la consommation a risque
d’alcool dans la derniere année et/ou pour
I'abus ou la dépendance d’alcool actif
(Bush, Kivlahan et al. 1998; Fiellin, Reid et
al. 2000; Aertgeerts, Buntinx et al. 2001;
Reinert and Allen 2002). I’AUDIT-C était
aussi sensible et spécifique que PAUDIT
complet a 10 items pour la détection de la
consommation a risque ou de I’abus ou de
la dépendance a l'alcool (selon les criteres
du DSM-III-R) (APA) chez les hommes
vus en externe en pratique générale au Mi-
nistere des Vétérans, (Bush, Kivlahan et al.
1998), mais seulement 2 études de
PAUDIT-C ont inclus des femmes
(Aertgeerts and Buntinx 2001; Gordon,
Maisto et al. 2001). Dans une étude sur 393
femmes suivies dans 2 cliniques de vétérans
Bradley (Bradley, Bush et al. 2003) a mon-
tré que les 3 questions de PAUDIT-C
étalent aussi efficaces que PAUDIT stan-
dard a 10 items et qu’il était un excellent
test de dépistage pour identifier la
consommation a risque d’alcool dans la
derniére année et/ou la dépendance a
I’alcool selon le DSM-IV chez les femmes.
Le point de césure optimal de dépistage
pour PAUDIT-C chez les femmes était de 2
ou plus. Une variante de la question no 3
de PAUDIT demandant la fréquence d’une
consommation de 4 ou plus en une seule
occasion dans la derniére année améliorait
de beaucoup la sensibilité de la question 3
comme dépistage a un item chez les fem-
mes.... IAUDIT-C est probablement un
questionnaire de dépistage plus efficace que
le CAGE chez les femmes.... Nous
croyons que PAUDIT-C est le question-
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naire bref optimal pour le dépistage de rou-
tine de I'abus ou de la dépendance active a
I'alcool chez les hommes et les femmes
dans les milieux médicaux; il dépiste aussi la
consommation a risque (Bush, Kivlahan et
al. 1998; Aertgeerts, Buntinx et al. 2001).
Pour les femmes, nous préférons PAUDIT-
C avec la question no 3 ajustée au sexe, i.e.
4 consommations ou plus définissant un
binge chez les femmes par rapport a 6 chez
les hommes. Lorsque la prévalence de
consommation 2a risque d’alcool et/ou
d’abus ou de dépendance selon le DSM-IV
est de 20 % dans un milieu, le point de cé-
sure recommandé pour PAUDIT-C est de 2
pour maximiser la sensibilité ». (Bradley,
Bush et al. 2003) Aux FEtats-Unis,
Porganisation Veteran Affairs (VA) a ot-
donné T'utilisation de PAUDIT-C pour le
dépistage en premicre ligne (Bradley, Ki-
vlahan et al. 2004).

Quoique PAUDIT-C identifie une majorité
de buveurs a risque dans différentes popu-
lations, le nombre de faux positifs pour
I'abus et la dépendance a I'alcool est assez
élevé. Aertgeerts (Aertgeerts, Buntinx et al.
2002) a rapporté une valeur prédictive posi-
tive faible a 40 % avec un point de césure
de 5, tandis que Bush (Bush, Kivlahan et al.
1998) rapportait des taux de faux positifs
de 40 % et 28 % a des points de césure de 3
et 4. Gordon (Gordon, Maisto et al. 2001) a
trouvé un taux de faux positifs de 50 %
(comparé a d’autres questions quantité-
fréquence) lorsque le point de césure était
de 3. Ce taux diminuait a 20 % avec un
point de césure a 5.

La question no 3 de PAUDIT sur le boire
excessif (binges) était aussi un test de dépis-
tage efficace chez les hommes (Bush, Ki-
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vlahan et al. 1998; Bradley, Kivlahan et al. montré qu’une autre question spécifique
2001). Quoique la question no 3 de selon le sexe sur le binge était un test de
PAUDIT n’ait pas été évaluée chez les dépistage  efficace chez les femmes
femmes, une étude dans une urgence a (Williams and Vinson 2001).

3.4.4 EXAMEN PHYSIQUE

Signes et symptdmes fréquents chez les gros buveurs

Odenr d’alcool

Hygiene déficiente
Tremblements
Neurologique Ataxie

Dysarthrie

Hypertension
Cardiovasculaire Dysrythmie

Accident cérébro-vasculaire
Gastrite

Dyspepsie non spécifique
Diarrbée récurrente
Gastro-intestinal Hépatomeégalie

Doulenrs an foie

Ictere

Pancréatite

Dysfonction érectile
Systéme reproductenr Menstruations irrégnliéres
Infertilité

Trauma

Ecchymoses importantes
Insommnie

Fatigue

Dépression

Anxiété

Infidélité anxc rendez-vous et aux: traitements
Demande de substances psychotropes

Apparence générale

Locomotenr

Psychologique

Comportemental

Trouble conjugal

Viiolence familiale

Social Absentéisme a l'école on an travail
Baisse de performance

Conduite en état d'ébriété

Tablean adapté de Brands (Brands, Kahan et al. 2000)
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3.4.5 TESTS DE LABORATOIRE

Le CSAT ne recommande pas I'utilisation
régulicre de tests de laboratoire comme ins-
trument de dépistage en premicre ligne
(Sullivan and Fleming 1997). Par contre, les
tests de laboratoire peuvent étre utiles pour
compléter I’évaluation, confirmer le dia-
gnostic, établir une valeur de base puis sur-
veiller I’évolution, particuliecrement les
GGT (gamma glutamyl transpeptidase). Un
test de laboratoire positif peut étre un inci-
tatif puissant pour motiver les patients.

Le GGT est élevé chez environ 75 % des
individus qui sont dépendants a I’alcool;
cette sensibilité varie de 60 % a 90 %. Chez
les buveurs a risque sans évidence de dé-
pendance, la sensibilité est plus basse (20 %
a 50 %) particulicrement en premiere ligne.
La consommation de plus de 40 g (3 unités)
d’alcool par jour augmente le GGT chez les
alcooliques chroniques tandis que chez
ceux qui boivent peu, au moins 60 g par
jour, pendant 5 semaines, est nécessaire.
Dans la population générale, le GGT est
corrélé positivement a la consommation
d’alcool. Le GGT est élevé chez 20 % des
hommes et 15 % des femmes qui consom-
ment environ 40 g d’alcool par jour et chez
40 % a 50 % des hommes et 30 % des
femmes qui consomment plus de 60 g par
jour. La demi-vie du GGT est de 14 a 26
jours et son dosage retourne habituellement
a la normale de 4 a 5 semaines apres larrét
de I'alcool. Malgré son manque de spécifici-
té, 50% a 72 % des niveaux élevés des
GGT peuvent ctre expliqués par une
consommation excessive d’alcool. Une
augmentation du GGT, en Tabsence
d’autres causes évidentes, doit toujours
nous faire suspecter un abus d’alcool, et

une diminution rapide du GGT suite a
I'abstinence confirme cet abus (Sharpe
2001).

Selon le groupe de travail présidé par Mi-
chel Reynaud (Ministére de I'Emploi et de
la Solidarité 2002) : « La GGT est une en-
zyme membranaire d’origine hépatique bien
connue autant par les patients que par les
praticiens... Il y a diverses interférences a
répertorier comme la cirthose du foie, les
cholestases hépatiques, les cardiopathies, le
diabete et bien sur certains traitements in-
ducteurs enzymatiques comme les antiépi-
leptiques. A cause de la faible sensibilité et
spécificité de la GGT dans le dépistage des
patients ayant une consommation nocive
d’alcool, ce marqueur biologique, utilisé
seul, ne s’avere pas efficace comme moyen
pour objectiver le diagnostic ».

Selon Allen (Allen and Litten 2001), une
consommation chronique de 4 consomma-
tions ou plus par jour, pendant 4 a 8 semai-
nes, augmente de facon significative la
GGT, du moins chez les alcooliques. Il faut
habituellement de 4 a 6 semaines
d’abstinence pour que la GGT retourne a
un niveau normal. La capacité de ce test a
détecter une consommation élevée d’alcool
dans le passé récent en permet l'utilisation
pour monitorer I’abstinence chez les alcoo-
liques en traitement. La GGT est aussi éle-
vée dans les conditions suivantes : certaines
maladies rénales, traumatismes séveres, hy-
perthyroidie, tabagisme, obésité et utilisa-
tion de barbituriques (Allen, Litten et al.
1998).

«Le VGM (volume globulaire moyen) est
un marqueur d’'un alcoolisme déja installé.
Sa demi-vie étant de trois mois, il est plutot
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considéré comme un marqueur du long
terme. On ne peut pas le considérer comme
témoin précoce car sa sensibilité est trop
faible pour étre un marqueur utile dans le
dépistage de I'usage nocif d’alcool. L’étude
sur 'objectivation de I’abus d’alcool par des
marqueurs biologiques, a trouvé une sensi-
bilit¢ de 24 %, une spécificité de 96 %.
Clest-a-dire que 76 % des patients présen-
tant un abus d’alcool ne seront pas détectés
en utilisant le VGM. Par contre, dans
I'alcoolodépendance, la sensibilité aug-
mente a 63 %. La spécificité du VGM est
¢levée, mais sa sensibilité est trop faible »
(Ministere de 'Emploi et de la Solidarité
2002). Le VGM peut étre élevé dans la dé-
ficience en acide folique ou en vitamine B,
dans ’hypothyroidie, dans les maladies du
foie non alcooliques, dans le tabagisme et
avec l'utilisation de médicaments antiépi-
leptiques. (Allen, Litten et al. 1998). Selon
le NIAAA, le VGM augmente aprés une
consommation excessive d’alcool (60 g)
d’une durée 4 a 8 semaines. Sa spécificité
élevée nous permet de détecter une rechute

aprés une longue période d’abstinence. Il
faut 3 mois d’abstinence pour que le VGM
revienne a la normale.

La principale faiblesse du VGM est sa basse
sensibilité (40 % a 50 %), tant dans les mi-
lieux hospitaliers qu’en premicre ligne; mais
sa spécificité est grande (80 % a 90 %) et
trés peu de personnes abstinentes ou de
buveurs sociaux auront des valeurs élevées

de VGM (Sharpe 2001).

3.5 LE DEPISTAGE DE LA
CONSOMMATION DE DROGUES

3.5.1 CAGE ADAPTED TO INCLUDE
DRUGS (CAGE-AID)

Le seul outil de dépistage de drogues ayant
été validé, pour utilisation dans un contexte
de soins de premiere ligne, est le CAGE-
AID. Trois études ont étudié les propriétés
du CAGE-AID (Brown and Rounds 1995)
(Brown, Leonard et al. 1998; Dyson, Ap-
pleby et al. 1998).

NBRE

AUTEUR MILIEU SUJETS ETALON | RESULTAT | SENSIBILITE | SPECIFICITE
Brown, | Médecine fa- >1 79 77
> . DIS-R > ’

95 miliale 124 >0 ;70 ,85

Dyson, | Hopital psy- >1 ,86 2,97 A1 2 .87
L. SCID-P

98 chiatrique 100 >0 ,662 83 522 91
Brown, | Hopital géné- 363 | DIS-R puis > 1 709 757

98 ral CIDI-SAM




Le CAGE-AID a une moins bonne sensibi-
lité pour les individus avec des problemes
légers d’abus de drogue ou débutants
(Brown and Rounds 1995). La sensibilité du
CAGE-AID est moins bonne chez les

femmes.

Comme le CAGE, le CAGE-AID se base
sur la présence de problémes a vie. Certains
patients, avec des problemes dans le passé,
peuvent donc avoir un test positif alors que
des adolescents et ceux n’ayant pas encore
subi de conséquences négatives de leur
usage de drogue auront un test négatif.
Pour cette raison, il est recommandé de
demander aussi: « Avez-vous utilis¢ des
drogues de rue plus de cinq fois dans votre
vie ? ». Une réponse positive devrait suggé-
rer de poursuivre le dépistage plus loin et
possiblement de faire une évaluation.

Reynaud (Ministere de I'Emploi et de la So-
lidarité 2002) propose, pour une évaluation
rapide de I'abus ou de la dépendance au
cannabis, le CAGE-Cannabis ou 2 réponses
positives et plus évoquent une consomma-
tion nocive.

De plus, pour les groupes a risque élevé, le
CSAT (Sullivan and Fleming 1997) re-
commande de dépister simultanément au
questionnaire, l'alcool et les drogues (les
groupes a risque incluent les populations
ayant des troubles psychiatriques, de com-
portement, des probléemes sociaux ou fami-
liaux, ou présentant des facteurs de risques
génétiques). De plus, les patients se senti-
ront habituellement moins menacés si les
questions concernant l'usage de drogue
sont associées aux questions sur I’alcool
que si elles sont posées seules.
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3.5.2SEVERITY OF DEPENDANCE
SCALE (SDS)

Selon April (April and Rouillard 2001) .« le
Severity of Dependance Scale (SDS) a été congu
pour mesurer le degré de dépendance a dif-
térentes drogues. Ce test bref est composé
de cinq items, chacun d’eux mesurant des
éléments psychologiques de la dépendance
(Gossop, Darke et al. 1995). Contrairement
au DAST, qui concerne la consommation
de toutes drogues confondues, le SDS est
congu pour que lindividu y réponde en
pensant a une substance particuliere, quitte
a reprendre autant de fois la série de cing
questions en fonction du nombre de subs-
tances jugées problématiques. Les études
réalisées en Angleterre et en Australie dé-
montrent la validité de ce test pour mesurer
la sévérité de la dépendance a I’héroine, a la
cocaine, aux amphétamines (Gossop,
Darke et al. 1995; Topp and Mattick 1997),
au cannabis (Swift, Copeland et al. 1998) et
aux benzodiazépines » (de las Cuevas, Sanz
et al. 2000).

3.6 DEPISTAGE ET SPECIALITES
MEDICALES

3.6.1 GERIATRIE

Parce que les signes avertisseurs d’abus de
substances (problémes de sommeil, chutes,
pertes cognitives, dépression, irritabilité,
isolement, détérioration de I’hygiene, dou-
leurs chroniques, malnutrition etc.) peuvent
facilement étre confondus ou masqués par
d’autres maladies concomitantes, plus fré-
quentes chez les personnes agées, le CSAT
(Blow 1998) recommande de dépister tous
les adultes agés de 60 ans et plus pour
I'abus d’alcool et de médicaments lors de
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leur examen physique régulier. A tout le
moins, les personnes agées qui vivent des
changements importants (déménagement,
retraite, deuil, etc.) doivent étre dépistées.

Pour dépister I'usage de médicaments, le
médecin peut poser des questions comme :

e voyez-vous un autre médecin réguliere-
ment ? Pourquoi ?

e avez-vous des problémes avec les médica-
ments que vous prenez ?

e allez-vous a plus d’une pharmacie ?

e utilisez-vous des médicaments non pres-
crits ? Si oui, lesquels, pourquoi, combien
et depuis quand ?

L’ AUDIT s’est avéré efficient pour le dé-
pistage des problemes reliés a I’alcool chez
les personnes agées dans plusieurs études
(Clay 1997; Reinert and Allen 2002), mais
pas dans d’autres qui montraient une sensi-
bilité¢ entre 0,50 et 0,60 (Morton, Jones et
al. 1996; Bradley, Bush et al. 1998; Bush,
Kivlahan et al. 1998). 1l se peut qu’a cause
d’une tolérance diminuée avec lage, les
personnes agées aient des problemes avec
des niveaux de consommation plus bas que
les plus jeunes; un résultat bas aux 3 pre-
micres questions de ’AUDIT quantifiant la
consommation pourrait étre trompeur
(Reinert and Allen 2002). De plus, les pro-
blémes reliés a la consommation de I'alcool
ne dépendent pas seulement de la quantité
consommeée, mais aussi des maladies physi-
ques et/ou mentales associées, des médi-
caments et de Iétat fonctionnel (Fink
1998).

Lorsque les instruments a autodéclaration
sont utilisés, il faut tenir compte de la dis-
position du client a se montrer ouvert et
honnéte au sujet de son comportement. La
honte, la culpabilité, le déni et la croyance
voulant qu’ils doivent étre capables de ré-
gler leurs propres problemes peuvent em-
pécher les personnes ainées de parler en
toute franchise (Santé Canada 2003).

« Les experts clés ont signalé que les servi-
ces d’approche reposant sur un modele de
réduction des méfaits sont les plus efficaces
pour faire le lien entre les personnes ainées
et les services de traitement... Des services
coordonnés et complets de gestion de cas
devraient étre offerts aux personnes ainées

au besoin » (Santé¢ Canada 2003).
3.6.2 GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

Il est recommandé que les femmes encein-
tes s’abstiennent de toute consommation
d’alcool ou de drogues. A cause des risques
pour le feetus, les cliniciens de premiere li-
gne doivent questionner toutes les femmes
enceintes sur leur consommation.

Blondel (1993) fait les recommandations
suivantes :

e e but du dépistage prénatal est d’améliorer
les soins aux patientes et non pas de punir
les femmes toxicomanes;

e il faut demander de facon routiniere a tou-
tes les femmes enceintes de décrire leurs
usages passés et présents de tabac, d’alcool
et de drogues illicites. Il est recommandé
de questionner sur les drogues légales et
puis, de facon progressive, sans juger, de
questionner sur les drogues illicites;
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e utiliser plusieurs méthodes de dépistage
comme le questionnaire, les tests de labora-
toire, les dépistages urinaires;

e conseiller avec soin les femmes enceintes
au 1¢ trimestre, sur les dangers du tabac, de
Ialcool et des autres drogues;

e c¢tre vigilant sur les signes et symptomes
comportementaux, physiques, psychoso-
ciaux, de I’abus de substances chez la meére;

e un dépistage universel par les tests de labo-
ratoire n’est pas recommandé.

Birchfield (Birchfield, Scully et al. 1995) a
étudié les politiques de 49 hopitaux de la
région de Chicago pour le dépistage des
femmes enceintes. Les criteres les plus sou-
vent cités pour dépister les meres et les en-
fants étaient P'admission en entrevue de
l'utilisation de drogues, la suspicion par le
soignant de l'utilisation de drogues, un dia-
gnostic de séropositivité au VIH ou de ma-
ladie sexuellement transmise chez la mére
ou une combinaison de ces criteres. Durant
le travail, le personnel citait les facteurs sui-
vants pour suspecter un abus de drogues :
le style de vie de la cliente, le fait que le
conjoint de la cliente utilisait de la drogue,
une histoire ou des signes d’utilisation
d’alcool et de drogues, des soins prénataux
absents ou tardifs, des complications médi-
cales et un comportement anormal de la
cliente. Dans les unités néonatales, les
comportements suivants laissaient suspec-
ter une utilisation de drogues chez la mere :
des problémes d’alimentation, un inconfort
et des signes de sevrage comme lirritabilité,
Iexcitation, un cri a tonalité élevée, des
conditions médicales comme des anomalies
anatomiques, un petit poids de naissance et
des hémorragies intraventriculaires. Enfin,

I'auteur rappelle que I'analyse du méconium
peut détecter l'utilisation de cocaine, de
cannabis, d’opiacés et d’autres drogues jus-
qua 20 semaines avant ’accouchement.

