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1. Introduction et buts des recommandations

1.1 Apergu de la problématique

Le tabagisme et la consommation d’alcool pendant la grossesse constituent les
principaux risques qui peuvent étre évités lors du développement prénatal. Jusqu’a
ce jour, les nombreuses recherches scientifiques menées sur les méfaits du tabac et
de 1l’alcool pendant la grossesse n’ont pas permis de déterminer un seuil au-dessous
duquel la consommation serait sans risque (Flak et al., 2014 ; Huizink & Mulder,
2006) . L’exposition a la fumée passive représente également une nuisance importante
avec des conséquences néfastes pour la santé du fetus et de 1l’enfant (Farber et al.
2015 ; BAG, 2012). Bien que la consommation de cigarettes et d’alcool soit
nettement inférieure chez les femmes enceintes que chez les autres femmes du méme
dge, 11 existe des preuves que la consommation est plus élevée au cours du premier
trimestre que durant le deuxiéeme ou le troisiéme trimestre (Colvin et al., 2007).
Une étude mandatée par 1’0Office fédéral de la santé publique (Grob & Lemola, 2005),
menée aupres de 458 femmes de 14 cantons de Suisse alémanique et de Suisse romande,
a abouti aux taux de prévalence suivants

e 10,9% fument des cigarettes (en moyenne cing par jour)

. 9,4% ont cessé de fumer pendant leur grossesse

e 13,2% consomment des boissons alcoolisées au moins deux a quatre fois par mois

. 1,7% boivent deux a trois fois par semaine

. 2,1% ont bu au moins une fois pendant leur grossesse quatre verres d’alcool ou
plus

Concernant le tabagisme, la Suisse se trouve ainsi dans la moyenne des pays
européens (Zeitlin et al., 2013). Etant donné les risques menacant l’enfant et la
mere, il est du devoir des professionnels de la santé d’informer les femmes
enceintes et les accouchées de maniere exhaustive et de les encourager a renoncer a
fumer ou a boire de 1’alcool. Or une enquéte représentative financée par 1’Office
fédéral de la santé publique et effectuée auprés des meres au printemps 2014 a
montré que cette tAche n’est pas toujours accomplie. Les thémes « tabagisme » et
« consommation d’alcool durant la grossesse » n’ont pas été abordés chez preés d’un
tiers des femmes enceintes (Dravta et al., 2014).

1.2 Roble et tédches de la sage-femme

La protection et la promotion de la santé et du bien-étre des adolescents, des
jeunes enfants et des enfants a naitre sont au centre des préoccupations des
Nations unies en matiere de droits de 1l’enfant et font partie intégrante du projet
SANTE 21 de 1’0OMS (Organisation Mondiale de la Santé, OMS ; World Health
Organization, WHO ; Statement of the European Alcohol and Health Forum, 2009).
L'EMA (European Midwives Association) est solidaire de cette déclaration et engage
ses associations membres a l’appliquer activement (Statement of European Midwives
Association on Alcohol, 2008). Selon 1la feuille de route pour une mise en
application efficace de la Convention-cadre de 1’OMS pour la lutte antitabac dans
la Région européenne (2015-2025) (OMS, 2015), il s’agit en particulier de fournir
une aide ciblée au sevrage tabagique chez les femmes enceintes et les parents
d’enfants en bas age [article 14 (1)]. Cela signifie que les professionnels de la
santé ont 1l’obligation d’accompagner et de conseiller efficacement les femmes avant
pendant et aprés la grossesse afin de limiter et/ou de prévenir les méfaits d’une
consommation de tabac et d’alcool. En réponse a cette décision de principe, des
recommandations destinées aux professionnels de la santé en matiere de conseils aux
femmes enceintes ont été élaborées dans divers pays européens. A titre d’exemple,
on peut mentionner les présentes recommandations de la Fédération suisse des sages-
femmes (FSSF) ainsi que la Public Health Guidance 26 « How to stop smoking in
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pregnancy and following childbirth » du National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) du Royaume-Uni (NICE, 2010).

Les études montrent que les professionnels de la santé, en particulier les sages-
femmes, Jjouent un rdéle important dans 1’information faite aux femmes enceintes a
propos des risques de la consommation de tabac et d’alcool pour l’enfant a naitre
(Chamberlain et al., 2013). Les femmes enceintes font confiance aux sages-femmes et
adaptent leur hygiéne de vie a leurs recommandations (Herbert & Sykes, 2012 ;
Lemola et al., 2013). Or, 1l n’est pas toujours facile pour les professionnels de
conseiller les femmes sur leurs habitudes de consommation et de les assister
lorsqu’elles entreprennent de les modifier. Le manque de temps ou de formation,
voire la peur de blesser, sont souvent & 1l’origine des réticences a aborder
directement les questions de consommation (notamment d’alcool ; Diekman et al.,
2000 ; Lemola et al., 2013).

C’est a la sage-femme que revient la téche de questionner, d’informer de maniere
ciblée, de conseiller et de soutenir les femmes et leur partenaire/famille sur la
base de recommandations unifiées.

Les présentes recommandations de bonne pratique traitent

e des risques pour le fetus, le nouveau-né et le nourrisson, consécutifs a la
consommation de tabac et d’alcool par la mere pendant la grossesse, le post-
partum et l’allaitement ;

e des techniques d’intervention possibles en termes de conseil et de soutien
aux femmes enceintes et accouchées.

Ces recommandations de bonne pratique ont pour but

1. d’harmoniser 1’information sur les dangers liés a la consommation de tabac
et/ou de 1’alcool avant, pendant et aprés la grossesse et si possible de
garantir un accompagnement continu par les sages-femmes ; cette information a
pour but

a. de renseigner les femmes sur les risques de la consommation de tabac
et d’alcool selon 1’état actuel des connaissances scientifiques et, ce
faisant, de les soutenir dans la prise d’une décision éclairée sur le
comportement a adopter en matiére de consommation.

b. d’inciter les femmes a cesser de fumer ou a réduire leur consommation
de cigarettes ;

c. d’inciter les femmes a mettre fin a une consommation d’alcool
problématique ou a la réduire ;

d. d’encourager les parents qui, pendant la grossesse, ont cessé de fumer
et/ou de consommer de 1l’alcool &a dose problématique & ne pas en
reprendre 1’habitude apreés la naissance (prophylaxie des rechutes).

2. d’informer les parents sur la nocivité du tabagisme passif pour 1’enfant.

3. de donner aux sages-femmes des outils utiles pour la mise en cuvre
journaliere des mesures de dépistage et de conseils en cas de consommation de
cigarettes et d'alcool avant, pendant et apres la grossesse. Les
recommandations et leur utilisation sont a intégrer dans la formation de base
des sages-femmes ainsi que dans leur formation continue.
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1.3 Délimitation et définition des termes

Ces recommandations de bonne pratique traitent de 1’impact de la consommation de
substances légales telles que boissons alcoolisées et cigarettes en période de
maternité.

La consommation de tabac désigne essentiellement la cigarette, d’ou le terme de
« consommation de cigarettes ». Mais elle comprend aussi la pipe, le cigare, le
narguilé et 1le tabac a chiquer. La consommation au moyen d’e-cigarettes sera
traitée séparément au chapitre 2.5.

Le terme « consommation d’alcool » englobe 1’absorption de vin, de Dbiere, de
spiritueux, de vin mousseux et d’alcopops ; la teneur en alcool (alcoolémie) de ces
boissons est trés variable. La recherche et la prévention en matiere d’alcool
définit souvent la quantité d’alcool en verres, sous-entendu « verres standard ».
Un verre standard servi dans un restaurant contient entre 10 et 12 grammes
d’éthanol pur (voir 1’illustration p.10), alors que dans un lieu non commercial, la
quantité servie est différente. Chez les femmes, 1’alcool a des effets plus
prononcés, car il est éliminé plus lentement que chez les hommes (Frezza et al.,
1990) .

Les éléments suivants ne sont pas traités dans le présent guide

. les comorbidités de la consommation d’alcool et/ou de cigarettes chez la
femme elle-méme ;

. les dommages qui pourraient résulter de la consommation exclusive de cannabis
ou d’autres substances illégales chez la femme et chez 1l’enfant ; lorsque le
cannabis est fumé en combinaison avec du tabac, ce qui est généralement le
cas, on peut recourir aux recommandations concernant la consommation de tabac.

1.4 Destinataires

La présente recommandation s’adresse en premier lieu & des sages-femmes actives
dans différents domaines (sages-femmes 1indépendantes, sages-femmes salariées,
sages-femmes étudiantes, sages-femmes en formation, etc.) et a divers autres
professionnels de la santé qui conseillent et soutiennent les femmes avant, pendant
et aprés leur grossesse ainsi que leur famille.
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2. Effets de la consommation de tabac et d’alcool

2.1 Consommation de tabac et/ou d’alcool avant la grossesse

Fumer des cigarettes et consommer des boissons alcoolisées peut influencer la
reproductivité des femmes et des hommes. Le tabagisme diminue la fertilité
naturelle de la femme, dans la mesure ou les substances toxiques absorbées ont un
effet anti-ewstrogene qui réduit le nombre de follicules en maturation et contrarie
la progression des spermatozoides dans la glaire cervicale (Zenzes et al., 1997).
Dans le cas de la procréation assistée (fertilisation in wvitro), le risque de
fausse couche est augmenté de 28% chez les fumeuses par rapport aux non-fumeuses
(Firns et al., 2015 ; Lintsen and al., 2005). L’alcool augmente la synthese
ostrogénique et le cycle menstruel peut se trouver perturbé par des phénomeénes
d’anovulation et d’endométriose. Une consommation « modérée » de 3 a 5 verres par
semaine peut déja provoquer une baisse de la fertilité et une fausse couche (Bailey

& Sokol, 2011). Chez 1les hommes, le tabac peut entrainer une diminution de la
qualité du sperme (effet délétere sur la quantité, la mobilité et la morphologie
des spermatozoides ; Taymour, 2010). La consommation excessive d’alcool a aussi un
effet toxique sur les testicules (oligospermie ou azoospermie ; Condorelli et al.,
2015) .

Le tabac et d’alcool limitent fortement la probabilité de concevoir un enfant. Si
les deux partenaires en consomment, leur fertilité se réduit de plus de 50% (Hassan
& Killick, 2004). Une modification en conséquence de 1’hygiéene de vie peut
contribuer a augmenter la probabilité d’une grossesse.

De récentes recherches montrent que la consommation d’alcool et de tabac par le pere
avant la conception joue un réle non seulement dans la probabilité de la conception
mais aussi, par des modifications épigénétiques, sur la santé future de 1’enfant
(Condorelli et al., 2015 ; Finegersh et al., 2014 ; Soubry, 2015 ; Stuppia et
al.,2015). De la découle 1'importance de signaler, surtout lors de conseil
préconceptionnel (p. ex. dans la planification familiale), gque non seulement la
femme, mais aussi 1’homme devrait réfléchir a son comportement de consommation.