Dans un hopital urbain, McLellan
(McLellan 1995) a démontré que 32 % des
femmes qui n’avaient pas eu de soins pré-
nataux testaient positives pour la cocaine
dans leur urine, en comparaison avec 2,5 %
chez les femmes qui avaient eu des soins
prénataux adéquats. Cette différence se re-
trouvait aussi chez les femmes dépistées
positives pour les opiacés et le cannabis.

Alcool

Russel (Russell, Martier et al. 1994) a étudié
Iefficacité de cinq questionnaires de dépis-
tage de l'alcool chez 4 743 femmes améri-
caines qui avaient rapporté avoir déja bu,
dans une clinique prénatale d’un centre ur-
bain. I’étude a confirmé lutilité de ques-
tionnaires brefs qui évaluent la quantité
d’alcool indirectement, en demandant aux
femmes leur tolérance aux effets de I’alcool,
les conséquences psychologiques de la
consommation d’alcool et les préoccupa-
tions des personnes significatives. Le T-
ACE consiste en quatre items dont trois
sont semblables au CAGE. La quatricme
question est une question qui porte sur la
tolérance : « combien de consommations
vous faut-il pour vous sentir high ?». Le
TWEAK consiste en cing items : trois qui
sont semblables au T-ACE dont deux du
CAGE et deux autres empruntés du
MAST qui sont : « est-ce que votre épouse
et des parents se sont déja plaints ou ont
été inquiets a propos de votre consomma-
tion ? » et «avez-vous déja été réveillé le
matin apres avoir bu la nuit auparavant et
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ne vous rappelant pas ce que vous aviez fait
la veille ? ». L’étude wvalidait le T-ACE et
fournissait une évidence préliminaire que le
TWEAK était encore meilleur avec une
sensibilit¢ de 79 % et une spécificité de
83 %.

« Cherpitel (Cherpitel 1997) a examiné plu-
sieurs protocoles de dépistage brefs et a
constaté que 1’Alkoho/ Use Disorders Identifica-
tion Test (AUDIT) et le TWEAK sont plus
sensibles pour les femmes que le CAGE ou
la formule abrégée du Michigan Aleohol Scree-
ning Test (MAST). Tous les protocoles de
dépistage ont été trouvés plus sensibles
pour les hommes que pour les femmes; la
réduction des valeurs limites du TWEAK,
du CAGE et du AUDIT a amélioré la sen-
sibilité, sans réduire substantiellement la
spécificité pour les femmes » (Roberts and
Nanson 2000).

Dans une étude de 350 femmes enceintes 2
Boston, le T-ACE, P AUDIT et des facteurs
cliniques (¢craving d’alcool dans la derniere
semaine, soins obstétricaux de routine, age
supérieur a 30 ans, reconnaissance tot de la
grossesse) ont identifié chacun 65% a
70 % des femmes prenant de I’alcool, tan-
dis que le SMAST seul dépistait moins de
femmes. Une mention de la consommation
d’alcool se retrouvait au dossier de seule-
ment 20 % des femmes enceintes (Chang,
Goetz et al. 1999).

Les femmes peuvent quantifier leur
consommation d’alcool avec plus
d’exactitude dans un questionnaire auto-
administré ou informatisé que dans une en-
trevue (Russell, Martier et al. 1990).
Comme le TWEAK et le T-ACE ne com-
portent pas de questions sur les quantités,

Sokol (Sokol, Martier et al. 1989) suggere
de faire un suivi aupres des femmes dont
les réponses indiquent des problemes
d’alcool et de poser des questions sur les
quantités d’alcool consommé actuellement
et au moment de la conception.

Quoique 'AUDIT n’a pas été développé
spécifiquement pour les femmes enceintes,
il comporte deux avantages. Il peut distin-
guer entre les consommations légeres et sé-
veres et il inclut une question sur le boire
excessif (6 consommations ou plus en une
seule occasion), qui aide a identifier les
femmes enceintes qui ont consommé des
doses élevées d’alcool dans une période de
24 heures. Le principal probleme avec ce
questionnaire est qu’il ne peut déterminer
exactement a quel moment de la grossesse
I'exposition est survenue (Savage, Wray et
al. 2003). On peut, en plus d’utiliser
I'AUDIT pour mesurer la consommation
de la derniére année, utiliser un AUDIT
modifié ne comptant les consommations
que depuis le début de la grossesse. Toute
consommation d’alcool lors d’une grossesse
doit nous amener a quantifier les consom-
mations, au moins par trimestre de gros-
sesse.

Il a été démontré aussi (Ylikorkala, Sten-
man et al. 1987) qu’une élévation du vo-
lume moyen des globules rouges et de
I'enzyme hépatique GGT prédit le niveau
de consommation d’alcool et les anomalies
congénitales reliées a ’alcool chez les fem-
mes enceintes ayant des problemes de
consommation d’alcool.
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Drogues

Lorsqu'on utilise seulement les données
d’utilisation rapportées par la mere a
I'entrevue, nous pouvons manquer beau-
coup de cas positifs. Dans une étude a Bos-
ton, Zuckerman (Zuckerman, Frank et al.
1989) a montré que, malgré que les femmes
savaient que leurs urines allaient étre analy-
sées, 26 % des femmes qui ont testé positi-
ves pour le cannabis et 45 % des femmes
qui ont testé positives pour la cocaine ont
nié avoir utilisé la drogue en question du-
rant leur grossesse. Dans une autre étude
en Californie, Gillogley (Gillogley, Evans et
al. 1990) a prouvé que 48 % des femmes
qui avaient testé positives pour la cocaine,
les amphétamines ou les opiacés dans des
tests d’urine, niaient avoir utilisé de la dro-
gue durant leur grossesse.

Le comité de bioéthique de la Cité de la
Santé de Laval a publié ses recommanda-
tions sur le dépistage de la cocaine chez les
nouveau-nés (Cité de la Santé de Laval
1994). Compte tenu du fait que le test de
dépistage de la cocaine dans les urines du
nouveau-né est utile pour les médecins,
mais non indispensable a l'amorce dun
traitement de l'enfant, et compte tenu de
I'importance de maintenir une relation de
confiance avec la meére, il est recommandé
ce qui suit :

1. La meére de ’enfant doit étre informée des
problémes de son enfant et la relation doit
étre établie entre les problémes du nou-
veau-né et la consommation de cocaine par
la mere.

2. L’autorisation doit étre demandée a la mere
pour que le test de dépistage de cocaine
dans les urines du nouveau-né soit fait. Si la

mere refuse de donner son consentement,
ce refus doit étre respecté.

3. L’information doit étre donnée a la mére a
Peffet que son enfant devra étre transféré
aux soins intermédiaires et quil devra étre
mis sous surveillance étroite. Advenant le
refus de la mere, les recours légaux doivent
étre utilisés au nom de la protection de
lenfant.

Selon Koren (Koren and Klein 1997),
compte tenu de la grande complexité des
interrelations entre les droits de la mere et
ceux du feetus, ainsi que de 'extréme diver-
sité des opinions qui existent concernant le
dépistage des drogues, il est tres peu pro-
bable que le dépistage systématique soit
adopté pour les meres des nourrissons. Les
données de leurs recherches laissent claire-
ment entrevoir quiil peut étre suffisant de
ne faire des analyses que dans les cas ou des
soupgons reposent sur des signes non spé-
cifiques d’exposition a la cocaine. Comme
les cheveux des nouveau-nés poussent au
cours du dernier trimestre de la grossesse,
un résultat positif d’analyse des cheveux in-
dique que la consommation maternelle de
cocaine s’est poursuivie longtemps apres
I'annonce de la grossesse et qu’il existe une
possibilité de dépendance. Lla confirmation
de lexposition intra-utérine par lanalyse
des cheveux permet d’intervenir plus tot,
afin d’assurer les soins appropriés au nour-
risson et a la mere. Dans les cas positifs, il
convient de suivre de pres la mere et le
nourrisson, de leur offrir des soins postna-
taux, du soutien, des conseils en matiére de
contraception, les visites d’une infirmicre
en santé communautaire ainsi qu’une for-
mation visant a perfectionner les aptitudes
parentales. En résumé, le 1% test a effectuer
pour déceler la présence de cocaine chez le
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bébé devrait étre 'analyse d’urine. Si cette
analyse donne un résultat positif, il n’est pas
nécessaire de poursuivre plus avant. Par
contre, si elle donne un résultat négatif,
Panalyse des cheveux constitue le meilleur
choix.

Apres consultation de 33 groupes focus
comprenant des femmes enceintes et des
intervenants, Howell (1998; Howell and
Chasnoff 1999) émet les recommandations
sutvantes :

e des services complets et intégrés pour les
femmes aux niveaux régional et local;

e les projets doivent étre bien implantés dans
la communauté car cela prend du temps
pour changer les attitudes des patientes et
des intervenants;

e les programmes doivent atteindre toutes les
femmes;

e les réponses doivent étre rapides. Lors-
qu’on a dépisté un cas possible, une évalua-
tion compléte doit étre faite en dedans de
24 heures et un traitement mis en place en
dedans de 24 heures apres la décision de la
patiente;

e les programmes doivent étre interdiscipli-
naires. Les intervenants doivent avoir une
expertise en toxicomanie, en soins préna-
taux, en protection de I'enfance, en inter-
vention familiale et pouvoir aider pour la
garde des enfants et le transport.

Il existe une preuve modérée et un certain
consensus chez les experts que les services
a guichet unique répondant a I’ensemble
des besoins de services de santé et sociaux
des femmes enceintes souffrant
d’alcoolisme et de toxicomanie (par exem-

ple : aide au transport et pour la garde des
enfants, éducation, formation profession-
nelle, placement en emploi, logement, ali-
mentation et soutien du revenu, et aide 2
P’acces aux services de soins de santé et de
santé mentale) sont efficaces pour engager
les femmes dans le traitement et les inciter
a persévérer (Roberts and Nanson 2000).

I existe une preuve modérée que la théra-
pie d’entretien a la méthadone (TEM) dans
le contexte de soins complets a un impact
positif sur la santé de la mere et 'issue de la
naissance pour les meéres opiomanes.
L’accés prioritaire a la TEM pour les fem-
mes enceintes et les éléments de program-
mes qui éliminent les obstacles au
traitement devraient étre considérés dans la
conception du programme. Les lignes di-
rectrices de dosage de la méthadone de-
vraient tenir compte des changements du
métabolisme de la méthadone qui peuvent
se produire aux derniers stages de la gros-
sesse (Roberts and Nanson 2000).

3.6.3 PEDIATRIE

Parce que la prévalence d’utilisation chez
les adolescents est tres élevée et que des in-
terventions précoces avec ce groupe de-
vraient étre trés efficaces, les cliniciens de
premicre ligne doivent faire un dépistage
routinier chez ces patients.  Selon
I’Association Médicale Américaine, on doit
questionner tous les adolescents annuelle-
ment sur leur utilisation de tabac, d’alcool,
de drogues illicites, de médicaments pres-
crits et non prescrits, y compris les stéroi-
des anabolisants (Elster and Kuzets 1994).
Il est relativement facile d’identifier les
problemes séveres reliés a l’alcool chez
I'adolescent, mais il est plus difficile de dé-
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pister un probléme de consommation
émergent (Werner and Adger 1995).

Pour les adolescents a risque élevé d’abus
de substances, on doit réévaluer Ia
consommation aux six mois. Tous les ado-
lescents qui regoivent des soins en santé
mentale doivent étre dépistés de fagon sys-
tématique, de méme que les adolescents se
présentant a l'urgence pour traumatisme,
les itinérants, les jeunes en lien avec la Di-
rection de la protection de la jeunesse et les
décrocheurs scolaires (Winters 1999).

Le médecin doit aussi dépister les parents
abusant de substances psychoactives, car
leur consommation peut affecter les enfants
et constitue un facteur de risque important
pour labus de substances chez lenfant

(Werner and Adger 1995).

Dans un échantillon de 3 564 étudiants au
college, en Belgique, agés en moyenne de
18 ans, ’AUDIT a un résultat de 6 ou plus,
avait une sensibilité¢ de 80 % et une spécifi-
cité de 78 %, une valeur prédictive positive
de 37 % et une valeur prédictive négative
de 77 %. La prévalence de problemes reliés
a lalcool était de 14,1 %. L"AUDIT pet-
formait mieux que le CAGE (Aertgeerts,
Buntinx et al. 2000). Chung (Chung, Colby
et al. 2000) a modifié trois questions de
I’ AUDIT pour les rendre plus appropriées
pour I'adolescent : six boissons ou plus en
une occasion, incapacité de se souvenir de
la nuit précédente et prise de I'alcool dés le
matin pour se remettre en forme. Cet
AUDIT modifié était efficient a un point
de césure de 4 chez des adolescents a
P'urgence.

DEP-ADO :

Le groupe de « Recherche et intervention
sur les substances psychoactives — Qué-
bec» (RISQ) a développé une grille de dé-
pistage pour les adolescents et les
adolescentes (DEP-ADO). Clest un outil
léger et facile d’utilisation, validé, utile au
plan de I'intervention et de la référence, en
continuité avec 'IGT-ADO. Elle est com-
posée de 17 questions. Elle peut se passer
en mode face a face ou auto-administré et
prend de 10 a 15 minutes. Elle ne nécessite
pas de formation. « Le calcul du résultat se
fait a partir de six éléments principaux : la
consommation des diverses substances au
cours des 12 derniers mois et des derniers
30 jours, I'age au début de la consomma-
tion réguliere, le boire excessif, I'injection
de substances ainsi qu’un certain nombre
de méfaits associés a la consommation. La
consommation de tabac est abordée, mais
n’est pas prise en compte dans le calcul du
résultat. Enfin, une derniere question porte
sur des informations générales : sexe, age,
niveau scolaire. Les tésultats, ou « Feux »
permettent d’établir une typologie gra-
duée. » (Landry, Guyon et al. accepté pour
publication).
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FEU Résultat de Pas de probleme évident
VERT 13 ou moins P
FEU Résultat de Probleme en émergence (intervention
JAUNE 14a19 souhaitable en premiere ligne)
FEU Résultat de Probleme évident (intervention suggé-
ROUGE 20 ou plus rée en deuxiéme ligne)

Une étude approfondie menée par le RISQ
sur les qualités psychométriques de la grille,
tant au plan de la validité (de construit, de
critére et convergente) que de la fidélité
(test-retest, inter modes de passation, cohé-
rence interne) a confirmé la validité et la fi-
délité de la DEP-ADO.

« Les intervenants de premicre ligne de plu-
sieurs régions du Québec (dans les écoles,
les centres jeunesse, les tribunaux pour jeu-
nes) l'utilisent comme outil de dépistage et
d’orientation vers les services spécialisés de
traitement. Les résultats a la DEP-ADO et
la classification par feux s’averent égale-
ment, de laveu des intervenants qui
l'utilisent, un instrument de prise de cons-
cience pour le jeune et une ouverture sur
une intervention motivationnelle. Ils favori-
sent louverture dun dialogue entre
I'intervenant et le jeune et permettent
I'exploration de voies de solutions. Par ail-
leurs, le DEP-ADO a eu dans plusieurs ré-
gions des répercussions positives sur
l'organisation des services. Elle est devenue
un standard commun qui facilite le passage
d’une ressource a lautre » (Landry, Guyon
et al. accepté pour publication).

L’ American Academy of Pediatrics a émit les
recommandations suivantes a I'intention de
ses membres (1998) :

Les pédiatres devraient :

e c¢tre au courant de I'étendue des problemes
de consommation et d’abus de drogues, de
tabac et d’alcool dans leur communauté,
ainsi que de leurs conséquences pour la
santé;

e discuter de prévention et de promotion de
la santé incluant le tabac, I’alcool et les au-
tres drogues dés la premiere visite incluant
la visite prénatale. Les opportunités de dis-
cuter des abus de substances peuvent avoir
lieu lors d’examens de routine aussi bien
que lorsqu’il y a visite pour une blessure ou
un épisode de maladie;

e ctre alertes aux signes et symptomes sug-
gestifs d’abus de substances et étre capa-
bles d’identifier les enfants et les
adolescents qui présentent des comporte-
ments les mettant a risque de développer
un probléme de tabagisme, d’alcool ou de
drogue (annexe 3);
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e c¢ctre capables d’évaluer la nature et
Iétendue des habitudes de consommation
de leurs patients et des familles de leurs pa-
tients afin d’offrir les conseils appropriés
(intervention bréve) concernant les risques
liés a Pabus de SPA et pouvoir évaluer si
une référence pour du counseling supplé-
mentaire est nécessaire;

e procéder a lentrevue, seuls avec
Padolescent, afin d’obtenir une information
valable et confidentielle concernant
Putilisation de drogue et/ou de probléemes
associés;

e ¢tre au courant des ressources communau-
taires spécialisées dans I’évaluation et le
traitement des problémes d’abus de subs-
tances;

e servir de personne ressource pour la pré-
vention du tabagisme et effectuer les réfé-
rences, lorsque approprié, vers des
ressources spécialisées;

e les enfants, adolescents et leur famille de-
vraient étre informés que méme une utilisa-
tion a des fins récréatives d’alcool, de tabac
et dautres drogues par les enfants et les
adolescents, indépendamment de la quanti-
té ou de la fréquence, est illégale et pose
des risques potentiels pour la santé;

e obtenir le consentement du patient avant
d’effectuer un test de dépistage de drogue,
a moins que son état mental ou son juge-
ment ne soit altéré.

3.6.4 PSYCHIATRIE

Parce que les conséquences dun abus de
substances non traité sont graves chez les
patients avec un trouble psychiatrique, et
parce que I'abus de substances est souvent
méconnu chez les patients avec un trouble

psychiatrique sévere, il est préférable de
dépister un peu trop de clients que pas as-
sez.

Certains ont recommandé un dépistage de
routine chez tous les patients psychiatri-
ques. Des tests répétés seraient utiles chez
ceux a risque comme les patients avec des
rechutes de leur trouble mental fréquentes,
des crises d’agressivité, un domicile instable
ou ceux qui reviennent d’un congé de fin
de semaine. Les tests de dépistage courts
comme le CAGE ou le TWEAK peuvent
étre pratiques; le SMAST est moins spécifi-
que dans cette population.

I>AUDIT a démontré une bonne sensibilité
et une bonne spécificité pour détecter les
troubles liés a I’alcool chez les personnes
avec un trouble mental sévere. Chez des
patients en externe ayant un diagnostic de
trouble psychiatrique sévére et persistant,
Maisto et coll. ont trouvé, avec le point de
césure habituel de 8, que ’AUDIT avec une
sensibilité de 0,90 et une spécificité de 0,70
comparé au Structured Clinical Interview Crite-
rion (SCID). Pour ceux qui avaient des
symptomes d’un trouble relié a Ialcool,
mais qui ne rencontraient pas les critéres au
complet pour un diagnostic, la sensibilité
était de 0,72 et la spécificité de 0,83
(Maisto, Carey et al. 2000). L AUDIT a
bien performé dans un groupe de patients
avec une schizophrénie. A un résultat de 8
et plus, PAUDIT avait une sensibilité de
0,87 et une spécificité de 0,890 lorsque
comparé au CIDI (Dawe, Seinen et al.
2000).
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3.6.5 URGENCE

Dans les urgences, Iévaluation clinique
seule n’est pas suffisante. Yates (Yates,
Hadfield et al. 1987) a rapporté que 32 %
des patients avec une alcoolémie entre
85 mg % (26,6 mmol/L) et 200 mg % (43,4
mmol/L) étaient identifiés comme non in-
toxiqués et que 33 % des patients avec une
alcoolémie en haut de 200 mg % étaient
identifiés comme non ou peu intoxiqués.
Plusieurs médecins de l'urgence croient
pouvoir identifier un patient intoxiqué,
mais ils surestiment, de facon constante,
cette capacité (Rostenberg 1995). La sensi-
bilité d’une alcoolémie positive, chez les pa-
tients victimes de trauma, pour détecter un
abus ou une dépendance a l'alcool est de
52 % a 66 %. La spécificité varie de 82 % a
94 % (Dischinger, Mitchell et al. 2001).