2.2 Consommation de tabac pendant la grossesse

La nicotine traverse le placenta rapidement et les quantités de nicotine mesurées
chez le fetus sont supérieures de 15% a celles mesurées chez la mére (Walker et al.
1999). Des études sur des animaux démontrent la toxicité de la nicotine pendant la
période fetale, toxicité qui peut entraver le développement du systéme nerveux et
provoquer des changements durables pour toute la vie (Abreu-Villaca et al., 2004).
Les manifestations se caractérisent par des problemes d’apprentissage et de mémoire
(Steckler & Saghal, 1995). D’autres effets nocifs sur le fetus sont une déficience
nutritive en raison de 1l’altération de la fonction placentaire (Salihu & Wilson,
2007), 1l'oxygénation insuffisante des cellules nerveuses due & une teneur élevée de
monoxyde de carbone dans le sang (Rougemont et al., 2002) et des modifications
épigénétiques pouvant affecter le développement du cerveau (Knopik et al., 2012).
Méme la consommation de 1 a 5 cigarettes par jour est liée p. ex. a un poids réduit
a la naissance (Voigt et al., 2006). Le tabagisme est 1’une des importantes causes
évitables d’un faible poids de naissance et de la mortalité infantile (Donofrio et
al., 2014 ; Johansson et al., 2009). La fumée passive!, elle aussi, est liée a une
augmentation de risques pour 1l’enfant. Selon une méta-analyse (Leonardi-Bee et al.,
2008) fondée sur 053 enquétes primaires, la fumée passive induit un retard de
croissance intra-utérin et un bébé de petit poids. Deux autres méta-analyses ont

mis en évidence un risque accru de mort in utero (Leonardi-Bee et al., 2011 ; fondé
sur 19 études primaires) et de malformations (Salmasi et al., 2010 ; fondé sur 76
5
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études primaires). En outre, dans leur méta-analyse, Sabbagh et al. (2015)
parviennent a la conclusion qu’une exposition maternelle a la fumée passive accroit
d'une fois et demie le risque d'une fente labio-palatine. De nombreuses femmes
cessent de fumer pendant leur grossesse. Mais 2/3 d’entre elles rechutent, souvent
pendant la grossesse ou peu apres 1’accouchement, voire lorsqu’elles reprennent
leur travail (Orleans et al., 2001 ; Harmer & Memon, 2013). Le facteur de risque le
plus important pour une rechute est le fait que le partenaire fume (Lemola & Grob,
2008) .

De maniere générale, 1l est avéré que les avantages 1liés a 1’arrét du tabac
prédominent nettement sur les désavantages potentiels ou les effets secondaires
pour le bébé (induits p. ex. par le manque de nicotine). De nombreuses études
d’interventions, menées aupres de plus de 29'000 femmes, ont montré qu’il n’y a pas
d’effets secondaires indésirables sur 1l’enfant lors d’un arrét du tabac
(Chamberlain et al., 2013). Les fumeuses déclarent souvent que la cigarette les
aide a gérer ou a limiter le stress. Mais 11 est notoire qu’une désaccoutumance
réussie diminue 1’intensité du stress et que, de facon générale, il y a moins de
stress qu’avant 1l’arrét du tabac (Parrott, 1999). La revue systématique de
Chamberlain et al. (2013) a permis d’identifier trois études qui démontrent les
effets positifs de 1l’arrét du tabac sur le bien-étre de la femme alors gqu’aucune
étude ne mentionne un effet négatif.

2.3 Tabac et allaitement

De maniére générale, les bienfaits de 1’allaitement pour la santé de 1l’enfant sont
unanimement reconnus. L’allaitement influence favorablement le métabolisme de la
thyroide et protége des infections respiratoires et digestives (Dorea, 2007). Le
tabagisme diminue la durée de 1l’allaitement (baisse du taux basal de prolactine,
inhibition de 1’oxytocine) (Amir, 2001). La nicotine passe rapidement dans le lait
maternel ou elle a une demi-vie d’environ 90 minutes. Outre la nicotine, la
cigarette contient d’autres substances qui parviennent dans le lait maternel, comme
des nitrates, nitrites, pesticides, dioxine, cadmium, plomb. Il est prouvé que les
bébés dont les meres fument juste avant de les mettre au sein ont une durée de
sommeil raccourcie et un cycle de sommeil modifié (Mennella et al., 2007). C’est
pourquoi, il faut aussi recommander aux femmes qui allaitent de ne pas fumer (voir
aussi les recommandations de 1’American Academy of Pediatrics & ce sujet ; Eidelman
et al., 2012). Une mére qui ne peut pas arréter de fumer devrait le faire apres
avoir allaité (et pas en présence de l’enfant !), afin que le taux de nicotine dans
le lait puisse baisser avant la prochaine tétée.

La fonction protectrice de 1’allaitement mentionnée plus haut agit aussi chez les
enfants de méres fumeuses. C’est pourquoi, il faut recommander aux fumeuses qui ne
peuvent pas arréter de fumer de malgré tout allaiter leur enfant et de revoir
réguliérement la question d’un arrét du tabac. Il est donc important que les sages-
femmes encouragent l’allaitement aussi chez les meéres qui ne cessent pas de fumer
(Dorea, 2007).

2.4 Tabagisme en présence d’enfants

La protection contre le tabagisme passif est un objectif important de la promotion
de la santé chez les enfants (Organisation mondiale de la Santé, 2015 ; cf. aussi
les recommandations de 1’American Academy of Pediatrics ; Groner et al., 2015). Les
enfants exposés au tabagisme passif risquent de contracter plus souvent des
maladies infectieuses pulmonaires. Il y a un risque plus élevé de maladies des
voiles respiratoires profondes (pneumonies, bronchiolites), d’otites et de
méningites a méningocoques (Cook et al., 1994). En outre, il y a un risque accru
d"asthme chez les jeunes enfants et leur fonction pulmonaire peut étre durablement
diminuée (Cook et al., 1994). La fumée passive constitue deés lors un facteur de
risque important pour la morbidité aiglie et chronique, qui entraine souvent
1’hospitalisation (Hofhuis et al., 2003).
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La « fumée secondaire » (générée par la cigarette et inhalée par les enfants), a
une composition différente de la « fumée principale » (inhalée par le fumeur ou la
fumeuse) : elle n’est pas filtrée et contient beaucoup plus de substances gazeuses
comme le monoxyde de carbone, le benzol, le formaldéhyde, ou de particules fines
comme la nicotine, le benzopyréne ou le cadmium. En outre, la présence de cotinine,
une substance dérivée de la nicotine, peut étre décelée dans 1l’urine et la salive
du bébé (Fulton, 1990). Ces toxines peuvent subsister longtemps dans 1l’air ambiant
aprés la derniére cigarette (« thirdhand smoke »?; Winickoff et al, 2009) et étre
absorbées par des surfaces (p. ex. des habits et des meubles). Par contact direct
avec ces surfaces, 1l’enfant peut également absorber ces toxines. En outre, des
agents oxydants présents dans la fumée et d’autres composés peuvent réagir avec
1’7air ambiant et produire des substances nocives (polluants d’intérieur) (Farber &
Groner, 2015). Le tabagisme parental est par conséquent a considérer comme une
source importante de 1l’exposition des enfants a la fumée passive.

2.5 Consommation d’e-cigarettes

On en connait nettement moins sur les risques de la consommation d’e-cigarettes que
sur la consommation du tabac, mais différents milieux estiment que les risques
devraient étre nettement moins élevés (Nutt et al., 2014 ; McNeill et al., 2015).
Cette estimation se fonde toutefois sur des femmes qui n’étaient pas enceintes. Par
exemple, Nutt et al. (2014) ont signalé explicitement que les risques pour l’enfant
a naltre peuvent étre nettement plus élevés que ceux pour la mére. Tant qu’il n’y a
pas de preuve de 1’innocuité de la consommation d’e-cigarettes, la regle qui
s’applique est qu’il est plus slr d’y renoncer si 1l’on ne veut pas exposer son
enfant & des risques difficiles a estimer.

2.6 Consommation d’alcool pendant la grossesse

L’alcool franchit facilement le placenta et la barriére hémato-encéphalique du
feetus (Julien, 1998). Le systeme de détoxification immature fait que 1’alcool
exerce une action déléteére prolongée sur son systeme nerveux. Une forte
consommation d’alcool pendant la grossesse peut provogquer un syndrome
d’alcoolisation fetale (SAF). Ce dernier est diagnostiqué lorsque les trois groupes
de symptémes suivants sont simultanément présents

a) dysmorphies cranio-faciales (microcéphalie, petite ouverture des vyeux,
minceur de la leévre supérieure, aplatissement du facies) ;

b) retard de croissance pré- et postnatale en-dessous du 10° percentile ;

c) dysfonctionnement du systeme nerveux central (Sokol & Clarren, 1989).

Lorsque les anomalies faciales caractéristiques du SAF ne sont pas constatées, mais
que des dysfonctionnements du systéme nerveux central se manifestent (sous la forme
de troubles psychiques, de comportements sociaux inhabituels et/ou de retards du
développement cognitif), on parle de « trouble du spectre de 1l’alcoolisation
feetale » (TSAF) (en anglais : « fetal alcohol spectrum disorder » - FASD). Le terme
TSAF a été introduit pour décrire les diverses affections possibles chez un enfant
dont la mére a consommé de 1’alcool pendant la grossesse. Le TSAF comprend le
syndrome d’alcoolisation fetale, le syndrome d’alcoolisation fetale partiel et le
trouble neurologique du développement 1ié a 1’alcool  (TNDLA) (en anglais

« alcohol-related neurodevelopmental disorder » - ARND), trouble dans lequel les
effets sur le développement intellectuel sont les plus visibles alors qu'il n’y a
pas d’atteintes physiques) (Chudeley et al., 2005). On estime que le SAF touche

2Pour mémoire : « firsthand smoke » désigne la fumée principale (p. ex. on fume soi-méme une
cigarette), « secondhand smoke » désigne la fumée secondaire (p. ex. on inspire la fumée d’une
cigarette fumée par quelqu’un d’autre) et « thirdhand smoke » désigne les substances toxiques
restant apres l’extinction de la cigarette (p. ex. sur les vétements).
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environ 0.1% des nouveau-nés (Abel, 1995 ; Warren, 2001), alors que 1’ARND est
nettement plus fréquent.

Les études portant sur les effets possibles d’une consommation d’alcool dans la
période prénatale sur le feetus classifient souvent cette consommation en trois
catégories : faible, modérée et forte. Ces trois catégories ne sont pas toujours
définies de maniére uniforme. En général, les quantités d’alcool consommées sont
décrites en « verres standard ». En Suisse, un verre standard correspond a la
consommation de 10 a 12 g d’alcool pur.

L’illustration suivante présente les différents verres standards en usage en Suisse.

Apercu des différentes boissons alcooliques

1 verre de biére 3 dl
12-15 g

1 verre de vin ou de mousseux 1,5 dl
12-15 g

1 verre de spiritueux, Wodka, Whisky,.. 0,25 dl

10 g
‘ 1 bouteille de premix, alcopop 2,75 dl1
12-13 g
1 verre standard contient 10 a 12g d’alcool pur
Source : avec l’aimable autorisation de la Fédération genevoise pour la prévention

de 1l’alcoolisme (fegpa, 2008).

Le texte ci-apres se réfere a la définition a laquelle se réfere de Flak et al.
(2014) qui réunit la « faible consommation » et la « consommation modérée » en une
catégorie « consommation d’alcool faible a modérée ». En outre, la catégorie
« forte consommation d’alcool » est divisée en grade 1 et grade 2.

-« consommation faible a modérée » 1 a 6 verres standard par semaine

-« forte consommation grade 1 » 2 7 a 13 verres standard par semaine

-« forte consommation grade 2 » > 14 verres standard par semaine

De plus, la catégorie « exces occasionnel » est importante ; elle est définie par
Flak et al. (2014) de la maniere suivante

-« exces occasionnel » > 4 verres standard lors d’une méme occasion.

La méta-analyse la plus récente et la plus complete de Flak et al. (2014) montre

que la « consommation faible a modérée d’alcool » peut déja avoir des effets
négatifs sur le développement futur des enfants dans le domaine de 1’autorégulation
et du comportement social. Les données disponibles (aolit 2016) sont toutefois peu
claires. On n’a en effet pas pu démontrer d’effets négatifs d’une « consommation
faible a modérée d’alcool » sur le développement cognitif des enfants (Flak et al.,
2014) .