En 1995, Cherpitel et Clark (Cherpitel and
Clark 1995) ont rapporté que la perfor-
mance de meilleurs instruments de dépis-
tage par questions varie selon le genre,
Iethnie et le type de blessure. Le TWEAK
et PAUDIT étaient les meilleures mesures
en comparaison du CAGE, du MAST
(bref) et de I’échelle de trauma. Une seule
question tirée du TWEAK et du CAGE
(demandant aux patients s’ils avaient
I'impression qu’ils devaient diminuer leur
consommation d’alcool) était aussi sensible
que tous les instruments de dépistage a tra-
vers la plupart des sous-groupes. Cepen-
dant, la spécificité n’était pas aussi bonne
pour ce simple item.

Les avantages de I AUDIT pour dépister les
problémes d’alcool chez les patients trau-
matisés sont qu’il a été congu pour étre uti-
lisé en premicere ligne, qu’il est efficace pour

détecter la consommation a risque ou a
problémes précocement, et qu’il évalue la
consommation de la dernicre année
(Rostenberg  1995). Dans une étude,
I'utilisation des deux premicres questions
de ' AUDIT (quantité, fréquence) a démon-
tré une sensibilit¢ de 80 % a 88 % et une
spécificité de 71 % a 82 % pour détecter la
dépendance a Talcool courante chez des
victimes de traumas dans un département
d’urgence (Soderstrom, Dischinger et al.
1998).

Le Collége américain des chirurgiens, par
son comité sur les traumatismes, recom-
mande depuis plus de 20 ans un dépistage
systématique de l’alcool et des drogues
pour les urgences avec une vocation de
traumatologie; ce dépistage est considéré
comme essentiel. En 1991, I’Association
Médicale Américaine a adopté une résolu-
tion encourageant les centres hospitaliers a
dépister I'alcool et les drogues chez les pa-
tients blessés a 'urgence et d’offrir une éva-
luation et un traitement a ces patients.

Brookoff (Brookoff, Campbell et al. 1993)
rapporte que 63,7 % des urgences avec
traumatologie de niveau 1 et 40 % des ur-
gences avec traumatologie de niveau II, ef-
fectuaient des dépistages de routine pour
I'alcool et les drogues. La plupart des cen-
tres de traumatologie incluaient des ques-
tions sur I’abus de drogues ou d’alcool dans
I'anamnese (89,8 %); cependant, I'utilisation
d’un test de dépistage standardisé n’était
rapportée que dans 5,1 % des centres.

Le taux de prévalence chez les patients a
'urgence justifie amplement le besoin d’un
dépistage de routine pour lutilisation de
substances. En terme d’efficience, I'usage
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de test de dépistage comme le TWEAK et
I AUDIT est simple et peu colteux. Il est
aussi recommandé qu’un examen mental
soit effectué de routine chez les patients
ayant abusé d’une substance.

Si ces questionnaires de dépistage simple
sont positifs, il est recommandé de faire
une alcoolémie et un dépistage urinaire de
drogues dans les conditions suivantes : pa-
tient jeune et de sexe masculin, lorsqu’il y a
blessure ou comorbidité psychiatrique,
lorsque la visite survient la nuit ou durant
les fins de semaine. Si 'alcoolémie ou le
dépistage de drogues dans l'urine sont posi-
tifs ou s’il y a une élévation des indices bio-
chimiques d’abus d’alcool (GGT, VGM ou
autres) ou si le tableau psychiatrique est
compatible avec un abus de substances, il
est recommandé d’évaluer, de fagon plus
approfondie, le patient (el-Guebaly, Arm-
strong et al. 1998).

Le CSAT recommande qu’une alcoolémie
et un dépistage urinaire de drogues de rue
solent faits de routine chez tous les pa-
tients, agés de 14 ans et plus, admis a
I'urgence pour un accident. Les patients
avec une alcoolémie supéricure a 20 mg\dl
(ou 20 mg %, le seuil 1égal étant de 80 mg
%), un dépistage urinaire positif, un GGT
élevé et un AUDIT positif doivent avoir
pour la

une évaluation toxicomanie

(Rostenberg 1995).

3.7 LE RESULTAT DU DEPISTAGE ET
L’EVALUATION

Les patients qui ont un dépistage négatif
parce qu’ils sont abstinents ou ont une
consommation non problématique doivent
étre félicités de leur style de vie et renforcés

en ce qui concerne les bienfaits sur la santé.
Dans les cas d’abstinence, les médecins
doivent vérifier si elle refléte une abstinence
depuis toujours, récente ou la rémission
d’un probléme antérieur de consommation.

Méme si le premier dépistage est négatif, le
CSAT (Sullivan and Fleming 1997) re-
commande un nouveau dépistage périodi-
que pour 'abus de substances, car 'usage
problématique peut varier durant la vie. Les
problémes suivants nécessitent un dépis-
tage plus fréquent : hypertension, insomnie,
diabete, ulceres réfractaires au traitement,
demandes répétées de médicaments, perte
de poids inexpliquée, infection cutanée,
chutes fréquentes, fractures, lacérations ou
bralures répétées, violence domestique, dé-
pression, maladies sexuellement transmises,
etc.

Le médecin doit présenter les résultats d’un
dépistage positif d’'une manié¢re non mena-
cante et sans jugement. Le type et la sé-
quence des interventions suite au dépistage
vont dépendre de plusieurs facteurs : la sé-
vérité des problemes, expertise du méde-
cin de premiere lighe en toxicomanie et le
besoin d’évaluation et de traitement spécia-
lisé. Il peut continuer avec une breve éva-
luation pour poursuivre la démarche lors
d’une visite ultérieure. Il peut aussi référer
le patient a une ressource plus spécialisée.

I’évaluation en profondeur de I'abus de
substances demande des habilités spéciali-
sées et peut durer de 1 1/2 heute a 2 heu-
res. Les médecins de premicre ligne vont
souvent référer les patients avec des pro-
blemes séveres a des spécialistes pour éva-
luation et traitement. Les médecins doivent
connaitre les ressources existantes sur leur
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territoire et avoir une connaissance de base
de ces évaluations. Un médecin qui prati-
que dans un endroit isolé pourrait devoir
assumer une plus grande responsabilité
dans ces cas. Le médecin doit donc étre ca-
pable de bien référer, de participer comme
un membre de I'équipe de traitement et de
suivre les progres de son patient.

Une évaluation globale :

e cxamine les problemes reliés a la consom-
mation (médicaux, comportementaux, so-
ciaux et financiers);

e collecte les données nécessaires pour les
diagnostics formels;

e  ¢tablit la sévérité du probleme;

e aide a déterminer le niveau de soins appro-
prié;

e guide la planification du traitement (défi-
cits, habiletés, supports);

e  définit le niveau de base de ’état du patient
pour comparaison future (National Insti-
tute on Alcohol Abuse and Alcoholism
1995).

« Le clinicien ou lintervenant de premiere
ligne peut vouloir référer une personne a
des ressources spécialisées parce qu’il
considere qu’elle a besoin d’une évaluation
plus élaborée. Il peut aussi référer un indi-
vidu qui présente des problémes séveres,
comme la dépendance aux substances, pour
quil regoive des traitements spécialisés.
C’est souvent le clinicien ou lintervenant
qui présente les options de traitement et qui
référe la personne aux services appropriés »
(Botelho, Skinner et al. 1999).

Le processus de référence représente une
transition au cours de laquelle le plan de

traitement risque d’étre abandonné. Le cli-
nicien de premicre ligne est responsable
d’assurer la continuité des services tout au
long du processus de référence (Botelho,
Skinner et al. 1999). 1l arrive qu’il soit res-
ponsable d’assurer le suivi de la personne
apres le traitement spécialisé.

Lorsqu’un patient est référé a un traitement
spécialisé, le médecin peut continuer le sui-
vi de différentes fagons, dépendant du
temps et des ressources disponibles. Il peut
(Sullivan and Fleming 1997) :

e sec renseigner sur les ressources spécialisées
de traitement dans sa communauté;

e rester en lien avec les intervenants du pro-
gramme spécialisé auquel il réfere le pa-
tient;

e demander des rapports sur le plan de trai-
tement et les progres de ses patients en
traitement, avec la permission des patients;

e clarifier son réle dans les soins continus du
patient (traiter les conditions médicales
spécifiées, écrire des prescriptions, vérifier
la fidélité au traitement par des tests de la-
boratoire);

e renforcer 'importance de continuer le trai-
tement aupres des patients et des proches;

e assurer le dépistage des rechutes et aider a
la prévention de rechutes;

e continuer le suivi des patients qui cessent le
traitement spécialisé;

e ¢étre prudent dans la prescription de médi-
caments psychotropes pour lanxiété,
I'insomnie, la douleur ou autres problémes.
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4. Interventions

4.1 PRINCIPES GENERAUX

Une personne qui a une consommation
importante d’alcool ou de drogues mais qui
n’est pas dépendante a ce ou ces produit(s)
et qui n’a pas de diagnostic d’abus, peut tres
bien bénéficier de simples conseils pour ré-
duire sa consommation. Une personne qui
a un probléeme d’abus pourrait nécessiter
une intervention en externe. Des interven-
tions plus intenses, avec un objectif
d’abstinence, seraient plus appropriées pour
une personne dépendante a une ou a plu-
sieurs substances. Plus la dépendance est
sévere et moins grande est la capacité de
controle, plus il est nécessaire de viser
I'abstinence. Ces options doivent tenir
compte des objectifs du client et
s’accompagner des interventions pouvant
réduire les méfaits. La planification de
lintervention sera différente pour une per-
sonne présentant une maladie psychiatrique
concomitante (Maisto and McKay 1995).

4.2 INTOXICATION AIGUE ET
SEVRAGE

Le Comité permanent de lutte a la toxico-
manie (CPLT) a publié un document sur
I'intoxication a I’alcool et en publiera un sur
la désintoxication au cours de 'année 2004.

4.3 INTERVENTIONS BREVES

Si les problemes dépistés semblent légers a
modérés, si d’autres conditions médicales
peuvent étre aggravées par la consomma-

tion, si le patient refuse une référence pour
une évaluation ou un traitement, le médecin
peut débuter une intervention thérapeuti-
que breve, faite a son bureau. Une interven-
tion bréve est une technique de prévention
secondaire que les médecins peuvent faci-
lement incorporer dans leur pratique. En
une ou quelques visites, le médecin expli-
que les résultats du dépistage, donne de
linformation sur les niveaux acceptables de
consommation, conseille le patient sur un
changement, évalue la préparation du pa-
tient a changer, négocie les buts et les stra-
tégies pour le changement. L’intervention
bréve est peu couteuse, peut se faire lors
d’une entrevue de 10 a 15 minutes et dure
de une 2 6 six séances.

4.3.1 EFFICACITE

Le but de l'intervention breve est d’aider les
gens a réduire ou arréter leur consomma-
tion d’alcool ou de drogue. Quoique
I'abstinence peut demeurer un objectif a
long terme, lobjectif premier de
Iintervention bréve est de réduire la
consommation d’alcool a des niveaux de
consommation a faible risque pour la santé.
L’intervention bréve peut avoir pour effet
de diminuer la consommation d’un individu
pour une durée allant jusqu’a 4 ans, chez les
patients non dépendants dans le réseau de
soins primaires et les hopitaux (Wilk, Jen-
sen et al. 1997), autant chez les hommes
que chez les femmes (WHO Brief Interven-
tion Study Group 1996) et pour tous les
groupes d’age au-dessus de 18 ans, incluant
les personnes agées (Fleming, Barry et al.
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1997). La plupart des recherches sur
lintervention breéve ont porté sur des pa-
tients qui sont de gros buveurs plutot que
sur les dépendants a I’alcool avec des résul-
tats encourageants. Une seule séance
d’intervention peut diminuer la consomma-
tion d’alcool et ses conséquences néfastes
de 10 % a 50 %.

Au  moins 32  études  controlées
d’interventions breves en premiere ligne sur
plus de 5 518 patients montrent que de tel-
les interventions sont plus efficaces que
I’absence de traitement et peuvent étre aussi
efficaces que les traitements plus intensifs
(Bien, Miller et al. 1993). Parmi les modali-
tés qui ont été testées comme traitement
pour les problemes d’alcool, les interven-
tions breves sont de celles qui ont été
I'objet du plus grand nombre d’études (74).
Miller (Miller, Wilbourne et al. 2003) les a
classées en quatre catégories : les interven-
tions breves (34 études dont 74 % positi-
ves), les thérapies motivationnelles (18
études dont 72 % positives), les manuels
d’auto-changement  (bibliothérapie) (17
¢tudes dont 59 % positives) et le monito-
rage de cas (5 études dont 80 % positives).

Kahan (Kahan, Wilson et al. 1995), dans
une revue de 11 études d’interventions bre-
ves, chez les buveurs a problemes, a mon-
tré que les quatre meilleures études
prouvaient que des interventions breves
diminuaient la consommation de 5 a 7
consommations par semaine.

Méme des effets modestes chez 10 % a
30 % des patients sont importants a cause
de la haute prévalence des problemes liés a
'alcool et des nombreuses conséquences
pour la santé publique (Bien, Miller et al.

1993). Bien que les études sur I'arrét du ta-
bac aient montré que quatre ou cing séan-
ces étalent plus efficaces qu’une séance
(Kahan, Wilson et al. 1995), et que des étu-
des ont montré que des séances addition-
nelles pouvaient amener une plus grande
diminution de la consommation d’alcool,
d’autres études n’ont pas démontré de dif-
férence entre une et plusieurs visites (Chick,
Ritson et al. 1988; Babor, Grant et al. 1994)
ou entre des séances de 5 minutes ou de 30
a 060 minutes (Chick, Ritson et al. 1988).
Dans une méta-analyse comparant les in-
tervention breéves (quatre sessions ou
moins) a des groupes controles ou a des
groupes avec une intervention plus longue,
il y avait peu de différence entre les traite-
ments brefs et les traitements plus longs
sauf pour la période de trois a six mois
aprés lintervention (Moyer, Finney et al.
2002).

Une ¢étude internationale  faite par
I’Organisation mondiale de la Santé (WHO
Brief Intervention Study Group 1996) chez
1 260 hommes et 299 femmes sans histoire
de dépendance a I'alcool, mais étant classés
a risque selon PAUDIT, recrutés chez les
patients hospitalisés en hopital général,
dans des départements d’urgence et dans
des cliniques de premicre ligne, a montré
une diminution de la consommation
d’alcool de 17 % par rapport a un groupe
controble. Les deux méthodes de traitement,
soit un counseling de cing minutes ou une
breve thérapie de groupe, avaient le méme
résultat. Les thérapeutes étaient dans 46 %
des cas des infirmicres, 18 % des médecins,
17 % des psychologues et 18,7 % d’autres
professionnels.




4. Interventions

« Par ailleurs, une étude (Mclntosh, Leigh
et al. 1997) réalisée en contexte de méde-
cine familiale a montré des effets similaires
pour trois types d’interventions bréves au-
pres de buveurs a risque : conseils brefs par
le médecin (cinq minutes), deux sessions de
30 minutes ou le médecin utilise des mé-
thodes cognitives comportementales et
deux sessions de 30 minutes ou une infir-
micre utilise des méthodes identiques. Les
auteurs concluent qu’il est possible que le
fait qu’une personne soit soumise a des
tests de dépistage et d’évaluation soit suffi-
sant pour réduire la consommation. Il se
peut aussi que les conseils et dépliants
solent plus efficaces qu’on le pense. Fina-
lement, Deffet serait le méme que les
conseils soient prodigués par un médecin
ou une infirmiere « (April and Rouillard
2001).

L’intervention bréve peut réduire les cotts
engendrés pour la société, comme le nom-
bre de journées de maladie (Fleming,
Mundt et al. 2000). Elle peut aussi diminuer
les cotts d’utilisation du systeme de santé
par la réduction des visites a la salle
d’urgence, des jours d’hospitalisation
(Fleming, Barry et al. 1997), des réadmis-
sions (Gentilello, Rivara et al. 1999) et des
visites en clinique privée (Israel, Hollander
et al. 1996). Ce type d’intervention réduit
aussi la conduite en état d’ébriété (Monti,
Colby et al. 1999) et la mortalité (Monti,
Colby et al. 1999).

Si un clinicien suspecte qu’un client a un
probleme de toxicomanie, I’éthique ne
commande-t-elle pas une évaluation et une
référence au besoin, sachant que les traite-
ments sont efficaces (Rostenberg 1995) ?
Lefficacité du dépistage est si évidente que

I’Association médicale américaine a re-
commandé formellement le dépistage de
routine de tous les patients vus en premicre
ligne et a d’autres niveaux de pratique mé-
dicale. I’Association recommande aussi
que les médecins, lorsque le dépistage est
positif, fassent une entrevue motivation-

nelle et une intervention bréve (American
Medical Association 1999).

Les études suggerent qu’environ 60 % a
70 % des buveurs a problémes ne répon-
dent pas aux interventions bréves. Dans le
projet « TREAT », les fumeurs de tabac ne
répondaient pas aussi bien que les non-
fumeurs. Dans cette étude, la dépression et
les facteurs sociaux économiques ne prédi-
salent pas les réponses. D’autres études ont
évalué la préparation au changement
comme prédicteur et ont trouvé des résul-
tats variables (Fleming 2003).

Une revue systématique récente avec méta-
analyse des ¢études controlées randomisées
qui utilisait un dépistage de problemes re-
liés a I'alcool avant une intervention breve
(entre une consultation de 10 minutes et
cinq consultations de 5 a 20 minutes) a re-
mis en question la faisabilité d’un dépistage
en médecine générale (Beich, Thorsen et al.
2003). Dans les huit études, on a trouvé
plusieurs sources de biais qui ont pu ame-
ner une surévaluation des effets de
lintervention. La wvalidité externe ¢était
compromise parce qu’en moyenne 75 %
des cas identifiés par le dépistage comme
abusant d’alcool ne se sont pas qualifiés
pour Tlintervention bréve apres une
deuxiéme évaluation. Pour 1000 patients
dépistés, 90 avaient un dépistage positif et
nécessitaient une évaluation supplémentaire
apres laquelle 25 se qualifiaient pour une
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intervention breve. Aprés un an, 2,5 clients
rapportaient qu’ils consommaient moins
que le niveau maximum recommandé.