En revanche, la recherche actuelle montre clairement que tant la « forte
consommation d’alcool de degré 1 et 2 » que «l’exces occasionnel » accroit le
risque de TSAF (Bailey & Sokol, 2008 ; Flak et al., 2014). D’une maniere générale,
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les effets d’une exposition prénatale a 1’alcool dépendent aussi de différents
autres facteurs tels que 1’&4ge, les facteurs génétiques, les différences du
métabolisme maternel ou la consommation simultanée d’autres substances (Charness et
al., 2016 ; Stoler et al., 2002). Ainsi, il est possible que la consommation d’une
certaine quantité soit inoffensive chez une femme, alors que la consommation de la
méme quantité chez une autre femme peut déja avoir un effet néfaste sur le feetus.

Comme les données scientifiques concernant les effets d’une ,consommation faible a
modérée d’alcool™ durant la grossesse ne sont pas clairs, la femme se retrouve face
au dilemme éthique de savoir si elle veut prendre ou non le risque évitable
d’exposer le feetus a 1l’alcool (0O’'Leary & Bower, 2012). Le choix le plus sGr pour
une femme enceinte est de renoncer complétement a 1l’alcool, c.-a-d. 1l’abstinence
(O"Leary & Bower, 2012 ; Flak et al., 2014 ; Charness et al., 2016). Cela dit, la
femme garde bien entendu le libre choix quant a la décision d’une consommation
éventuelle d’alcool durant la grossesse. Un autre probléme possible est qu’une
insistance trop forte sur le risque d’atteinte du fetus par une « consommation
faible a modérée d’alcool » peut, chez certaines femmes, s’avérer plus néfaste
qu’utile. Par exemple, une femme enceinte peut, aprés avoir bu de 1l’alcool, se
faire du souci et avoir mauvaise conscience et ainsi entrer dans une réaction de
stress. Bien que scientifiquement non-prouvé, il est concevable que cette réaction
de stress génere également un effet défavorable sur le feetus.

2.7 Alcool et allaitement

Selon 1’étude Swiss Infant Feeding (Dratva et al., 2014), la prévalence initiale de
1’allaitement en Suisse est de 95%. Ensuite, plus de 50% des enfants sont allaités
exclusivement pendant au moins 12 semaines de leur vie. Bien qu'on ne dispose pas
de données actuelles pour la Suisse, selon Haastrup (2014), 50% des femmes
allaitantes boivent de 1’alcool en Europe.

Il est a noter qu’autrefois les femmes étaient méme encouragées a boire de 1’alcool
durant la période d’allaitement, avec 1’argument que 1’alcool favoriserait la
lactation et rendrait ainsi 1’enfant plus fort. En Valais, par exemple, jusque dans
la premiere moitié du 20e siecle, le « vin des accouchées » était offert aux meres
afin de les « remettre sur pied » rapidement apres 1’accouchement. Il leur était
recommandé de boire un a deux litres de ce vin par jour pendant une dizaine de
jours (Musée valaisan de la Vigne et du Vin, 2005).

La croyance populaire veut par ailleurs que la consommation de Dbiere soit
recommandée pendant la période d’allaitement. Selon une étude étasunienne, bon
nombre de professionnels conseillent aux femmes qui allaitent de faire wune
consommation modérée de Dbiere, arguant que celle-ci favoriserait 1la lactation
(Mennella, 2002). Il existe effectivement des éléments indiquant que le malt d’orge
dans la biere stimule la production de prolactine (Koletzko & Lehner, 2000). Mais
comme l’effet de stimulation n’est pas di a 1l’alcool présent dans la biere, la
lactation peut aussi étre stimulée par de la bieére sans alcool.

Selon certaines estimations, dans le cas d’une méme consommation d’alcool de 1la
mere, l’exposition de 1l’enfant & 1’alcool lors de l’allaitement est nettement plus
basse que lors de la période feetale (de 20 a 100 fois moins ; Schwegler et al.,
2012), ce qui est dG au fait que, durant la période fetale, 1’enfant absorbe
l'alcool directement wvia 1le sang du cordon ombilical, alors que lors de
l'allaitement 1’absorption est orale.

Diverses études montrent cependant un effet défavorable de la consommation d’alcool
durant la période d’allaitement sur la lactation (Haastrup et al., 2014). Avec une
consommation modérée d’alcool, 11 faut s’attendre a une baisse d’env. 20% du volume
de lait dans les premieres quatre heures suivant la consommation, car les taux
hormonaux d’ocytocine et de prolactine sont perturbés (ralentissement du réflexe
d’éjection du lait et diminution de la libération de prolactine). On a également
constaté que 1l’odeur du lait maternel change et que les nourrissons boivent en
moyenne nettement moins de lait lorsque leur mére a bu de 1l’alcool (Schwegler et

al., 2012). Certaines études font en outre apparaitre une durée plus courte du
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sommeil et une irritabilité plus grande chez les enfants juste apres avoir été
exposés a l’alcool dans le lait maternel (Mennella, 2001 ; Schuetze et al., 2002).
Alors que l’abstinence durant la période d’allaitement est la solution la plus slre
une recommandation dans ce sens comprend le risque que les femmes renoncent
entierement a 1l’allaitement ou 1l’interrompent plus tdét. C’est pourquoi, un conseil
devrait donner des recommandations pratiques pour que la consommation d'alcool ne
réduise pas le succes de l'allaitement (cf. recommandations) . Parmi ces
recommandations, il y a l’incitation & ne pas boire d’alcool durant le premier mois
apres l’accouchement, Jjusqu’a ce que l’allaitement soit bien établi (Giglia, 2006).
Ensuite, 1l’allaitement peut étre reporté a plusieurs heures aprés la consommation
ou alors le lait maternel peut étre exprimé ou pompé avant la prise d’alcool
envisagée. La dégradation de 1l’alcool dans le lait de la mére dure environ trois
heures par verre standard (Ho et al., 2001). Par exemple, aprés la consommation
d’un verre standard de biere, 11 faut trois heure pour qu’aucun résidu d’alcool ne
puisse étre décelé dans le lait maternel.