Dans une revue systématique avec méta-
analyses, retenant 12 études sur les inter-
ventions bréves pour les buveurs a risque
en premicre ligne, Ballesteros (Ballesteros,
Duffty et al. 2004) n’a pas trouvé d’évidence
claire d’une relation entre la dose et leffet.
Il a trouvé qu’une intervention minimale
(avis simple) n’était pas meilleure que les
soins usuels, mais que les interventions
breves (une session de 10 a 15 minutes avec
possibilité de visites de suivi de 3 a 5 minu-
tes) ¢taient plus efficaces que I'intervention
minimale et comparables a des interven-
tions breves enrichies (avec des suivis de 10
a 15 minutes). Il y avait une différence de
succes de 11 % entre l'intervention breve et
les soins usuels (odds ratio = 1,6), ce qui veut
dire qu’il faut traiter neuf buveurs a pro-
bleme pour qu’un de ceux-ci ne soit plus un
buveur a probleme apres six a douze mois.

Une intervention breve chez les usagers de
cannabis a diminué le nombre de sympto-
mes de dépendance et de problemes reliés
au cannabis, a diminué la consommation
d’environ 30 % et a augmenté les taux
d’abstinence (Stephens, Roffman et al
2000; Copeland, Swift et al. 2001).

4.3.2 SELECTION DES PATIENTS

Les interventions breves s’adressent aux pa-
tients qui ont un dépistage positif (AUDIT
> 8 ou CAGE-AID > 1), une consomma-
tion légere ou modérée d’alcool (plus
grande que les niveaux recommandés), un
usage occasionnel de cannabis ou d’autres
drogues illicites et un abus des médica-

ments psychotropes. Les patients qui co-
tent tres haut sur les tests de dépistage, qui
consomment beaucoup, qui ont des symp-
tomes de dépendance, des maladies physi-
ques ou mentales compliquées nécessitent
une évaluation en profondeur pour confir-
mer un diagnostic d’abus ou de dépen-
dance. En général, les patients qui ont eu
des problemes récurrents ou importants
dans la dernicre année ayant interféré avec
leurs roles sociaux, causé des problemes 1é-
gaux, sociaux ou interpersonnels, ou des
dangers pour le patient ou les autres sont
moins susceptibles de répondre a une in-
tervention bréve.

Les patients qui ont une histoire antérieure
de traitement spécialisé en toxicomanie au-
ront probablement encore besoin d’un trai-
tement spécialisé. (Bien, Miller et al. 1993;
Kahan, Wilson et al. 1995). Cependant, les
patients que le médecin soupgonne de dé-
pendance peuvent résister, au début, a une
rétérence en milieu spécialisé, mais accepter
quand méme une intervention breve avec le
médecin. Cette intervention breve peut ai-
der a diminuer le probleme et a motiver le
patient a accepter une référence.

4.3.3ME:I'HODES DES INTERVENTIONS
BREVES

L’intervention breve, telle que définie dans
plusieurs études (Bien, Miller et al. 1993;
O'Connor and Kosten 1998; Beich, Thot-
sen et al. 2003; Graham and Fleming 2003)
est habituellement constituée de trois a cing
séances qui durent de 5 a 60 minutes.

Selon plusieurs auteurs, six éléments for-
ment la structure de lintervention bréve
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pour laquelle 'acronyme suivant a été pro-

posé (Miller 1996) :

Frames

Feedback des risques associés;
o Responsabilité du patient;

e Ayis donné au patient de modifier sa
consommation;

e Menu de moyens de changer ses habitudes
offert au patient;

o Empathie de la part du médecin;

o Soi/confiance en soi et optimisme stimulé
chez le patient.

De plus, il est important de se fixer des ob-
jectifs et des wvisites de suivi afin
d’augmenter Defficacité de Ilintervention
breve (Graham and Fleming 2003).

Le « Feedback »

Le médecin avise le patient des risques as-
sociés au niveau de consommation. Il peut
lui démontrer par certains indicateurs,
comme des tests de laboratoire, que sa
consommation lui fait du tort. Il informe
son patient des conséquences physiques ou
psychologiques néfastes reliées a sa
consommation (Kristenson, Ohlin et al
1983; Heather, Campion et al. 1987; Fle-
ming, Barry et al. 1997). Par exemple, le
médecin peut informer le patient que sa
consommation d’alcool contribue a un
probléme de santé actuel telle son hyper-
tension ou peut augmenter le risque de dé-
velopper d’autres problemes de santé

(National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholism 1995).

Il faut aussi « donner un feedback positif
pour les actions et les efforts positifs du pa-
tient, du soutien et de I’attention. 1l est utile
de se souvenir que le patient est dans une
dynamique d’échec, de critique interne (la
culpabilité) et que le mode relationnel do-
minant dans son entourage est la critique.
Le médecin est peut-étre le seul qui puisse
prendre le contre-pied de cette situation, et
par conséquent créer une dynamique posi-
tive favorisant le changement» (Charon
2002).

Responsabilité du patient

L’impression de controle est reconnue pour
motiver les changements de comportement
(Miller and Rollnick  1991).  Ainsi,
I'intervention bréve met souvent l'accent
sur le choix et la responsabilité personnelle
du patient a diminuer sa consommation
(Edwards and Rollnick 1997).

L’Avis de changer

Dans certains cas, le médecin donne un
conseil explicite de diminuer ou de réduire
la consommation. En exprimant sa préoc-
cupation au sujet de la consommation ac-
tuelle du patient et des risques potentiels
pour la santé, le médecin peut discuter des
normes de consommation plus sécuritaires
(National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholism 1995).
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Menu de moyens pour réduire sa
consommation

Des études montrent clairement que I'offre
de plusieurs alternatives de traitement, le
choix étant laissé au patient, entraine une
meilleure adhésion et un meilleur résultat
que la proposition d’un seul traitement.

Le médecin peut suggérer au patient une
variété de moyens a partir desquels le pa-
tient peut faire un choix. Cela peut inclure
une limite spécifique de consommation;
apprendre a reconnaitre, selon ses expé-
riences antérieures, les situations a risque
¢levé qu’il devra éviter; planifier d’avance
une quantité a respecter; diminuer le
rythme de consommation et surtout, ap-
prendre a faire face aux problémes de la vie
quotidienne qui peuvent entrainer la
consommation (Sanchez-Craig, Annis et al.
1984; Sanchez-Craig, Spivak et al. 1991;
1996). Les professionnels de la santé distri-
buent fréquemment du matériel didactique
(bibliothérapie) qui présente de telles stra-
tégies et aide lindividu a les appliquer
(Wallace, Cutler et al. 1988; Anderson and
Scott 1992; Israel, Hollander et al. 1996).
Ce genre de matériel inclut souvent un ca-
lendrier de consommation qui aide le pa-
tient a prendre conscience de ses journées
d’abstinence et du nombre de consomma-
tions les jours ou il boit (Heather, Campion
et al. 1987). Il peut aussi noter les moments
de tentations et les pressions sociales qui le
poussent a consommer et y noter les alter-
natives qu’il a adoptées (Sanchez-Craig
1994). Lorsqu’on traite un patient présen-
tant une dépendance, ’abstinence devient le
but de l'intervention breve.

Empathie de la part du médecin

Une intervention chaleureuse et compré-
hensive est définitivement plus efficace
quune attitude agressive, confrontante et
coercitive (Bien, Miller et al. 1993). Miller et
Rollnick (Miller and Rollnick 1991) ont
démontré que lutilisation d’une approche
empathique entrainait une réduction de
consommation de I'ordre de 77 % compa-
rativement a 55% avec une attitude
confrontante.

Soi/confiance en soi et optimisme du
patient

Le médecin doit, en intervention bréve, en-
courager le patient a utiliser ses propres
ressources afin de changer son comporte-
ment et a étre optimiste en sa capacité de
modifier ses habitudes de consommation
(1997).

Composantes de I’intervention bréve se-
lon CSAT (Sullivan and Fleming 1997)

o  Feedback au patient sur le résultat du dépis-
tage et les risques pour sa santé;

e Conseils persuasifs pour un changement de
comportement;

e FEvaluation de la préparation au change-
ment du client;

e Négociation des objectifs et des stratégies
pour le changement;

e  Suivi.




4. Interventions

Feedback au patient sur le résultat du
dépistage et les risques pour sa santé
(voir le contenn  précédemment)

Conseils persuasifs pour un change-
ment de comportement (voir le contenu pre-
cédemment)

Evaluation de la préparation au chan-
gement du client

La plupart des études portant sur le syn-
chronisme entre I'intervention et la volonté
du patient d’entreprendre une démarche
nous proviennent des études sur le tabac.
Les conclusions de ces recherches ont été
appliquées aux clients désireux de diminuer
leur consommation d’alcool (O'Connor,
Farren et al. 1997; Graham and Fleming
2003). Les patients ont plus de chances
d’entreprendre un changement quand ils
sont malades et qu’ils sentent qu’ils peuvent
changer. Il est donc important d’évaluer si
I'individu est prét a changer afin d’adapter
intervention de fagon adéquate.

Une erreur fréquente est de proposer trop
vite des changements avec comme consé-
quence d’importantes résistances. Le pas-
sage par des étapes  progressives,
éventuellement peu ambitieuses en termes
de changement, est souvent nécessaire.

Négociations des buts

Les patients ont plus de chance de modifier
leur consommation s’ils sont impliqués
dans P’établissement d’un objectif (Ockene,
Quirk et al. 1988; Miller and Rollnick 1991;
Ockene, Adams et al. 1999). L’objectif est
habituellement négocié entre le patient et
son médecin et peut étre présenté soit

comme une ordonnance médicale du mé-
decin ou comme un contrat signé par le pa-
tient (Fleming, Barry et al. 1997; Kalant
1997).

Suivi

Le médecin s’assure du suivi des progres du
patient et le supporte dans ses efforts. Le
suivi peut prendre la forme d’appels télé-
phoniques, de visites médicales, d’examen
physique ou de tests de laboratoire.

4.3.4CONNAISSANCES ET HABILETES
ESSENTIELLES A L'INTERVENTION
BREVE

Afin d’effectuer une intervention breve de
qualité, le médecin doit posséder certaines
connaissances, compétences et habiletés.
Voici quatre habiletés essentielles :

1. une attitude de
d’acceptation;

compréhension et

2. étre capable de faire de I’écoute active
et d’aider le client a explorer et résoudre
son ambivalence ;

3. étre capable de se satisfaire d’objectifs
intermédiaires;

4. posséder une excellente connaissance
des stades du changement a travers les-
quels le client doit passer avant, pen-
dant et apres le changement.

4.3.5PROGRAMMES DE
CONSOMMATION CONTROLEE

«Les programmes de consommation
controlée sont généralement des interven-

tions cognitives comportementales breves
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dont la stratégie principale est lauto-
enregistrement des consommations avec
parfois I'obligation d’une période initiale de
deux semaines d’abstinence. Les modalités
et la durée varient d’'un programme a
Pautre. Le recrutement se fait sur une base
volontaire et lintervention est offerte aux
personnes qui consultent spécifiquement
pour un probléeme de consommation
d’alcool » (Sanchez-Craig, Annis et al. 1984;
Sanchez-Craig 1994; Robson, Edwards et
al. 1995). Plusieurs médecins pratiquent ce
modeéle.

Selon April (April and Rouillard 2001),
« Alcochoix est 'un de ces programmes. 11
s’adresse a des personnes qui boivent de 15
a 35 consommations par semaine, qui ne
sont pas dépendantes de l'alcool et qui
n’ont pas de problémes graves secondaires
a leur consommation. Les personnes ont le
choix entre trois formules. Selon la formule
autonome, la personne recoit un guide
qu’elle utilise seule. La personne qui bénéfi-
cie de la formule dirigée recoit le méme
guide et rencontre un intervenant a deux
reprises. Dans la formule de groupe, les
personnes participent a six rencontres de
groupe, chacune d’une durée d’une heure et
demie. Le programme a été évalué dans le
cadre d’un projet pilote réalisé a Edmon-
ton. Les participants ont réduit leur
consommation moyenne hebdomadaire de
moitié (de 22 par semaine a 11 par se-
maine). Il n’y avait pas de différence selon
la formule utilisée (autonome, dirigée ou de
groupe). Iétude ne comprenait pas de
groupe témoin pour comparer Pefficacité
du programme a 'absence d’intervention »
(Robson, Edwards et al. 1995).

4.3.6INTERVENTIONS
MOTIVATIONNELLES

L’entrevue motivationnelle cible les doutes
et les incertitudes des clients sur leur
consommation et les changements néces-
saires. Elle utilise différentes stratégies pour
changer les croyances, les mauvaises per-
ceptions et les attitudes en rapport avec
I'alcool, tout en augmentant le sentiment
d’efficacité et d’optimisme quant au chan-
gement. Différentes techniques ameénent le
client a résoudre leur ambivalence et a
s’engager a changer : amener le client a par-
ler de changement, augmenter la disso-
nance cognitive, écrire une balance
décisionnelle, et négocier des objectifs
proximaux (Zweben, Rose et al. 2003).

L’intervention breve de style motivationnel
est basée sur les principes de la psychologie
de la motivation et les stades du mode¢le du
changement. L’intervention dure entre 1 et
3 scéances. Elle utilise les six éléments du
FRAMES, regroupement suggéré par Mil-
ler, pionnier de Pentrevue motivationnelle.
Les principales différences avec
I'intervention breve sont : plus
d’interactions avec le client; les arguments
pour le changement viennent du client; plus
d’emphase sur un consensus avec le client;
utilisation de techniques comme les reflets,
le recadrage, la résolution de I'ambivalence
avant d’amorcer un changement (Zweben,
Rose et al. 2003).

4.4 MONITORAGE DE CAS

Le monitorage de cas (case monitoring) est un
mod¢le de traitement congu pour contrer
les difficultés des modéles de traitements
conventionnels a maintenir I'engagement
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des clients dans le traitement pendant les
trois a six mois qui suivent le début du trai-
tement. Ce mode de traitement inclut une
cédule flexible d’appels téléphoniques avec
les clients aprés un traitement spécialisé ou
une désintoxication (Stout, Rubin et al.
1999). Le monitorage de cas demande un
mécanisme fiable pour contacter les clients
durant un a deux ans. Plusieurs médecins
pratiquent ce modele.

Les principales composantes de ce monito-
rage sont :

e un contact continu de basse intensité avec
le client a travers une interaction avec du
support, empathique, sans jugement et sus-
citant la réflexion;

e un monitorage de la fidélité aux différents
éléments du plan de soin, de ’abstinence et
des problemes significatifs de la vie cou-
rante;

e une aide pour un retour en traitement actif
si nécessaire;

e ce monitorage est plus intensif qu’un suivi
d’un projet de recherche, mais moins quun
traitement traditionnel ou qu’une gestion
de cas (Zweben, Rose et al. 2003);

e le monitorage de cas s’applique moins a
ceux qui ont des problémes chroniques sé-
veres ou multiples.

4.5 L'INTERVENTION ET LES
SPECIALITES MEDICALES

Dans une revue systématique sur Pefficacité
des interventions breéves opportunistes
pour les buveurs a probleme dans les hopi-
taux généraux, une seule étude sur huit a

montré une efficacité dans la réduction et la
consommation d’alcool. Dans la plupart
des études, le groupe controle rapportait
aussi une diminution de la consommation

de I'alcool (Emmen, Schippers et al. 2004).
4.5.1 GERIATRIE

Une intervention breéve de deux séances de
10 a 15 minutes, données par un médecin
de premicre ligne a des personnes agées, a
diminué de 34% la consommation
d’alcool, le boire excessif de 74 % et le
pourcentage de personnes agées consom-
mant plus de 21 consommations par se-
maine, de 62 % (Fleming, Manwell et al.
1999).

4.5.2 GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

Les interventions breves pour réduire
I'usage a risque d’alcool pendant la gros-
sesse sont efficaces (Leutwyler, Daeppen et
al. 2004). Dans plusieurs études, la majorité
des femmes enceintes qui consommaient
beaucoup d’alcool et qui ont eu du counse-
ling ont réduit leur consommation d’alcool
et ces réductions de consommation étaient
associées a un taux plus bas du syndrome
alcoolo-feetal (National Institute Health
1996).

4.5.3 PEDIATRIE

Deux études ont montré que les interven-
tions breves étaient efficaces chez des étu-
diants au college buvant beaucoup d’alcool
(Baer, Kivlahan et al. 1992; Marlatt, Baer et
al. 1998) et plusieurs autres ont montré
qu’elles étaient efficaces aussi pour des ado-
lescents vus a I'urgence (Wagner, Brown et
al. 1999). Dans une étude portant sur une
séance d’entrevue motivationnelle, chez les
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adolescents agés de 18 a 19 ans traités pour
un probleme d’alcool, dans une urgence, on
a démontré une diminution des blessures
liées a I'alcool par la suite (21 % vs 50 %)
de méme que des arrestations pour
conduite automobile en état d’ivresse (3 %
vs 23 %) (Monti, Colby et al. 1999).

4.5.4 PSYCHIATRIE

Les interventions motivationnelles qui ont
¢té démontrées efficaces en toxicomanie
ont été adaptées pour les personnes ayant
aussi un trouble psychiatrique. Dans une
¢tude pilote sur 30 sujets schizophrenes
avec abus ou dépendance a I’alcool, une en-
trevue motivationnelle a amené une dimi-
nution significative du nombre de journées
avec prise d’alcool et une augmentation de
I'abstinence (Graeber, TB et al. 2003). Dans
une autre étude, des patients hospitalisés en
psychiatrie ont été dépistés avec I’AUDIT.
Les patients qui ont regu entrevue motiva-
tionnelle bréve avaient une réduction plus
grande de leur consommation hebdoma-
daire d’alcool apres 6 mois (Hulse and Tait
2002). Cependant, apres cing ans il n’y avait
plus de différences significatives avec ceux
qui n’avaient eu que de I'information sur le
délai apres le traitement pour une hospitali-
sation liée a lalcool. Les patients qui
avalent eu une entrevue motivationnelle
avalent moins d’hospitalisation en psychia-
trie (Hulse and Tait 2003).

4.5.5 URGENCE

Conigrave (Conigrave, Burns et al. 1991)
notait que 63 % des buveurs a problémes
dépistés a l'urgence n’avaient jamais eu de
conseils sur leurs problemes de toxicoma-
nie. Davidson (Davidson, Koziol-McLain

et al. 1997) notait que seulement 13 % des
patients intoxiqués a I'alcool a I'urgence
avaient eu une référence en toxicomanie.

Le cout des soins de santé du aux trauma-
tismes liés a 'usage de psychotropes est tres
important. Presque la moitié des lits de
traumatologie sont occupés par des patients
blessés lorsque sous l'influence de I’alcool
(Gentilello, Donovan et al. 1995). Ces couts
peuvent étre réduits si les patients a risque
sont identifiés avant qu’il y ait répétition
des traumas ou apparition d’autres proble-
mes de santé. La plupart des alcooliques
sont éventuellement vus a I'urgence. Les
médecins de l'urgence sont dans une posi-
tion privilégiée pour identifier les abus de
substances lorsqu’ils traitent les traumas re-
liés a ces substances. La cause principale de
déces chez les alcooliques est un trauma. La
visite a 'urgence d’un patient intoxiqué est
décrite comme une « fenétre
d’opportunité ». Il est reconnu que traiter
les blessures seulement n’est pas en soi suf-
fisant pour diminuer le risque de récidive
de traumas. Le cott de traitement des pa-
tients pour leurs abus de substances est
moins que le cout relié aux futures blessu-
res ainsi qu’aux autres problémes reliés a

I’abus de SPA.

Plusieurs modeles ont été décrits dans la
littérature. En 1994, 59 % des centres de
traumatologie aux Etats-Unis employaient
1 ou 2 conseillers en toxicomanie a temps
plein (Soderstrom, Dailey et al. 1994). Le
personnel de l'urgence, soit les médecins,
les infirmieres, le travailleur social ou
d’autres professionnels peuvent étre formés
a évaluer et a faire des interventions bréves
pour les clients avec problemes de toxico-
manie. Une autre possibilité est d’avoir une
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entente de consultation par un service de
toxicomanie. Ce service doit étre avisé ra-
pidement pour pouvoir intervenir a
l'urgence avant le départ du client, afin
d’évaluer le probléme et de faire un plan de
traitement.

La salle d’urgence représente souvent la
porte d’entrée du patient alcoolique ou
toxicomane. L’urgentologue est donc, lui
aussi, dans une situation idéale pour effec-
tuer une bréve intervention en reflétant au
patient la relation entre un probléme de
santé aigu et sa consommation d’alcool ou
de drogues. L’¢tude de Chafetz et coll
(Chafetz, Blane et al. 1962) a démontré,
dans le contexte d’une salle d’urgence, que
65 % des patients ayant une dépendance
alcoolique recevant de brefs conseils
concernant leur état allaient 2 un rendez-
vous subséquent dans un centre de thérapie
spécialisé comparativement a seulement
5% pour ceux qui ne recevaient aucun
counseling.

Dans une étude, sur 762 patients admis
dans un centre de trauma, la plupart des pa-
tients avaient une dépendance a I’alcool
modérée. Le traitement consistait en une
intervention bréve de 30 minutes puis a
I'envoi d’une lettre, apres 1 mois, résumant
la rencontre. Apres 12 mois, le groupe
ayant recu lintervention bréve buvait 22
unités d’alcool de moins par semaine com-
paré a une diminution de 7 unités dans le
groupe controle. L’étude a aussi démontré
une diminution de 48 % des réhospitalisa-
tions pour blessures avec un suivi de trois
ans. Les patients dans le groupe avec inter-
vention bréve conduisaient moins I'auto en
é¢tat d’ivresse (Gentilello, Rivara et al. 1999).

Nous décrivons enfin un programme de
dépistage et d’intervention qui a fregu un
prix d’excellence de la ville de Boston, et
qui a été financé sur une base récurrente a
cause des bénéfices ajoutés de ce pro-
gramme (Bernstein, Bernstein et al. 1997).
1l s’agit d’un programme a quatre étapes :

1. dépistage de cas;

2. consentement, engagement du patient
et évaluation;

3. entrevue breve de négociation, discus-
sion des options et des ressources;

4, références actives ou liens avec des set-
vices de support;

5. «Follow-up ».

Cinqg personnes avec des expériences anté-
rieures d’éducation de pairs, de travail dans
la communauté, de gestion de cas ou de
conseiller en toxicomanie ont recu un en-
trainement supplémentaire. Une entrevue
semi-structurée de 15 minutes était passée
aux patients et les clients étaient approchés
lorsqu’ils attendaient a la salle d’urgence.
Les patients identifiés par le personnel de
I'urgence comme abusant de substances
¢talent dirigés vers une de ces cing person-
nes.

Si un probléeme d’abus de substances était
détecté, les patients recevaient 'offre d’étre
engagé dans le projet en question
(ASSERT). Deux tests de dépistages, le
DAST-10 et PAUDIT étaient alors admi-
nistrés pour évaluer la sévérité du pro-
bleme. Les patients marquaient de fagon
visuelle sur une regle leur degré de motiva-
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tion, variant de 1 a 10. Ensuite, une entre-
vue de négociation de traitement de 15 a 20
minutes avait lieu pour explorer le pour et
le contre de I'usage de drogues et pour né-
gocier les stratégies.

4.6 PHARMACOTHERAPIE
ALCOOL:
Naltrexone (ReVia)

La naltrexone est un antagoniste des opia-
cés qui a été approuvée en 1994 par la Fede-
ral  Drug  Administration (FDA) pour le
traitement de I'abus et de la dépendance a
'alcool. Elle doit étre utilisée avec des in-
terventions psychosociales (O'Malley 1998).
Son usage est recommandé par AHCPR et
le NLAAA.

Les médecins utilisent peu la naltrexone
aux Ftats-Unis; entre 2% 2a 13 % seule-
ment des patients en traitement pour
Palcoolisme ont recu de la naltrexone
(Mark, Kranzler et al. 2003). Dans une
étude ontarienne évaluant les opinions du
personnel travaillant dans les services de
traitements spécialisés en toxicomanie, sur
53 modalités de traitement, le traitement
pharmacologique avait en moyenne une
cote négative, comme pouvant nuire aux

patients (Ogborne, Wild et al. 1998).

Le Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA) (O'Malley 1998)
mentionne les criteres de prescription sui-
vants :

e patients avec dépendance a ’alcool, stables
au plan médical et qui ne prennent pas
d’opiacés;

e absence d’hépatite aigué ou d’insuffisance
hépatique;

e patients ne nécessitant pas d’analgésie aux
opiacés;

e patients ayant un suppott pout augmenter
la fidélité au traitement;

e traitement psychosocial en méme temps.
Obstacles a la prescription de naltrexone :
e faible promotion du fabricant;

e manque de formation des médecins en
prégradués et en formation médicale conti-
nue;

e cout élevé de la médication
(200,00 $/mois); par contre, le médicament
est sur le formulaire du gouvernement du
Québec et est payé pour les bénéficiaires de
I’Aide sociale;

e manque de médecins dans les milieux de
toxicomanie : centres de réadaptation, or-
ganismes communautaires, etc.;

e réticence des groupes (12 étapes) favorisant
I'abstinence aux médicaments psychotro-

pes.

Le SAMHSA émet des recommandations
pour implanter la prescription de nal-
trexone par tous les médecins (O'Malley
1998). 1l suggere de mettre sur pied des
projets pilotes ou des projets de recherche
(études ouvertes) comprenant 20 a 50 pa-
tients suivis pendant trois a six mois et pre-
nants de la naltrexone avec un traitement
psychosocial standard. II suggere aussi
d’élaborer et de diffuser un protocole for-
mel qui inclut les criteres et les procédures
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pour dépister et admettre les patients; pour
conduire I’évaluation physique initiale et du
suivi; pour référer les patients ayant besoin
de services médicaux ou psychosociaux
supplémentaires; pour cesser ou continuer
le traitement; pour gérer les urgences pou-
vant survenir et pour évaluer efficacité et
Pefficience du programme.

Volpicelli et coll. (Volpicelli, Pettinati et al.
2001) ont publié un livte proposant une
approche pour le médecin combinant la
médication et les traitements psychosociaux

des toxicomanies. Ils ont appelé leur ap-
proche BRENDA :

Biopsychosociale, évaluation

Rapport aux patients sur I’évaluation

Empathie

Needs; besoins identifiés en collaboration

avec le patient

5. Donner directement un avis aux patients
pour remplir ces besoins

6. Ajuster les soins a la réaction du patient

b=

Autres médicaments

D’autres médicaments, comme
I'ondansetron (antagoniste du récepteur sé-
rotoninergique 5-HT3) réduit le désir de
boire chez les humains. Il est efficace pour
diminuer la fréquence et le nombre de
consommation chez les alcooliques a début
précoce (< 25 ans) (Kranzler, Pierruci-
Lagha et al. 2003) (Johnson, Roache et al.
2000). Le topiramate, un anticonvulsivant
qui augmente Pactivité du GABA et dimi-
nue celle du glutamate, a diminué le craving
chez des alcooliques, ainsi que le nombre
de jours de consommation et le nombre de
consommations par jour (Swift 2003)
(Johnson, Ait-Daoud et al. 2003).

DROGUES:

Certains médicaments sont utilisés car les
preuves de leur efficacité sont solides (mé-
thadone et buprénorphine). D’autres sont
utilisés pour traiter les conditions sévéres
méme si leur efficacité est restreinte a cer-
tains groupes de patients (clonidine et nal-
trexone). D’autres médicaments peuvent
étre utilisés dans des situations précises,
comme les benzodiazépines dans le sevrage
(National Treatment Agency for Substance
Misuse 2003).

La meilleure évidence d’efficacité est pour
la méthadone orale qui amene une diminu-
tion  importante  de
d’opiacés et une réduction de nombreux
méfaits (réduction de la mortalité, de la
prévalence du VIH et de la criminalité)
pendant plusieurs années. Il est essentiel
que le traitement par la méthadone soit ac-
cessible a tous ceux qui en ont besoin. De
nombreux patients peuvent étre traités en
premicre ligne, surtout lorsqu’ils sont sta-
bles aprés un traitement en milieux spéciali-
sés (National Treatment Agency for
Substance Misuse 2003).

consommation

Pour Pabus de stimulants, il y a peu de
données sur I'efficacité des médicaments.

Les toxicomanes abusent souvent de ben-
zodiazépines comme drogue secondaire,
soit pour augmenter leffet de leur drogue
préférée ou pour traiter des sevrages. Elles
ont un potentiel addictif important, le se-
vrage peut étre dangereux et elles contri-
buent, de facon importante, aux déces par
surdose. Il n’y a pas d’évidence pour leur
utilisation a long terme comme traitement
de maintien. Elles devraient étre réservées
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au traitement des troubles anxieux ne ré-
pondant pas aux autres traitements
(National Treatment Agency for Substance
Misuse 2003).
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5.ATTITUDES DES
MEDECINS ET
OBSTACLES

5.1 ATTITUDES

Selon April (April and Rouillard 2001), « les
écrits abondent pour justifier l'utilisation
d’outils normalisés pour mettre en évidence
la consommation d’alcool et pour convain-
cre les médecins d’offrir du counseling aux
personnes a risque. On estime, en effet, que
20 % des personnes qui consultent dans les
hopitaux et les cliniques sont a risque ou
ont des probléemes associés a Ialcool
(Adams, Barry et al. 1996; Fleming, Man-
well et al. 1998). Ainsi, si les médecins et les
intervenants utilisaient ces interventions
breves et peu cotteuses, ils pourraient avoir
un impact important sur la santé de la po-
pulation (Skinner 1990).

Pourtant, la réalité est loin de I'idéal. Les
propos des médecins semblent paradoxaux.
Ceux-ci reconnaissent l'importance de la
problématique de la toxicomanie, question-
nent les personnes sur leur consommation,
veulent des outils normalisés, mais il n’est
pas certain qu’ils vont les utiliser. Une
¢tude américaine sur le dépistage des pro-
blemes liés a Ialcool au moment de
I'admission des patients dans un hopital
universitaire montre que, bien qu’il y ait
certaines informations sur la consomma-
tion d’alcool consignées dans la majorité
des dossiers, moins de 15 % des médecins
résidents et des infirmiéres ont accepté
d’utiliser un  questionnaire normalisé
(d’environ 20 questions et d’une durée de
trois minutes) (McCrady and Langenbucher
1990).

Des chercheurs canadiens (Rush, Ellis et al.
1994) ont, pour leur part, étudié la percep-
tion des médecins de famille au regard de
I'usage d’alcool et de tabac. Par des entre-
vues et des « focus-groups », ils ont consta-
té que les participants considerent qu’il est
de leur rb6le de médecin de famille
d’identifier la consommation d’alcool et
d’intervenir dans le contexte d’une appro-
che holistique de la médecine. Ils identifient
cependant des barriéres importantes pour
jouer ce role. Outre les obstacles habituels
de contraintes de temps, de manque
d’incitatif financier pour la prévention, les
médecins sont préoccupés par l'idée de
questionner les patients sur ce sujet tabou
et ont peu confiance en leur capacité
d’influencer le comportement de consom-
mation (Rush, Ellis et al. 1994).

Cette dernicre étude s’inscrit dans un projet
de formation pour soutenir les médecins
dans Iidentification et la prise en charge de
patients qui boivent, fument ou adoptent
des habitudes de vie qui constituent des
facteurs de risque pour divers problemes de
santé. Les résultats de I’étude ont rendu les
auteurs ambivalents quant a I'utilisation de
protocoles, notamment celui du College des
médecins de famille (projet ARAI) (College
des médecins de famille du Canada 1994).
D’une part, les protocoles permettent aux
médecins d’aborder la question de Ia
consommation d’alcool sans utiliser des cri-
teres arbitraires. D’autre part, la résistance
des médecins a faire passer des questionnai-
res normalisés a tous les patients est réelle
et doit étre reconnue. D’autres stratégies
devraient étre développées pour s’assurer
que la consommation d’alcool est évaluée.
Les auteurs suggerent donc que, si les for-
mateurs souhaitent présenter une approche
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standardisée de la détection et de la prise en
charge de la consommation d’alcool, les
protocoles solent ajustés aux croyances et
aux besoins individuels des médecins
(Rush, Ellis et al. 1994).

Fleming (Fleming, Manwell et al. 1998) at-
tribue le manque d’adhésion des médecins a
ces pratiques a différentes causes, notam-
ment la formation insuffisante, ’absence de
mode¢le en cours de formation, le manque
d’évaluation de la pratique, les normes de
pratique qui ne tiennent pas compte de
I'usage d’alcool et, finalement, le fonction-
nement des cliniques. Il propose de corriger
cet état de fait par les mémes stratégies uti-
lisées pour favoriser les changements de
pratique pour les autres problémes de san-
té : formation en groupe, éducation par des
collegues réputés (« opinion leaders »), ré-
troaction sur la performance, formation in-
dividualisée dans les milieux cliniques,
incitatifs financiers.

Le modele des étapes de changement expli-
quant comment les personnes changent
leurs comportements de consommation
pourrait aider a comprendre comment les
cliniciens changent leurs comportements
cliniques, et comment les milieux de prati-
que modifient leurs comportements organi-
sationnels. Il n’existe pas de facon simple
pour aborder le probléeme de cette maniere
et on en est plutdt a un stade de dévelop-
pement de connaissances » (Botelho, Skin-
ner et al. 1999).

5.2 OBSTACLES

Obstacles relevés dans la littérature

» Manque de formation adéquate lors des études
prégraduées, de la résidence ou de la formation
médicale continue

»  Scepticisme sut efficacité des traitements

» Résistance du patient

» Inconfort a discuter de ’abus des substances

» Manque de temps

» Peur de perdre des patients §’il y a trop de
toxicomanes dans la clientele

» Rémunération inadéquate

» Formation insuffisante dans les facultés de

médecine et les programmes de résidence

»  Absence de rétroaction (feedback) sut
lintervention

Pénurie de mentors dans le domaine
Standards de pratique inadéquats

Difficultés a changer les habitudes cliniques

YV V V V

Préjugés défavorables face a la problématique

Parmi les obstacles, on retrouve aussi un
manque de légitimité dans ce réle, une im-
pression de faible efficacité personnelle et
un manque de connaissances (exemple : in-
certitude sur les équivalents d’une
consommation standard d’alcool) et de
confiance. Les attitudes négatives des mé-
decins envers les usagers de drogues sont
une barriere importante dans leur implica-
tion aupres de cette clientele (Dechan,
Marshall et al. 1998).

Le National Center on Addiction and Substance
Abuse (CASA) a sondé en 1999, 648 méde-
cins de premicre ligne (échantillon repré-
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sentatif) et 510 patients recevant un traite-
ment pour abus de substances (Center on
Addiction and Substance Abuse at Colum-
bia University 2000). Les résultats montrent
que les médecins ne dépistent pas avec soin
les problemes d’abus. Dans un sondage
avec vignettes cliniques, presque 94 % des
médecins n’ont pas dépisté un probleme
d’alcool chez les adultes, 40 % ont manqué
un diagnostic d’abus de drogues illicites
chez les adolescents. La plupart des patients
(53,7 %) ont mentionné que leur médecin
de premiére ligne n’avait rien dit au sujet de
leur abus. Peu de médecins référaient leurs
patients rapidement en traitement spéciali-
sé.

Point de vue du patient

Le patient peut percevoir les questions sur
ses habitudes de consommation et sur
I'usage de drogues comme une intrusion
dans sa vie privée. I peut se sentir jugé. Il
peut présenter du déni, ce qui constitue une
barriere majeure dans le diagnostic des dé-
pendances.

Point de vue du médecin

Selon ses valeurs, le médecin est placé dans
une  situation  d’ambivalence  bien-
plaisir/mal-pathologie, particuliérement en
ce qui a trait a 'alcool. Ainsi, le niveau de
consommation d’alcool ou de tabac du mé-
decin peut influencer I'importance qu’il ac-
cordera au fait de traiter ou non un patient
aux prises avec une dépendance (Roche,
Parle et al. 1995).

Questionner la consommation d’alcool
peut mettre en péril la relation médecin-
patient. L’identification d’une dépendance

peut étre affectée par lattitude du médecin.
Une attitude pessimiste face aux chances de
réhabilitation peut rendre le médecin réti-
cent a entreprendre une démarche théra-
peutique qui lui semblera futile. Le niveau
de consommation du médecin peut le pot-
ter a minimiser 'incidence des problemes
de consommation de ses patients. LLe man-
que de formation en mati¢re de dépen-
dance a l'alcool et aux drogues nuit de
facon importante au dépistage et a
Iintervention.

5.2.1 LES OBSTACLES EN GERIATRIE

I’agisme existe chez certains professionnels
de la santé qui croient que les adultes agés
sont trop vieux pour apprendre quelque
chose de nouveau, surtout si cela exige un
changement de leur part. Associé a ce pré-
jugé, il y a la croyance voulant que des
comportements solidement ancrés soient
trop résistants au changement (Santé Cana-
da 2003).

Les médecins qui ne dépistent pas, de fagon
routiniere, les probléemes d’alcool chez les
personnes agées ont mentionné les raisons
suivantes : manque de temps, dépistage ne
faisant pas partie de la routine, problemes
trop rares pour nécessiter un dépistage, ré-
ticence des personnes agées a répondre a
des questions sur leur consommation
d’alcool, utilisation du seul jugement clini-
que sans test de dépistage, et manque de
confiance dans lefficacit¢ des interven-
tions.

La surprescription, par certains médecins,
de substances psychoactives (sédatifs, opia-
cés) nécessite une formation continue sur
ce point.
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Parmi les obstacles a 'accés des setrvices,
mentionnons la réticence du client a quitter
son foyer ou sa collectivité, les problemes
de transport, le manque de ressources fi-
nanciéres et I'incapacité des services et des
programmes de tenir compte d’incapacités
ayant trait a la motilité physique, aux défi-
cits sensoriels ou aux difficultés cognitives
(Santé Canada 2003).

5.2.2LES OBSTACLES EN
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

Selon Roberts (Roberts and Nanson 2000),
«le manque de formation professionnelle
sur le dépistage de lalcoolisme et de la
toxicomanie, et pour la prévention du syn-
drome d’alcoolisme feetal (SAF), continue
d’étre un obstacle pour obtenir un traite-
ment. Le manque de personnel spécialisé,
I'insuffisance du personnel, les protocoles
d’aiguillage insuffisants, les liens faibles au
moment de laiguillage (personnel hésitant a
identifier quelqu’un, a moins de pouvoir
fournir de I'aide), la mauvaise coordination
des services et le manque de transport et de
services de garde des enfants continuent
d’étre des obstacles » (Howell and Chasnoff
1999). D’autres besoins comme le loge-
ment, I’éducation, la formation en vue d’un
emploi et emploi étaient classés comme
étant plus importants que le traitement de

I’alcoolisme et de la toxicomanie (Klein and
Zahnd 1997).