2.8 Tabac et alcool comme facteurs de risque de la mort subite du

nourrisson

A ce jour, les causes exactes de la mort subite du nourrisson ne sont pas connues ;
cependant, le tabagisme actif et passift pendant la grossesse et apres
1’accouchement doit étre considéré comme un facteur de risque important
(Sudden Infant Death Syndrome, SIDS, 2009 ; Carpenter, et al., 2004).

Le tabagisme augmente massivement le risque surtout lorsque l'enfant passe la nuit
dans le 1lit des parents (bedsharing). Selon Carpenter et al. (2004), la combinaison
des facteurs ‘tabagisme’ et ‘bedsharing’ multiplie par dix, voire plus, le risque
de mort subite du nourrisson. De ce fait, il est primordial pour réduire le risque
de mort soudaine du nourrisson que l’espace dans lequel il dort soit sans fumée
(Demott et al., 20006).

La consommation d’alcool peut également accroitre ce risque lorsque les parents ont
bu et que leur faculté de perception est réduite. Dans ce cas, le bedsharing
comprend un risque plus élevé de mort soudaine du nourrisson ; celui-ci ne devrait
donc pas partager le 1lit de ses parents (Demott et al., 2006 ; Carpenter et al.,
2004) .

3. Dépistage et techniques d’intervention pour le conseil et

le soutien

Dans tous les cas, 1l est indispensable de béatir une relation professionnelle afin

d’assurer le conseil et le soutien des femmes et de leurs familles avant, pendant

et apres la grossesse par la mise en cuvre du dépistage et des interventions utiles.
Pour rendre les entretiens attrayants et accompagner les processus de changement

comportementaux en fonction des ressources, il faut en sus des outils de dépistage,

faire appel a différentes techniques de communication.

3.1 Dépistage de la consommation de tabac et d’alcool

Pour que les interventions psychosociales s’adressent bien aux femmes qui en ont le
plus besoin, 1l s’agit dans un premier temps de procéder adéquatement au dépistage
(cf. annexe 3). Concernant le tabagisme, ce dépistage consiste a demander d’office
si la personne fume et, pour les femmes fumeuses, d’effectuer ensuite le test de
Fagerstrom pour estimer le degré de dépendance a la nicotine (cf. annexe 3.3).
L’identification des habitudes de consommation d’alcool exige un dépistage adéquat.
Le questionnaire AUDIT-C3® qui a été développé sous le patronage de 1’OMS (Saunders
et al., 1993) garantit cela. L’AUDIT-C est une version raccourcie et adaptée du

3 Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption (procédé de dépistage pour
l'identification de troubles 1liés a 1l’alcool)
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test AUDIT entier (cf. annexe 3.1). L’AUDIT-C est a remplir par les femmes elles-
mémes (auto-évaluation), car il a été démontré que la demande orale peut conduire a
une sous-estimation, avec des indications nettement inférieures sur la consommation
d"alcool, que lorsque les femmes remplissent elles-mémes un questionnaire (Mc
Namara et al., 2005). Le test de dépistage AUDIT-C a été validé pour la grossesse ;
autrement dit, 11 ©présente wune haute sensibilité et spécificité concernant
1’identification d’une consommation problématique d’alcool durant la grossesse
(Burns et al., 2010).

3.2 Efficacité des interventions breéves lors de consommation de

tabac et/ou d’alcool

Les études faites sur les interventions breves aupres de femmes enceintes
démontrent que des moyens relativement modestes permettent de prévenir efficacement
1’exposition du fetus aux substances nocives. et aussi de réduire fortement la
consommation d’alcool (Hankin, 2002; Handmaker & Wilbourne, 2001, O’Connor et al.,
2007) et de tabac (Lumley et al., 2009, Cochrane Review; Melvin & Gaffney, 2004).
La consommation d’alcool (Hankin, 2002 ; Handmaker & Wilbourne, 2001 ; O’Connor et
al., 2007) et de cigarettes (Chamberlain et al., 2013) peut nettement étre réduite
en encourageant les femmes & changer leur comportement de consommation durant la
grossesse (WHO, 2014 ; Stade, 2009), par exemple au moyen d’interventions
psychologiques et pédagogiques (entretiens-conseil et/ou programmes d’auto-
apprentissage via PC, smartphone ou tablette). Pour les femmes non-compulsives, la
méthode des 5 A (annexe 2), par exemple, est une stratégie avérée efficace (OMS,
2014). La simple distribution de matériel d’information sur les risques pour
1’enfant a nalitre suivie d’une discussion au cours de 1l’entretien-conseil peut
conduire a l’arrét ou a la réduction du tabac (Fiore, 2008).

3.3 Description des techniques d’intervention bréve pour le conseil
et le soutien des femmes enceintes et des accouchées qui consomment

du tabac et/ou de 1’alcool

Motiver et soutenir les femmes avant, pendant et aprés la grossesse pour qu’elles
arrétent le tabac et 1’alcool nécessite des connaissances professionnelles pointues,
des compétences en pratique clinique et un suivi dans la durée.

Plusieurs modeéles théoriques peuvent servir de guide pour le dépistage, et
1’intervention aupres des femmes enceintes et des accouchées qui consomment des
substances légales comme le tabac et 1l’alcool. Ci-apres sont présentés la « méthode
des stades de changement comportemental » (Prochaska & Di-Clemente, 1983 ; Velicier
et al 1998), « la méthode des 5 A » (WHO, 2014 ; Fiore et al., 2008) et
« l’entretien motivationnel selon cing principes » de Miller et Rollnick (E
2002 ; D : 1999 ; F :2013). Pour le conseil et le soutien, on peut associer des
éléments de chacune des méthodes. Pour la conduite d’entretien, c’est 1l’entretien

motivationnel qui est recommandé.