Dans une étude qualitative explorant les
barrieres dans les soins prénataux pour le
dépistage d’alcool, 112 participants, dont 40
médecins, ont mentionné de nombreux
obstacles (Miner, Holtan et al. 1996). Quoi-
que la plupart parlaient de I'alcool durant la
premicre visite prénatale, la nature du dé-
pistage et des interventions variait beau-
coup. Les facteurs personnels qui nuisaient
¢talent : une incertitude sur I'épidémiologie
du SAF et sur les recommandations au su-
jet de Talcool pendant la grossesse; un
manque de confiance dans les habiletés
d’entrevue et de dépistage; la crainte que
certaines patientes abandonnent le suivi
prénatal si on abordait trop le sujet; et les
attitudes personnelles en rapport avec la
consommation d’alcool. 1l y avait aussi le
manque de temps, I'absence percue d’un
outil de dépistage validé et le manque de
support des pairs et du systeme de santé.

5.2.3 LES OBSTACLES EN PEDIATRIE

Environ 41 % des pédiatres n’ont pas fait
un diagnostic d’abus de drogues illicites
lorsqu’on leur présentait une description de
cas classique d’un adolescent ayant ce pro-
bleme (Center on Addiction and Substance
Abuse at Columbia University 2000).
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5.2.4 LES OBSTACLES EN PSYCHIATRIE

A LI’EVALUATION ET SOLUTIONS

OBSTACLES COMMUNS

OBSTACLES

SOLUTIONS

Défaut de faire une histoire
adéquate

Demander directement aux clients leur consommation et les
conséquences, en commencgant par 'usage dans le passé

Déni et minimisation

S’y attendre et demander a d’autres sources d’informations

Confusion sur les effets des
substances

Explorer les associations entre les substances et I'évolution du
trouble psychiatrique; assumer que la consommation influence le
trouble psychiatrique

Distinction primaire/secondaire

Considérer les deux troubles comme primaires; aucun n’est se-
condaire

Distorsions cognitives psycho-
tiques et liées a ’humeur

En tenir compte sans invalider tout ce que le client rapporte; vé-
rifier avec d’autres sources d’informations

Possibilité de conséquences
liées a la révélation

Discuter franchement des responsabilités légales du clinicien,
des peurs du client au niveau légal, et du contréle des finances
du client

Stade de précontemplation

Admettre qu’une pauvre motivation est fréquente au début du
traitement des clients avec comorbidité et chercher activement a
engager le client

Effets augmentés des substan-
ces

Savoir que les clients avec trouble psychiatrique ont des consé-
quences négatives avec des quantités beaucoup plus faibles
d’alcool et de drogues que les personnes sans trouble psychiatri-
que

Traduction adaptée (Mueser, Noordsy et al. 2003)

5.2.5LES OBSTACLES DANS LES .

URGENCES

les attitudes négatives des médecins envers
les toxicomanes et leur pessimisme sur
Pefficacité des traitements;

Plusieurs facteurs contribuent au manque

de dépistage et de traitement des abus de o e
substances psychoactives chez les patients

traumatisés :

manque de  responsabilité et
d’imputabilité des hopitaux dans le traite-
ment de tous les aspects des traumas. Un
patient ne devrait pas étre libéré de
P'urgence sans qu'on s’occupe de son pro-
bléme de toxicomanie, méme si sa pancréa-
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tite, sa gastrite alcoolique ou sa blessure ac-
cidentelle ont été stabilisées;

e le manque de conscience des intervenants
sur les possibilités de traitement (fenétre
d’opportunité) amenées par les traumas
(Rostenberg 1995).

Drautres facteurs contribuant a ce manque
de soin chez les patients a 'urgence sont :

e le manque de connaissance des médecins
sur les différentes présentations de la toxi-
comanie; le patient n’a pas toujours I'allure
d’un itinérant;

¢ le manque de temps et de support pour les
médecins de lTurgence (Hungerford and
Pollock 2002).

5.3 SITUATION AU QUEBEC

Le médecin québécois, en général, ne dé-
piste pas car il ne sait ni traiter, ni ou orien-
ter ses patients.

Actuellement, au Québec, les médecins se
contentent, faute de moyens et de forma-
tion, de traiter les complications associées
aux dépendances sans pouvoir s’attaquer a
la source du probléme avant qu’il ne soit
trop tard.

Le groupe de recherche sur les aspects so-
ciaux de la santé et de la prévention
(GRASP) a publié en octobre 1997, un
rapport de recherche intitulé : « Les attitu-
des et les pratiques des omnipraticiens qué-
bécois en matiere de dépistage et de prise
en charge des problemes d’alcool »
(Demers, Cohen et al. 1997). Cette étude
visait : 1) a évaluer ’état actuel de la prati-
que des omnipraticiens québécois en ma-

ticre de dépistage et de prise en charge des
problemes d’alcool; 2) a identifier les attitu-
des des omnipraticiens face aux problemes
d’alcool et aux patients présentant ces pro-
blemes; 3) a identifier et modéliser les di-
vers déterminants de ces pratiques
professionnelles et 4) a cerner plus particu-
licrement linfluence de la pratique en
CLSC sur ces pratiques professionnelles.

Les données présentées dans cette étude
ont été recueillies dans le cadre d’une en-
quéte postale, menée aupres de ensemble
des omnipraticiens en CLSC (n=796) et
aupres d’un échantillon d’omnipraticiens
hors CLSC (n=2 000). Cette enquéte com-
portait, entre autres, une sous-échelle de
VAAPPQ (Aleohol and Aleohol Problems Per-
ceptions Questionnaire). Des analyses descrip-
tives, multivariées et de modélisations
structurales ont été utilisées pour analyser
les données.

Contrairement a ce que nous aurions pu
croire compte tenu de ’état des connais-
sances, les principaux résultats de I’étude
montrent quen général, les omnipraticiens
québécois procéderaient au dépistage des
problémes d’alcool. De plus, ils assureraient
majoritairement leur suivi (seul ou en colla-
boration). Ainsi, le transfert des patients
sans suivi ne serait pas une pratique cou-
rante. Parmi les outils de dépistage les plus
utilisés, on retrouve lentrevue et les tests
de laboratoire alors que les questionnaires
standardisés le seraient beaucoup moins.
Parmi les services ou personnes vers qui les
omnipraticiens référeraient leurs patients,
les groupes d’entraide (alcooliques anony-
mes) se sont révélés les plus populaires.
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Au niveau des attitudes et des croyances,
les omnipraticiens québécois présentent des
attitudes ambivalentes face aux patients
présentant des problemes d’alcool. 1Is se
sentiraient en droit de travailler avec ces pa-
tients, mais ce travail ne leur apparaitrait ni
valorisant, ni motivant. Quant aux croyan-
ces, la plupart des omnipraticiens partagent
une conception multicausale de
I'alcoolisme. Toutefois, la majorité pense
que I'alcoolisme est une maladie comme les
autres. Une majorité croit que I'alcoolisme
peut étre guéri. Par ailleurs, une majorité
croit que le patient peut avoir un controle
sur sa consommation s’il est suffisamment
motivé.

A propos des déterminants des pratiques
des omnipraticiens, les quatre groupes de
déterminants des pratiques professionnelles
considérés dans cette étude — les attitudes
et croyances, le contexte de la pratique, les
caractéristiques professionnelles et person-
nelles — jouent un role significatif sur les
pratiques professionnelles. Des écarts im-
portants entre la pratique des médecins en
CLSC et leurs confreres de cliniques pri-
vées sont apparus. LLes omnipraticiens pra-
tiquant en CLSC ont des attitudes plus
positives a I’égard des patients présentant
des problemes d’alcool, ils sont plus moti-
vés par leur travail avec ces patients et ils
ont moins tendance a les transférer vers
d’autres ressources » (Demers, Cohen et al.
1997).

Un exemple : la situation de dépistage
et de P’évaluation en toxicomanie dans
la région de Québec

Selon April (April and Rouillard 2001), « en
février 1998, un état de situation concet-

nant les outils de dépistage et d’évaluation
en toxicomanie a été réalis¢ dans la région
de Québec (Gaudreault 1998). Au total, 210
questionnaires ont été complétés par des
individus ou des groupes de personnes qui
proviennent du réseau de la santé et des
services sociaux (CLSC, départements de
pédiatrie ou psychiatrie du CHUQ, clini-
ques médicales, unités de médecine fami-
liale, Centre jeunesse de Québec), des
organismes communautaires, du réseau de
I'éducation (éducateurs en prévention de la
toxicomanie) ou encore du ministere de la
Sécurité publique. 1l s’agit d’un portrait ex-
ploratoire qui n’a pas de prétention de re-
présentativité.

Globalement, la majorité des professionnels
posent des questions sur la consommation
de psychotropes, mais ils sont trés rares a
utiliser des questionnaires normalisés.
Lorsqu’une personne qui consulte présente
un probléme, les professionnels de la santé
(professionnels de CLSC ou médecins) et
ceux des organismes communautaires
poursuivent la démarche d’évaluation et in-
terviennent ou s’occupent de la référence.
Dans les autres milieux, les professionnels
¢évaluent la consommation et ses consé-
quences et réferent si nécessaire. Dans tous
les milieux, on souhaite un outil régional. 11
doit étre simple, bref, adapté a la clientele; il
ne doit pas étre un obstacle a la relation
thérapeutique et les intervenants doivent
disposer du temps nécessaire pour l'utiliser.

Les gestionnaires en santé mentale des
CLSC abondent dans le méme sens. Lors
d’une rencontre tenue en 1999, ils ont ma-
nifest¢ des préoccupations quant a
Putilisation des questionnaires normalisés.
Les personnes consultent au CLSC pour




5. Attitudes des médecins et obstacles

des problemes divers et complexes. Clest
pourquoi les professionnels se font de plus
en plus proposer de questionner systémati-
quement toutes les personnes pour dépister
différentes problématiques (exemples : vio-
lence conjugale, problemes liés a I’alcool). 11
peut devenir difficile pour eux de prendre
en compte toutes ces recommandations
tout en respectant les contraintes de temps
qui leur sont imposées.

«Un outll de recherche de cas en toxico-
manie doit donc étre court et facile a inté-
grer dans la pratique courante et il n’est pas
certain qu’il puisse étre utilisé de fagon sys-
tématique avec toute la  clientele »
(Gaudreault 1998).
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6.1 IMPLANTATION DE GUIDES DE
PRATIQUE

Au moins, pour les services en prévention
et la gestion des maladies chroniques, il est
maintenant clair que la clé pour améliorer
les pratiques est de développer et de main-
tenir des systemes efficaces pour supporter
les cliniques. Il est plus efficace de suppor-
ter les comportements cliniques désirés que
de miser sur des changements de compor-
tement des médecins individuellement. Il
semble que les interventions basées sur une
évaluation des obstacles potentiels ont plus
de chance d’¢tre efficaces. Dans une revue
de 47 études de bonne qualité (Solberg
2000), Solberg conclut que les aide-
mémoire et peut-étre le feedback dans des
rencontres cliniques étaient les moyens les
plus efficaces pour implanter les guides de
pratique. Par contre, ces revues identifient
rarement d’autres stratégies comme les
changements de systeme et il y avait peu de
discussions sur le besoin de supports orga-
nisationnels ou sur les variables de
Penvironnement pour affecter
I'implantation.

6.2 PLANIFICATION

L’implantation d’'un protocole clinique de
dépistage et d’intervention breve doit se
faire avec une approche systémique. Les
stratégies d’implantation doivent convain-
cre les agents payeurs (gouvernement, em-
ployeurs) et les responsables des
organisations de soins (agences locales, éta-
blissements) de P'efficacité et de Pefficience
de ces mesures. Les organisations profes-
sionnelles doivent jouer un réle plus actif
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pour négocier l'allocation des ressources
proportionnelles a la gravité du probleme
(Fleming 2003). Quoique les bénéfices
solent grands, dépister et traiter les proble-
mes d’abus de substances demandent aux
médecins de premicre ligne de changer leur
comportement dans leur pratique. De
nombreuses  barricres  existent  pour
I'adoption de nouvelles technologies en
toxicomanie comme la stigmatisation, les
ressources limitées, les difficultés de com-
munication, le manque de formation et le
mangque de volonté politique.

Liste des composantes pour Uimplantation d'un deé-
pistage (Bradley Tanner, Sullivan et al
2003) :

e choisir la méthode de dépistage, par entre-
vue, par questionnaire sur papier ou sur
ordinateur;

e incorporer le dépistage dans le question-
naire général de santé ou de style de vie, en
commencant par la diete, exercice, 'usage
de tabac, d’alcool puis de drogues;

e décider qui fera le dépistage : le médecin,
I'infirmiére ou une autre personne; dans
Iétude « Cutting back» (Babor and Grant
1992) les interventions breves étaient plus
fréquentes lorsque les infirmicres étaient
responsables (85 % vs 60 % pour les mé-
decins);

e ¢tablir un systeme pour suivre ceux qui ont
besoin d’étre dépistés, par exemple, un sys-
teme informatisé pour rappeler au médecin
et au personnel de faire le dépistage lors
des examens de routine, s’il y a prescription
de médicaments pouvant interagir avec
I’alcool, etc.;
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e former le personnel a des techniques
d’entrevue appropriées, comme l'entrevue
motivationnelle;

e ¢tablir une politique de confidentialité;

e  ¢tablir un systeme pour calculer les résul-
tats des tests de dépistage;

e lassurer que le dossier refléte la différence
entre un test de dépistage et un diagnostic;

e ¢tablir un systéme pour suivre les patients
dépistés positifs.

La planification comprend non seulement
la conception du programme de dépistage,
mais aussi I'appropriation du programme
par les participants. Chaque pratique de
premicre ligne est unique. Il est utile
d’inclure dans la planification tout le per-
sonnel qui doit participer ou qui peut étre
affecté par le dépistage.

Questions a répondre :

e Quels patients seront dépistés et comment
va t-on identifier les patients ayant besoin
d’un dépistage ?

e A quelle fréquence va t-on dépister ?

e Comment le dépistage sera coordonné avec
les autres activités ?

¢ Qui va administrer le questionnaire de dé-
pistage ?

e A quel moment de la visite doit-on faire le
dépistage ?

¢ De quel matériel a-t-on besoin pour le cli-
nicien et pour le patient ?

¢ Qui va interpréter les résultats et donner
I'intervention bréve ?

o Comment les dossiers médicaux vont-ils
mentionner ces activités ?

e Quelles actions de suivi seront prises ?

e Comment les instruments et le matériel se-
ront commandés, emmagasinés et utilisés ?

e Comment les suivis seront-ils planifiés ?

6.2.1PROGRAMME « DRINK-LESS »
(AUSTRALIE)

«La dissémination de lintervention pré-
coce chez les médecins généralistes a plus
de chance d’avoir du succes si les médecins
percoivent qu’elle est fondée sur des don-
nées  probantes; que le  matériel
d’intervention est attrayant et acceptable
(produit); que les bénéfices dépassent les
couts associés, comme le temps, Peffort et
I'énergie émotionnelle (prix); que le produit
est facilement accessible (place); et que la
promotion se fait de facon acceptable aux
médecins, maximise leur intérét dans le
produit et a un haut taux de pénétration
dans la population cible (promotion) »
(Gomel, Saunders et al. 1994).

Gomel (Gomel, Saunders et al. 1994) décrit
le cheminement de son équipe de recherche
pour implanter le programme DRINK-
LESS chez les médecins généralistes en
Australie. Leur recherche pour implanter
cette intervention précoce s’est déroulée en
trois phases dont la derniére était une étude
controlée a double insu de 'implantation.




PHASEI:

Conception de lintervention et du ma-
tériel

Le but principal de cette étape était
d’identifier les besoins des médecins et de
leurs réceptionnistes et d’examiner les per-
ceptions des médecins sur lintervention
précoce et les produits utilisés dans I’étude
originale de POMS, incluant PAUDIT. Les
médecins généralistes ont été unanimes a
supporter les principes de lintervention
précoce et du traitement des gros buveurs.
Par contre, le matériel d’information pour
le patient a été jugé inadéquat. Un nouvel
ensemble de produits a été étudié dans une
étude pilote sur 15 pratiques de médecine
générale. La majorité des médecins ont dit
qu’ils utiliseraient probablement ce matériel
tel que modifié.

La forme finale de lintervention qui a été
appelée DRINK-LESS exigeait que les ré-
ceptionnistes demandent a tous les patients
de 16 ans et plus, de compléter TAUDIT
(forme auto-administrée) avant la consulta-
tion. Cela leurs prenait deux minutes et le
médecin pouvait identifier rapidement, en
une minute, les patients a risque. A ceux qui
obtiennent un résultat plus haut que le seuil
de huit points, le médecin demandait des
questions supplémentaires pour confirmer
s’ll y avait consommation a risque et, si oui,
le médecin donnait un avis structuré de
cinq minutes leur demandant de réduire
leur consommation a un niveau non a fris-
que. Le médecin avait a sa disposition une
feuille sommaire montrant d’un co6té, sous
forme graphique, les niveaux de consom-
mation de la population générale, les effets
sur la santé des différents niveaux de
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consommation et les bénéfices de diminuer
la consommation. Au recto, il y a un plan
d’action pour diminuer la consommation
avec des objectifs a atteindre, des compor-
tements alternatifs a la consommation et un
avis sur la facon de moins boire. Les bu-
veurs a risque recevaient un dépliant pour
renforcer 'information donnée par le mé-
decin.

PHASE 2:

Développement des stratégies de dis-
sémination

Stratégie de promotion pour influencer I'adoption de
intervention

Trois stratégies ont été étudiées : la poste, la
promotion par téléphone et la promotion
par rencontre individuelle. Un avantage, par
rapport a la promotion des compagnies
pharmaceutiques, était ’'absence de motiva-
tion financiere. Pour augmenter la crédibili-
té du programme DRINK-LESS aupres
des médecins, I’équipe de recherche a obte-
nu endossement des autorités médicales et
gouvernementales principales comme le
College des médecins, le College des méde-
cins de famille, la Faculté de médecine, etc.
Un des avantages du programme était qu’il
était reconnu par le College des médecins
de famille comme donnant des points
d’assurance-qualité. D’autres avantages
¢taient le développement de nouvelles habi-
letés pour la gestion des patients, la mise a
jour des connaissances en médecine pré-
ventive, la satisfaction des patients et une
amélioration de la pratique professionnelle.
Au niveau des contraintes de temps, les
stratégies ~ promotionnelles  mettaient
I'emphase sur la rapidité du dépistage et de
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I'avis donné aux patients, et la simplicité du
programme.

Stratégie de formation et de support a l'utilisation
de lintervention

Dans le monde commercial, le service
aprés-vente est une composante qui aug-
mente la valeur d’un produit tangible et est
un facteur déterminant dans le choix entre
différents produits. Le service donné aux
médecins généralistes a le potentiel de di-
minuer le ratio  cout-bénéfice de
I'intervention et d’augmenter la probabilité
d’utilisation de lintervention. Une forma-
tion au cabinet du médecin a été donnée
sur les processus de lintervention et
'utilisation de la trousse. Pendant une pé-
riode de 12 semaines, les médecins ont recu
du support régulier, par téléphone et par
rencontre sur place.

On doit rappeler aux médecins que le
temps et I’énergie nécessaires au pro-
gramme vont diminuer a mesure qu’ils de-
viendront plus familiers avec I'intervention,
qu’ils auront établi une routine et que les
mémes patients reviendront, les dépistages
étant nécessaires qu'une fois aux deux ans.
Le programme de formation comprenait
des discussions sur les difficultés a aborder
le sujet de ’alcool avec les patients, la fagon
de gérer les réactions négatives des patients
et la mauvaise fidélité au traitement des pa-
tients; les techniques cognitivo-
comportementales pour diminuer ces pro-
blemes faisaient partie de la formation.

6.2.2PROGRAMME « ALCOCHOIX »
MODIFIE (QUEBEC)

A la suite de IPexpérience réussie
d’implantation du programme « Alco-
choix » dans les CLSC de plusieurs régions
du Québec, une équipe de recherche du
RISQ est en train de développer un pro-
gramme comparable au Québec. Méme si
ce programme utilisera comme outil de dé-
pistage  le  DEBA-A/D  (Dépis-
tage/ Evaluation du besoin daide —
Alcool/Drogues) (Tremblay, Rouillard et
al. 2001) au lieu de ’AUDIT, il est probable
que l'intervention elle-méme, avec quelques
modifications, serait utilisable par les méde-
cins de famille; ils pourront aussi référer au
CLSC.

6.2.3PROGRAMME « ALCOHOL RISK
ASSESSMENT AND
INTERVENTION » (ARAD (COLLEGE
DES MEDECINS DE FAMILLE DU
CANADA)

Sur la base des recommandations du
Groupe de travail canadien sur Iexamen
médical périodique, le College des méde-
cins de famille du Canada a développé le
programme ARAI Ce projet comprend du
matériel éducatif semblable a celui produit
sur la cessation du tabagisme par le Conseil
canadien sur le tabagisme et la santé. « Le
programme ARAI par une série de diaposi-
tives, un manuel de référence, un guide
pour les patients et une feuille sommaire a
I'usage du médecin, enseigne aux médecins
des méthodes pour identifier et venir en
aide aux patients dont la consommation les
rend a risque de développer des problémes
de santé. Ce programme utilise une appro-
che en quatre étapes : questionner, évaluer,




conseiller et apporter un soutien » (Wilson

1994).

En mars 1994, environ 35 médecins de fa-
mille canadiens des milieux universitaire et
communautaire et représentant toutes les
provinces et les facultés de médecine ont
participé a une session de « Formation des
formateurs » a Toronto. Ces formateurs
ont, par la suite, formé d’autres médecins
de famille. La formation dure de une a trois
heures. Les médecins formés recevaient
une trousse comprenant un manuel de réfé-
rences pour les médecins, une feuille som-
maire a 'usage du médecin, une affiche, un
guide du patient et un dépliant destiné aux
patients.

Malgré I'implication de quelques médecins
québécois formateurs, le programme ARAI
n’a pas réussi a s'implanter au Québec.

6.3 FORMATION

Le seul moyen de combattre les préjugés
défavorables envers les patients aux prises
avec un probleme de dépendance est de
faire ’éducation de nos médecins. Il faut les
exposer a autre chose que les situations de
crise a la salle d’urgence les fins de semaine
ou au cas de delirium tremens en post-
opératoire a I’étage. Ils doivent voir des pa-
tients qui demandent de Taide et qui
s’améliorent dans le processus thérapeuti-
que.

Il est clair que la formation concernant les
dépendances est tres déficiente au Québec.
Les universités offrant une telle formation
le font sur une base optionnelle. Les prin-
cipales expositions offertes aux étudiants
avec cette clientéle souvent difficile se font
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via les stages d’urgence, de médecine spé-
cialisée ou de psychiatrie alors que les indi-
vidus se présentent en état de crise ou en
sevrage aigu et sans aucune motivation a
vouloir cesser la consommation. Ils ont a ce
moment des comportements revendica-
teurs, violents, belligérants ou présentent
des états décompensés par I'intoxication
ou le sevrage allant jusqu’a la psychose.

Les moyens d’éducation médicale continue
ordinaires, comme la lecture et les confé-
rences, ne doivent pas étre employés seuls.
On doit ajouter des interventions qui in-
corporent des dépliants pour les médecins
et les patients, des jeux de role, des visites
par des pairs ou d’autres professionnels
(exemple : pharmacien pour la méthadone),
des stratégies d’organisation de la pratique
et des interventions de leaders d’opinion.

Tous les cliniciens et le personnel de sup-
port doivent étre entrainés et cette forma-
tion devrait étre obligatoire pour les
nouveaux employés.

6.3.1 CONTENU DE LA FORMATION
e DPourquoi le dépistage est important ?

e Quelles conditions doivent étre identi-
fiées ?

e Comment utiliser les tests de dépistage ?

e Quelles sont les procédures optimales pour
assurer le succes ?

e Pratique supervisée de 'administration des
instruments de dépistage et des interven-
tions bréves.
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Apres consultation de 112 intervenants en
soins prénataux, Miner (Miner, Holtan et al.
1996) trouvait les besoins de formation sui-
vants : état des connaissances sur Ueffet de
I’alcool sur le feetus; les moyens pour chan-
ger les croyances et les attitudes qui empé-
chent le dépistage et les traitements; la
dissémination d’outils de dépistage brefs et
validés; et le développement d’habiletés
pratiques d’intervention breve.

La formation peut étre répétée aux deux a
trois ans et peut durer entre une heure et
une journée.

6.3.2 MOYENS DE LA FORMATION

L’instauration d’une chaire en alcoolisme et
toxicomanie pourrait étre une fagon
d’implanter un programme de formation a
cet effet dans nos universités québécoises.

«Dans le cadre de la réforme des études
médicales, le groupe d’experts (francais) re-
commande d’introduire des modules trans-
versaux de formation a l'alcoologie et de

créer une filicre universitaire
d’addictologie »  (Expertise  collective
2003).

Les moyens reconnus de formation sont
(Fleming 1997) :

o Formation en groupes: ldéalement, cette
forme d’éducation médicale continue devra
se faire sur les lieux de travail des méde-
cins. On y enseignera les protocoles clini-
ques  spécifiques et scientifiquement
prouvés (evidence-based-medicine).
L’information sera transmise sous forme de
discussions de groupes, de mises en situa-
tion, de jeux de roles et de patients simulés.
Les ateliers doivent mettre Paccent sur

Iapprentissage d’habiletés spécifiques (skills
training).

o Education par des collignes réputés : Les chefs
de file, doivent aider a surmonter les barrie-
res et préjugés qui empéchent le dépistage
dans la routine clinique. Ils peuvent fournir
des arguments cliniques positifs justifiant
ce type d’intervention. Ils aideront a dimi-
nuer le préjugé qui laisse croire qu’il s’agit
d’un probleme de comportement auto-
infligé alors qu’il s’agit d’une maladie.

o  Rétroaction sur la performance : Cette rétroac-
tion pourrait se faire de plusieurs facons.
Elle pourrait étre basée sur la revue indivi-
duelle de dossiers par les pairs ou patr des
comités de révision. Elle pourrait prendre
la forme dun questionnaire distribué aux
patients. Les études démontrent que la ré-
troaction est plus efficace lorsqu’elle est of-
ferte a un groupe de praticiens plutdt que
sur une base individuelle.

o Formation individualisée dans les miliensc clini-
gues: Les activités éducatives individuelles
devraient étre breves tout en offrant la pos-
sibilité d’acquérir les aptitudes cliniques via
les jeux de roles, la rétroaction et des dis-
cussions adaptées aux besoins du clinicien.

o [Incitatifs financiers : La formation devrait étre
gratuite et les cotts du temps perdu de tra-
vail minimisés.

6.3.3 CLIENTELE
Niveau pré-gradué

Il y a lieu d’initier les futurs médecins des le
niveau pré-gradué, avant méme leur pre-
mier contact avec ce type de patient, afin de
leur démontrer qu’il est possible, a chaque
intervention ou contact, d’amener le patient
a cheminer dans le cycle de I'assuétude




comme on le fait déja d’ailleurs en ce qui
concerne le tabac (Prochaska, DiClemente
et al. 1992). Cette formation précoce per-
mettrait au futur médecin de se familiariser
avec la maladie que constitue la dépen-
dance, au méme titre que d’autres maladies
tel le diabete, qui sont des maladies chroni-
ques, potentiellement mortelles, mais trai-
tables.

Le projet CREATE (Curriculum Renewal and
Evaluation of Addiction Training and Edncation)
est déja utilisé dans les facultés de médecine
des cing universités ontariennes au niveau
sous-gradué. 1l vise a implanter une forma-
tion plus adéquate en alcoolisme et toxico-
manie deés la premicre année et durant
toutes les années de la formation pré-
graduée. Il couvre la prévention, le dépis-
tage, I’évaluation et le traitement des pro-
blemes de toxicomanie. Il comprend 17
modules dont cinq selon le type de SPA et
neuf selon les branches de la médecine. Les
modules sont pratiques, basés sur des don-
nées probantes et comprennent des don-
nées pré-cliniques et cliniques. Ils sont
disponibles en format papier, sur disquette
et en  Power Point. Les objectifs
d’apprentissage sont mesurables. Les mé-
thodes pédagogiques comprennent des his-
toires de cas, des jeux de role et des
instruments d’évaluation (Wilson, Kahan et
al. 1999).

Dans une étude du groupe CREATE, les
¢tudiants en médecine de troisieme et de
quatricme année ont participé a un sémi-
naire pratique de trois heures (une heure de
présentation, jeux de roles et démonstration
d’une entrevue clinique). Par rapport a un
groupe controle, il y avait une amélioration
significative des croyances dans leur auto-

6. Implantation

efficacité pour soigner les problémes
d’alcool et une plus grande connaissance de
stratégies de réduction de la consommation
problématique. Il pourrait étre nécessaire
de renforcer a répétitions les habiletés cli-
niques pour avoir un impact a long terme
sur le comportement clinique (Kahan, Wil-
son et al. 2003).

Médecins en pratique active

Malheureusement, peu de médicaments ont
actuellement une indication dans le traite-
ment de l'alcoolisme et des autres toxico-
manies, ce qui explique que les activités de
formation continue ayant le support finan-
cier de compagnies pharmaceutiques sont
rares, sinon inexistantes.

En ce qui concerne les associations médica-
les spécialisées dans la diffusion de
I'information sur les diverses dépendances,
il existe en Amérique du Nord, deux orga-
nisations, soit I’American Society of Addic-

tion Medicine (ASAM) et la Société
médicale  canadienne de Taddiction
(CSAM). Cependant, la majorité de

linformation médicale actuellement dispo-
nible sur le territoire québécois est diffusée
en anglais, exception faite de quelques rares
colloques organisés ici.

Un tres faible pourcentage des médecins
québécois possede une expertise en maticre
de toxicomanies, la plupart étant regroupés
a Montréal et a Québec. L’expertise de ces
médecins, dont certains sont membres cet-
tifiécs de ’ASAM ou de la CSAM, pourrait
étre mise a contribution dans la formation
du corps médical au Québec et ce a tous les
niveaux (pré et post-gradués, éducation
médicale continue).
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6.3.4 EFFICACITE DE LA FORMATION

«Le projet « Health» incluait un enseigne-
ment spécialisé de l'intervention bréve aux
médecins de premier recours assorti d’une
série de stratégies qui permettaient une
identification systématique des consomma-
teurs d’alcool a risque dans la salle
d’attente. Par exemple, 'adjonction d’un
«mémo » au dossier médical de chaque
consommateur d’alcool a risque permettait
d’informer le médecin sur le niveau de ris-
que et de lui rappeler les composantes de
I'intervention breve. Cette étude a montré
que les médecins progressaient considéra-
blement dans la pratique de lintervention
breve. 1ls se sentaient parfaitement a aise
pour informer les patients a propos des li-
mites de consommation d’alcool a ne pas
dépasser. Ils progressaient également de
maniere significative dans la maniere de né-
gocier des objectifs thérapeutiques, de valo-
riser la capacité du patient d’atteindre ces
objectifs et dans la maniere de laisser le pa-
tient fixer ses objectifs plutoét que de les
imposer. Cette recherche a également per-
mis de mettre en évidence que non seule-
ment les médecins de premier recours
¢talent motivés pour apprendre a pratiquer
Iintervention bréve, mais aussi qu’ils
I'utilisaient bien et que cet effet persistait au
cours du temps. Cet enseignement a permis
d’observer une doublement de la fréquence
de discussion des problemes d’alcool avec
les patients. I’autre bénéfice important de
ce travail est d’avoir démontré qu’il est né-
cessaite de faciliter le travail des médecins
en mettant sur pied des stratégies de dépis-
tage systématique de la consommation
d’alcool a risque, par exemple dans la salle
d’attente » (Daeppen, 2002).

Dans une méta-analyse de 15 programmes
étudiant Defficacité des différentes straté-
gles pour augmenter le taux de dépistage et
de conseils sur la consommation a pro-
bleme d’alcool, on a calculé que le taux de
dépistage augmentait entre 8 % et 18 % par
rapport a un groupe controle. Les pro-
grammes les plus efficaces étaient ceux qui
combinaient a la fois ’éducation et un sup-
port continuel au médecin a son bureau.
Les programmes qui ne concernaient que
'alcool étaient plus efficaces que les pro-
grammes généraux dont lalcool n’était
qu'un des sujets (Anderson, Laurant et al.
2004).

6.4 MODELES
6.4.1 SOINS PARTAGES

On définit les soins partagés comme la par-
ticipation conjointe des médecins généralis-
tes et spécialistes dans la gestion planifiée
des soins aux patients qui ont une maladie
chronique, avec un échange d’informations
continu dépassant les rapports de consulta-
tion habituels. Les facteurs qui facilitent les
soins partagés incluent des dossiers parta-
gés, une formation médicale continue
conjointe, des protocoles de soins écrits, un
systeme de rappel efficace, du temps proté-
gé¢ pour les médecins de famille, des
moyens de communication efficients et un
agent de liaison (Furler, Patterson et al.
2000).

Il y a de nombreux bénéfices a créer un ré-
seau intégré de soins pour les toxicomanes
entre les médecins de premicre ligne et le
réseau de soins spécialisés. Du point de vue
du patient, il y a un meilleur acces aux trai-
tements en toxicomanie lorsqu’il est vu en




premicre ligne ainsi quun meilleur acces
aux soins médicaux lorsqu’il est vu en toxi-
comanie. Pour les médecins de premicre
ligne, un tel réseau intégré encourage le dé-
pistage des problemes liés a I'abus de SPA,
facilite 'acces aux soins spécialisés et assure
une formation continue en toxicomanie.
Un systeme non intégré encourage des
soins épisodiques morcelés et mal coor-
donnés, moins efficaces pour le patient
(Samet, Friedmann et al. 2001).

Les modeles centralisés amenent les soins
médicaux de premicre ligne, les soins psy-
chiatriques et les soins en toxicomanie au
méme endroit. Ce modele diminue les pro-
blemes de transport et contourne la désor-
ganisation et le manque de motivation des
patients (Samet, Friedmann et al. 2001).
Willenbring et coll. (Willenbring and Olson
1999) ont rapporté des résultats favorables
pour un traitement de l'alcoolisme intégré
dans une clinique de premicere ligne pour les
alcooliques malades physiquement et peu
motivés. Leur modele incluait :

e un minimum d’une visite par mois;

e des moyens pour rejoindre les patients qui
manquaient des rendez-vous;

e une organisation du dossier qui amenait le
médecin ou linfirmiére a vérifier la
consommation d’alcool a chaque visite;

e une intervention bréve encourageant la ré-
duction de la consommation et non pas
seulement I’abstinence;

o un feedback verbal et graphique de
I’évolution des tests de laboratoire comme
le GGT;
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e la disponibilité de soins psychiatriques sur
place, au besoin.

La plupart des cliniques médicales man-
quent de ressources pour donner un traite-
ment complet et centralisé pour les
toxicomanes. Il est donc important de dé-
velopper des modeéles efficaces en dehors
d’un site unique. La coordination des soins
est I’élément central de ce modele. 11 peut
étre nécessaire d’avoir des gestionnaires de
cas, de D'assistance pour le transport et des
ententes de services entre les différents éta-
blissements. Le fait que le médecin de pre-
micere ligne est souvent débordé ne doit pas
étre une excuse, mais plutot un élément
important pris en compte dans I’élaboration
d’un systtme de soins partagés (Samet,
Friedmann et al. 2001).

Le service de toxicomanie devrait étre ca-
pable de répondre rapidement aux méde-
cins de famille. Cela nécessite une
infrastructure appropriée. La personne qui
répond au téléphone doit étre capable de
répondre immédiatement au médecin de
famille, le soir et les fins de semaine y com-
pris.

Des résultats éloquents : Les program-
mes d’intervention avec méthadone

«La majorité des programmes
d’intervention avec méthadone sont des
programmes de longue durée, trés structu-
rés, dispensés par une équipe soignante plu-
ridisciplinaire et généralement situés dans
les grandes régions métropolitaines. Quoi-
que efficaces, ces programmes offrent un
nombre de places limité (la plupart du
temps bien en dessous des besoins) et ne
rejoignent pas toujours I'ensemble des hé-
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roinomanes. Dans plusieurs pays avec
I'implication des médecins de premiere li-
gne, le nombre de patients traités augmen-
tent considérablement» (Lauzon and
Schneeberger 1996).

«1l existe de nombreux avantages a cette
forme d’intervention thérapeutique prati-
quée par les médecins de premicre ligne.
Elle permet entre autres de démarginaliser
le traitement des abuseurs de drogues, de
répondre a certains de leurs besoins de san-
té, de diminuer les listes d’attentes des pro-
grammes spécialisés et d’offrir des services
a une plus grande proportion d’usagers de
drogues » (Lauzon and Schneeberger 1996).

Les patients traités en premicre ligne ont
rapporté d’autres avantages: de meilleurs
soins médicaux, une plus grande confiden-
tialité, moins de stigmatisation et plus de
temps pour le travail, les études et les loisirs
(n’étant plus obligés d’aller chercher de la
méthadone a chaque jour) (Salsitz, Joseph
et al. 2000).

Le gouvernement britannique recommande
que les cas stables soient référés aux méde-
cins de famille. Il suggere que les médecins
de famille puissent « prendre en charge la
désintoxication a court terme des héroino-
manes qui n’ont pas une longue histoire de
dépendance ou encore effectuer une main-
tenance médicale a long terme aupres de
patients dont le niveau de motivation est
élevé, qui possedent un bon réseau de sou-
tien social et qui ont suivi avec succes, pen-
dant un certain temps, un programme
spécialisé de traitement avec substitution a
la méthadone » (Lauzon and Schneeberger

1996).

6.4.2 SUPPORTS A LA PRATIQUE

e Les procédures doivent étre incorporées
dans les soins cliniques de routine.

e les questionnaires de dépistage peuvent
étre auto-administrés ou faits par une in-
firmiere, tout comme la prise des signes vi-
taux.

e Dépliants, liste des ressources spécialisées,
liste de groupes AA et NA.

e Systtme de monitorage pour évaluer le
nombre de personnes dépistées et traitées.

e Rappels informatisés de lindication des
tests de dépistage.

e AUDIT intégré dans le systéme informati-
que de soins.

e Evaluation des dossiers médicaux par des
pairs avec rétroaction au médecin.

e Réorganisation des tiches entre le médecin
et son personnel pour faciliter le dépistage.