3.3.1 Le modele des stades du changement comportemental (modele transthéorique)

Le modele des stades du changement comportemental (voir annexe 1) thématise les
décisions prises par 1’individu ; le changement y est décrit comme un processus et
une progression a travers six étapes (Velicier et al., 1998). Les six stades
décrivent une variété d’états motivationnels qui conduisent progressivement au
changement : de 1’indétermination a la décision de modifier wun comportement
problématique, en passant par la rechute, jusqu’a 1’arrét complet et durable du
changement de comportement. Il est important d’évaluer le stade auquel se trouvent
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la femme et son partenaire, afin de structurer et d’adapter 1l’intervention et le
soutien en fonction de leurs besoins.

3.3.2 La méthode des 5 A

La méthode des 5 A comporte cing étapes et a été concue pour aider efficacement les
femmes a arréter de fumer et les accompagner dans leur démarche (voir annexe 2).
Les cing étapes sont basées sur le modele de changement de comportement et
permettent de déceler les habitudes de consommation, ainsi que de stimuler, de
soutenir et de faire durer un nouveau comportement.

La méthode des 5 A (qui prend trois &a cing minutes) s’inteégre facilement a une
consultation de grossesse (WHO, 2014) et peut étre transposée pour le conseil en
cas de consommation modérée d’alcool.

Les outils servant a déterminer le degré de dépendance a la nicotine et a 1’alcool
peuvent étre repris des annexes 3.1, 3.2 et 3.3. En outre, les 5 A peuvent aussi
étre utilisés pour diminuer la fumée passive (WHO, 2014) cf. annexe 2.2.

3.3.3 L’entretien motivationnel selon cing principes

L’entretien motivationnel a été développé par les psychologues Miller et Rollnick
(2002) . L’entretien motivationnel est décrit comme une méthode centrée sur le
client ou la cliente et qui stimule sa motivation a changer de comportement, en
explorant les contradictions motivationnelles internes. On peut ainsi planifier et
évaluer pas a pas les changements dans le cadre du conseil et du soutien (Lindson-
Hawley et al., 2015) (cf. annexe 4).

3.4 Thérapie de substitution nicotinique pour femmes enceintes

L’utilité de la thérapie de substitution nicotinique durant la grossesse pour la
cessation du tabac et la santé de 1l’enfant n’est pas encore prouvée a ce jour
(Coleman et al., 2015). Lors d’une dépendance modérée a forte a la nicotine (cf.
annexe 3.3 : test de Fagerstrdm, de 3 a 10 points) il est en revanche indiqué de
faire appel a un ou a une spécialiste pour un soutien au sevrage nicotinique.

3.5 Prévention des rechutes

La grossesse ainsi que la période post-partum représentent une chance de diminuer
la prévalence du tabagisme (Simmons et al., 2013 ; Jiménez-Muro et al., 2012) et/ou
de la consommation d’alcool chez les femmes. C’est pourquoi il faut déja aborder le
theme de la rechute lors du conseil et du soutien durant la grossesse, en
identifiant les situations de tentation (facteurs de risques pour une rechute) et
en élaborant des solutions, respectivement des stratégies de gestion (Hajek et al.,
2013) . Pour prévenir une rechute, les lignes directrices pour le conseil aux femmes
enceintes en vue d’un arrét du tabac du Centre fédéral pour 1’éducation a la santé
(BZgA, 2004) peut étre utile (cf. annexe 5.3). Comme le taux de rechute dans la
consommation d’alcool et de tabac est tres élevé (80 a 90%) au cours des 12
premiers mois, la prévention des rechutes est particuliérement importante
(Hendershot et al., 2011).
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3.6 Indications sur le temps nécessaire au dépistage et au conseil
dans le champ d’activité de la sage-femme
Le Deutsches Krebsforschungszentrum (dkfz, 2004) a identifié le temps nécessaire

lors d’une consultation pour désaccoutumance tabagique (en cabinet de médecine
générale) de la maniere suivante

- Anamnese env. 5 min
- Identification des profils de risques individuels env. 5 min
- Interventions spécifiques aux stades env.1l0 min
- Mise en cuvre de stratégies favorisant la désaccoutumance env. 3 min
- Mesures pour prévenir la rechute env. 1 min
- Etablissement d’un plan de suivi env. 3 min

Les estimations ci-apres se réferent aux taux de prévalence de la consommation de
tabac et d’alcool pendant la grossesse en Suisse (cf. page 4).
Pour la plupart des femmes (env. 75%), un temps supplémentaire est nécessaire pour
1’anamnese (remplir le questionnaire) et pour 1’information générale sur les
risques liés a la consommation de tabac et d’alcool. La durée totale de la premiere
consultation est alors estimée a environ sept minutes.
Pour les 10% de femmes qui ont cessé de fumer dés qu’elles ont appris qu’elles
étaient enceintes (les ex-fumeuses), un encouragement verbal est préconisé : la
sage-femme confirme la décision prise en la qualifiant d’importante et bonne. Par
ailleurs, a chaque consultation ultérieure, elle devra demander a la femme si elle
a rechuté ; si 1l’arrét est maintenu, il faut encourager la femme a persévérer dans
sa démarche. S’il n’y a pas eu de rechute, il faudra compter deux minutes
supplémentaires lors de chaque consultation.
Le groupe a risque comprend 15% des femmes. Parmi elles, 10% sont des fumeuses et
%, des femmes qui ont une consommation élevée d’alcool (c.-a-d. en moyenne 7
verres ou plus d’alcool par semaine) et/ou des excés occasionnels (c.-a-d. qui
occasionnellement ont bu quatre verres ou plus d’alcool). Pour ce groupe-la, on
prendra d’autres mesures, individuellement et en fonction des données de 1’anamnése
(voir annexe 5.2) ; la premieére consultation dure alors 27 minutes.
On trouvera d’autres informations sur les aspects économiques relatifs aux
interventions de sevrage tabagique au cours de la grossesse dans les analyses
économiques correspondantes. Diverses études montrent le rapport colt-efficacité,
par exemple du sevrage tabagique au cours de la grossesse sur la base des 5 A, par
comparaison aux colts que peuvent générer les conséquences a long terme chez
l'enfant (cf. p. ex. Ayadi et al., 2006).
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4.