6.5 EVALUATION

1l y a différentes fagons de mesurer le suc-
ces d’un programme de dépistage :

e mesurer le nombre de dépistages faits,
comparer aux nombres de dépistages qui
auraient da étre faits selon la politique. Par
exemple, Fleming (Fleming and Graham
2001) suggérait qu'on ajoute comme indica-
teur de qualité des soins dans le Health Plan
Ewmployer Data and Information Set (HEDIS)
que 75 % de tous les patients agés de 15
ans et plus soient dépistés pour les troubles
liés a I'utilisation de I’alcool a chaque 5 ans;




e calculer le nombre de patients avec un dé-
pistage positif;

e déterminer si les patients dépistés positifs
ont regu une intervention appropriée;

e faire un suivi d’un échantillonnage des pa-
tients dépistés positifs apres 6 a 12 mois.

Les colits

Les activités de prévention par les médecins
sont mal rémunérées. 1l est donc primordial
de convaincre les autorités gouvernementa-
les que l'investissement dans la prévention
en ce qui concerne I'alcoolisme et les autres
toxicomanies rapporte beaucoup. Des mo-
dalités ou une rémunération spécifique a ce
type de pratique agiront de fagon certaine
comme motivateur puissant aupres des
médecins.

«Dans Tanalyse économique de Iétude
« TREAT », le cout de l'intervention bréve
(couts pour le patient et cott pour la clini-
que) était de 205 §. L’analyse économique
de Tutilisation des ressources de soins a
montré que le groupe ayant bénéficié d’une
intervention bréve a moins consulté les ser-
vices d’urgences pendant les six a 12 mois
qui ont suivi l'intervention. Le nombre de
jours d’hospitalisation  était également
moins important que dans celui du groupe
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controle, aboutissant pour Iensemble de
Pétude a une réduction de 200000 % en
frais médicaux, soit 523 § par patient. Cette
évaluation économique a également montré
que le bénéfice lié aux réductions de la cri-
minalité et des accidents dans le groupe
d’intervention  bréeve se montait 2
228 000 $, soit 629 § par patient. Ainsi, en
considérant les bénéfices, tant sur le plan
du cout des soins que ceux sur le plan des
délits et des accidents, le bénéfice total de
I’étude se montait a 483 000 § soit 1 151 §
par patient, alors que le cout de I’étude glo-
bale était de 80 000 § ou de 205§ par pa-
tient. Le bénéfice net était aussi de 947 $
pat patient avec un rapport cout/bénéfice
de 5,6. Ce rapport cout/bénéfice peut étre
expliqué simplement puisqu’il signifie que
pour chaque dollar investi, une économie
nette de 5,60 $ a été effectuée. Les résultats
de cette étude ont été réévalués apres 48
mois en cherchant a mesurer I'impact sur
I'utilisation des soins, sut les couts liés aux
accidents et aux délits. On a noté dans le
groupe controle plus de délits (+46 %),
plus d’accidents non mortels (+55 %), plus
d’accidents mortels (+20 %), plus de
consultations aux urgences (+25 %) et plus
de journées d’hospitalisation (+58 %), par
rapport au groupe intervention bréve
(Daeppen, 2002) ».
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Rapport cott-bénéfice des interventions bréves

Cout total patient — intervention (dépistage initial, évaluation,
. . Ny 165,65 $
sessions de formations, personnel, téléphone)
Cout pour les patients (déplacement, perte de temps de travail) 38,97 §
Cott total de I’intervention 205 $
Economie liée a la diminution de P'utilisation des ressoutces sani- 523§
taires
Economie liée a la diminution des actions en justice et des acci-
629 $
dents de la route
Bénéfice total diminution des actions en justice et des accidents 1151 $ par patient
de la route (p= 0,009)
Bénéfice net 947 § par patient
Rapport bénéfice-cout 56 263 § pour .10 000 § in-
vestis

(Fleming, Mundt et al. 2000)
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7.CONCLUSION ET
PISTES DE REFLEXION

Faciliter ’accés aux soins

« Les médecins généralistes sont les mieux
placés pour dépister les patients ayant des
problemes avec I'alcool... Il a été démon-
tré clairement que ce dépistage doit étre
suivi d’une intervention bréve qui entrai-
nera une réduction du risque grice a un
conseil standardisé court. Ces interven-
tions breves sont efficaces et rentables.
Une rationalisation et des outils adaptés
(informatisation des dossiers médicaux,
documents, conseils pour les patients, test
AUDIT) sont nécessaires pour obtenir
des résultats probants. Ces techniques
sont validées. Les médecins généralistes
sont demandeurs de formation sur ce su-
jet, mais aussi d’une reconnaissance offi-
cielle de leur réle en matiere de dépistage
et de prévention, ainsi que d’une éven-
tuelle rémunération spécifique. Compte
tenu du fait qu’actuellement, seulement
20 % des personnes dépendantes a
I’alcool sont traitées, le groupe d’experts
considére qu’il est prioritaire de faciliter
'acces aux soins de ces malades pour une
prise en charge a 100 %... » (Expertise
collective 2003).

Au Québec, un besoin urgent de sensibili-
sation et de formation en général en ma-
tiere de toxicomanie est nécessaire. On
devra viser a développer chez les méde-
cins, les qualités nécessaires a la pratique
de l'intervention bréve et les former afin
qu’ils soient capables de dépister, puis
d’agir. L’investissement thérapeutique mi-
nime qu’exige lintervention bréve peut

faire une énorme différence dans la qualité
de vie de la population aux prises avec un
probléeme d’abus ou de dépendance.
L’investissement financier de la part de
nos gouvernements se traduira par des
économies substantielles tant au niveau
des couts de santé qu’au niveau des couts
sociaux engendrés par la toxicomanie.

Procéder au dépistage

«La recension des écrits révele clairement
la difficulté de faire de la recherche de cas
au sens strict du terme, Cc’est-a-dire
d’administrer un questionnaire a toutes les
personnes qui consultent, peu importe la
raison de consultation, dans le but
d’identifier celles qui ont une consomma-
tion a risque ou problématique de subs-
tances psychotropes. Si un questionnaire
normalisé est proposé aux intervenants, ils

veulent qu’il soit court et facile a utiliser »
(April and Rouillard 2001).

« Le meilleur questionnaire validé pour la
recherche de cas de consommation a ris-
que ou problématique d’alcool est
PAUDIT. Si des cliniciens veulent
Iutiliser, il s’agit certainement d’un bon
choix. Toutefois, avec ses 10 questions, ce
test est probablement trop long pour la
majorité des contextes de services de
premicre ligne. D’ailleurs, malgré les re-
commandations faites aux médecins ca-
nadiens, ils utilisent peu ce test» (April
and Rouillard 2001). L’Awudit-C, a trois
questions, est un bon compromis.
L’implantation de ’AUDIT ou d’une de
ses formes modifiées, son utilisation dans
les différentes populations avec des points
de césure pouvant étre différents de-
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vraient faire objet de recherches québé-
coises pour valider cet outil.

« Iévaluation d’un mésusage d’alcool doit
étre faite chez tous les patients : soit sys-
tématiquement dans le cadre d’un ques-
tionnement sur les habitudes de vie ou, en
cas de symptomes tels que hypertension
artérielle, hypertriglycéridémie, problémes
psychologiques, difficultés familiales ou
sociales (et donc bien avant la dépen-
dance). Tout dossier médical devrait
comporter une évaluation de la consom-
mation déclarée d’alcool (quantité, fré-
quence). La recherche de lassociation
GGT-CDT (carbohydrate-deficient transferrin
ou transferrine désialylée) est particulic-
rement recommandée pour confirmer ou
objectiver un diagnostic et pour le suivi
des patients» (Reynaud and Schwan
2003).

Préciser les options et modalités de ré-
férence pour chaque région du Qué-
bec

Un élément important qui favoriserait
grandement I'implication du médecin dans
Iintervention aupres des patients présen-
tant une dépendance serait la diffusion,
par région, d’un inventaire des différentes
ressources et de leurs caractéristiques, et
des médecins ayant un intérét particulier
pour ce genre de clientele.

Idéalement, la porte d’entrée vers les res-
sources plus spécialisées devrait ctre les
CLSC qui pourraient avoir au sein de leur
équipe, un intervenant habilité a évaluer et
a diriger les patients affectés vers le niveau
de soin adéquat dans des délais accepta-
bles et ce, en collaboration étroite avec le

médecin référant, vers le niveau de soin
adéquat et ce dans des délais acceptables.

Ainsi, grace a I'utilisation de ces mesures
dont la pertinence a été plusieurs fois va-
lidée, le systeme de santé québécois serait
largement bonifié et amélioré en regard
des problémes d’abus et de dépendance a
I’alcool et autres psychotropes.
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TABLEAU 1
Criteres de dépendance a une substance

Mode d’utilisation inadapté d’une substance conduisant a une altération du fonctionnement
ou une souffrance cliniqguement significative, caractérisé par la présence de trois (ou plus)
des manifestations suivantes, a un moment quelcongue d’une période continue de 12 mois :

Tolérance, définie par 'un des symptomes suivants :

@) besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou
Peffet désiré

b) effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme quantité de la substance

Sevrage caractérisé par 'une ou I'autre des manifestations suivantes :

a) syndrome de sevrage caractéristique de la substance (voir les critéres A et B des critéres de se-
vrage a une substance spécifique)

b) 1a méme substance (ou une substance trés proche) est prise pour soulager ou éviter les symptd-
mes de sevrage

La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée
que prévu

Il y a un désir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou contréler l'utilisation de la
substance

Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la substance (par exemple,
consultation de nombreux médecins ou déplacement sur de longues distances), a utiliser le produit
(par exemple, fumer sans discontinuer) ou a récupérer de ses effets

Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou réduites a
cause de l'utilisation de la substance

Lutilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un probleme psycholo-
gique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par la substance
(par exemple, poursuite de la prise de cocaine bien que la personne admette une dépression liée a la
cocaine, ou poursuite de la prise de boissons alcoolisées bien que le sujet reconnaisse I'aggravation
d’un ulcere du fait de la consommation d’alcool

Spécifier si :

>
>

avec dépendance physique : présence d’une tolérance ou d’un sevrage (c.-a-d. des items 1 ou 2)
sans dépendance physique : absence de tolérance ou de sevrage (absence des items 1 et 2)
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TABLEAU 2
Criteres d’abus de substance

A) Mode d'utilisation inadéquate d’une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou a une
souffrance cliniquement significative, caractérisé par la présence d’au moins une des manifestations
suivantes au cours d’une période de 12 mois :

utilisation répétée d’'une substance conduisant a lincapacité de remplir des obligations majenres, au travail, a ['école on a
1. | /a maison (par exemple, absences répétées on manvaises performances an travail du fait de I'ntilisation de la substance,
absences, exclusions temporaires on définitives de ['école, négligence des enfants on des taches ménagéres)

2 utilisation répétée d'une substance dans des situations il cela pent étre physiquement dangerenx (par exemple, lors de la
" | conduite d’une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu’on est sous influence d’une substance)

3 problemes judiciaires répétés liés a Untilisation d’une substance (par exemple, arrestations pour comportement anormal en
" | rapport avec ntilisation de la substance)

4 utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels on sociaux;, persistants ou récurrents, cansés ou exacerbés
" | par les effets de la substance (par exemple, disputes avec le conjoint a propos des conséquences de l'intoxication, bagarres)

B) Les symptomes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critéres de la dépendance a une
substance

TABLEAU 3

Définition de la consommation standard

La définition de la consommation standard varie d’un pays a I'autre. Au Canada, cette mesure contient 13,5
grammes d’alcool et correspond a :

1. | 341 ml ou 12 oz de biere (5 %) = 1 canette

2. |43 ml ou 1,5 oz de spiritucux (40 %) = 1 doseur

3. | 142 ml ou 5 oz de vin (12 %) = 1 verre de vin

4, | 85 ml ou 3 oz de vin fortifié (20 %) = 1 verre de porto

La consommation de drogues illégales peut aussi constituer un risque sans qu’il n’y ait de « troubles » ré-
pondant a la définition du DSM-IV. Le « risque » dépend de la nature des produits, de la quantité consom-
mée et d’autres critéres. Bien qu’il existe des indices composés pour mesurer la gravité de la consommation
de drogues, il n’est pas possible de donner une définition adéquate de la consommation 2 risque de drogues
illégales, comme c’est le cas pour I'alcool.
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AUDIT- GUIDE D’ADMINISTRATION
Considérations sur le patient :

e Le patient n’est pas intoxiqué et n’a pas
besoin de soin durgence lors de
I’administration du test.

e Le but du dépistage est clairement expli-
qué et relié a état de santé du patient.

e Le patient doit étre capable de compren-
dre les questions et de répondre avec
exactitude.

e On assure au patient que les réponses
vont demeurer confidentielles.

Entrevue versus auto-administration :

Une entrevue permet la clarification de
réponses ambigués. Si lutilisation de
'alcool n’est pas régulicre a I'année, il est
préférable d’utiliser la période avec la plus
haute consommation dans l'année pour
répondre aux questions, tout en notant
que ce pattern peut étre transitoire pour
ce patient. Elle peut étre nécessaire pour
les patients analphabétes et permet une
rétroaction  immédiate au  patient.
L’entrevue permet de sauter les questions
4 a 8 si les réponses aux 3 premicres ques-
tions sont négatives. Enfin, I'utilisation de
versions modifiées de PAUDIT peut né-

cessiter une entrevue.

L’auto-administration prend moins de
temps, peut étre informatisée et peut
donner des réponses plus exactes.

Calculs du résultat et interprétation :

Chacune des 10 questions est cotée de 0 a
4. Le résultat peut donc varier de 0 a 40.
Le seuil de positivité le plus courant est de
8 et plus. Il peut étre modifié pour certai-
nes populations. Le seuil de 8 semble
moins sensible et plus spécifique chez les
femmes (Cherpitel 1995; Cherpitel and
Clark 1995; Cherpitel 1998; Cherpitel
2000). II est donc suggéré de diminuer le
seuil chez les femmes a 5 ou 6 (Reinert
and Allen 2002) .

Un seuil a 7 augmente la sensibilité chez
les personnes agées de plus de 65 ans.

L’AUDIT a été construit pour une
consommation standard de 10 g d’alcool
pur. Au Canada, une consommation stan-
dard équivaut a 13,5 g et il peut étre né-
cessaire  d’ajuster les réponses aux
questions 2 et 3.

e  Un résultat de 1 ou plus aux questions 2
ou 3 indique une consommation a risque.

e Un résultat plus grand que 0 aux ques-
tions 4 a 6 (surtout s’il y a des symptoémes
hebdomadaires ou quotidiens) implique la
présence de critére de dépendance.

e Un résultat plus grand que 0 aux ques-
tions 7 a 10 indique qu’il y a déja des pro-
blemes reliés ’alcool.

Les 2 dernicres questions peuvent indi-
quer un probleme dans le passé, avant
I’année courante. Cela doit aussi étre dis-
cuté avec le patient.

En général, plus le résultat est haut, plus il
est probable que le patient soit dépendant.
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Les résultats de 8 a 15 représentent un ni-
veau modéré de problemes d’alcool, tan-
dis que les résultats de 16 et plus
représentent un niveau élevé de proble-
mes.

On recommande un avis simple de ré-
duire la consommation d’alcool si le résul-
tat est entre 8 et 15, 'intervention bréve
avec suivi pour les résultats entre 16 et 19
et une évaluation globale plus compléte en
haut de 20.
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Questionnaire AUDIT

Ce questionnaire interroge votre consommation d'alcool de 'année écoulée. Attention a ce
que vos réponses reflétent cette unité de temps, et pas les dernieres semaines.

Points:
0 1 2 3 4
1. A quelle fréquence consommez-vous des boissons alcoolisées?
Jamais Une fois par mois Deux a quatre Deux a trois fois Quatre fois par
ou moins fois par mois par semaine semaine et plus
2. Combien de boissons alcoolisées consommez-vous au cours d’une journée type lorsque vous buvez?
1 ou2 3ou4 50u6 de729 10 ou plus
3. A quelle fréquence consommez-vous six boissons alcoolisées ou plus en une seule occasion?
Jamais Moins d’une fois Une fois par mois ~ Une fois par Tous les jours ou
par mois semaine presque
4. Au cours des douze derniers mois, combien de fois avez-vous constaté que vous n’étiez pas capable de vous

10.

arréter de boire une fois que vous aviez commencé?

Jamais Moins d’une fois Une fois par mois ~ Une fois par Tous les jours ou
par mois semaine presque

Au cours des douze derniers mois, combien de fois n’avez-vous pas fait ce que vous deviez faire parce que

vous aviez bu?

Jamais Moins d’une fois Une fois par mois ~ Une fois par Tous les jours ou
par mois semaine presque

Au cours des douze derniers mois, a quelle fréquence avez-vous eu besoin de prendre un premier verre pour

vous mettre en route le matin aprés avoir beaucoup bu la veille?

Jamais Moins d’une fois Une fois par mois ~ Une fois par Tous les jours ou
par mois semaine presque

Au cours des douze derniers mois, a quelle fréquence avez-vous éprouvé un sentiment de culpabilité ou des

remords apres avoir bu?

Jamais Moins d’une fois Une fois par mois ~ Une fois par Tous les jours ou
par mois semaine presque

Au cours des douze derniers mois, a quelle fréquence avez-vous été incapable de vous souvenir de ce qui
s’était passé la veille au soir parce que vous aviez bu?

Jamais Moins d’une fois Une fois par mois Une fois par Tous les jours ou
par mois semaine presque
Est-ce que quelqu’un d’autre ou vous-méme avez subi des blessures parce que vous aviez bu?
Non Oui, mais pas au Oui, au cours de la
cours de la derniere derniére année
année

Est-ce qu’un membre de votre famille, un ami, un médecin ou un autre professionnel de la santé s’est montré
¢occupé par votre consommation d’alcool ou vous a suggéré de la réduirer
r r votre consommation d’alcool s a suggéré de la réduire?

Non Oui, mais pas au Oui, au cours de la
cours de la derniére derniére année
année
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Annexe 3 e Traits de caractere négatifs (mensonges
fréquents, absence d’empathie pour les

FACTEURS PREDISPOSANT A autres, besoin de gratification immédiate,

L’UTILISATION DE TABAC, besqllaql'df: recherc.h.er d)es sensations, in-

D’ALCOOL OU D’AUTRES sensibilite aux punitions

DROGUES CHEZ L’ADOLESCENT e Antécédent de dépendance a I’alcool ou a

d’autres drogues
e Alcoolisme paternel ou gémellaire

e Désorganisation dans la communauté
e Utilisation d’alcool, de tabac ou d’autres

drogues par les parents e Comportement délinquant

e Histoire familiale d’alcoolisme e Spiritualité faible

e Histoire familiale de comportement anti- e FExpérimentation précoce du tabac et de
social I’alcool

e Histoire d’abus ou de négligence o Activité sexuelle précoce

e DParents ayant de faibles aptitudes parenta-
les

e Relations pauvres avec les parents

e Usage de drogue dans la fratrie

e Usage de drogue par son meilleur ami
e Usage de drogue par les pairs

e TFchec scolaire

e Faible intérét pour Iécole  ou
P’accomplissement personnel

e [Fitat rebelle
e Faible estime de soi
e Comportement antisocial précoce

e DPrésence de psychopathologie, particulie-
rement la dépression
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