Synthése des recommandations

Principes généraux

La sage-femme est consciente de la téche importante qui lui incombe, a savoir
d’informer de manieére claire et précise toutes les femmes et leurs partenaires
sur les risques que la consommation de tabac et/ou d’alcool comportent pour
1"enfant.

Le dépistage systématique d’une éventuelle consommation de tabac et/ou
d"alcool est indiqué pour toutes les femmes dans le cadre du suivi de
grossesse, d’accouchement et de post-partum, quel que soit leur milieu
culturel ou professionnel.

Comme il n’y a pas de quantité « slire » pour la consommation d’alcool et de
tabac durant la grossesse et la période d’allaitement, il faut recommander de
facon générale aux femmes enceintes de renoncer entierement a 1’alcool et/ou
au tabac. Ainsi, il faut viser (a) que les femmes cessent ou du moins
réduisent la consommation de tabac et (b) qu’elles cessent ou réduisent la
consommation problématique d’alcool. La décision sur le comportement de
consommation appartient en dernier lieu a la femme et a cet effet, elle doit
étre soutenue pour qu’elle puisse prendre une décision éclairée.

Recommandations générales pour le conseil

1.

Aux femmes et aux hommes désireux d’avoir un enfant, il faut recommander
qu’ils cessent de fumer et réduisent a une faible dose leur consommation
d"alcool afin d’augmenter la probabilité d’une conception, de diminuer le
risque d’avortement et de protéger la santé et le développement de 1l’enfant.
Lors du conseil et du soutien au quotidien, il est recommandé d’utiliser des
outils de dépistage validés (voir annexe 3.1 et 3.3) pour 1l’identification
différenciée de la consommation de tabac et d’alcool. Les questionnaires
peuvent étre remplis par la femme elle-méme, par exemple dans le cadre d’une
consultation prénatale. Puis les résultats peuvent étre discutés lors de
1’entretien et d’autres mesures définies le cas échéant.

Si 1’anamnese confirme la consommation d’alcool et/ou de tabac, 1l faut
appliquer des techniques d’intervention éprouvées dans le conseil et le
soutien (voir point 3 et annexes 1 a 4).

Si une sage-femme constate qu’une femme est préoccupée, estimant avoir nui a
son enfant (parce qu’elle a consommé de 1l’alcool et/ou du tabac avant de
savoir qu’elle était enceinte), elle se doit de la rassurer. On peut
consulter a cet égard Holzgreve et al. (2007 ; p. 447) : « Au cours des deux
premiéres semaines du développement ou des quatre semaines qui suivent les
dernieres regles, les effets tératogénes soit déclenchent une fausse couche,
soit n’ont pas de conséquences ». Cette « regle du tout ou rien » et son cadre
temporel sont en général admis et son application clinique est justifiée et
aidante. D’'un autre co6té, les éléments scientifiques actuels concernant les
risques d'une « consommations faible & modérée d’alcool » durant la grossesse
manquent toujours de clarté (cf. Flak et al., 2014 ; Charness et al., 2016),
laissant penser que les dommages dus aux soucis de la femme (et au stress
qu’ils provoquent) dépassent 1l’effet défavorable de 1’alcool.

Si la consommation d’alcool et/ou le tabagisme mettent en danger la sécurité
de 1l’enfant et/ou de la femme, notamment en combinaison avec d’autres
substances (médicaments, drogues) prises par la femme, et éventuellement par
son partenaire, 11 faut mettre en place d’autres mesures de protection de
1’enfant et/ou de la femme (services de protection de 1l’enfant et de 1’adulte,
organismes spécialisés dans la violence domestique, etc.).

Afin d’augmenter la sécurité de l’enfant en cas de consommation d’alcool et de
tabac des parents, il est déconseillé de faire dormir 1l’enfant dans le 1lit des
parents.
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Recommandations spécifiques pour le conseil aux femmes qui fument ou sont
exposées a la fumée passive

1.
2.

L’objectif général doit étre 1l’arrét total du tabac.

Si un renoncement complet a la cigarette n’est pas possible, la femme/son
partenaire doivent étre amenés a en réduire la consommation pendant la
grossesse et la période postnatale.

Si une femme ne peut renoncer a la nicotine pendant la période d’allaitement,
il faut malgré tout lui conseiller d’allaiter (en raison des bienfaits du lait
maternel pour la santé du bébé) et de planifier la cigarette aprés la tétée.
Les parents qui recommencent ou continuent de fumer aprés la naissance doivent
étre informés qu’il est primordial pour la santé et le développement de
1’enfant que celui-ci grandisse dans un environnement sans fumée (y compris
une chambre sans fumée), en leur expliquant les conséquences de la fumée
passive.

En cas de forte dépendance a la nicotine, la collaboration
interprofessionnelle avec des spécialistes est indispensable.

Une intervention bréve fait sens a partir d’une consommation d’une cigarette
par jour, d’une consommation occasionnelle ou lorsque le partenaire fume.

Dans le but de prévenir une rechute, la femme et son partenaire doivent étre
encouragés et félicités dans leur démarche d’abstinence de la cigarette. Cela
vaut aussi pour l’arrét de la consommation d’alcool durant la grossesse. Lors
de l’entretien, il faut souligner les avantages d’un arrét durable du tabac,
et préparer la femme et son partenaire a gérer des situations critiques
(prévention d’une rechute). I1 faut aussi tenir compte des facteurs du milieu
social et du soutien des proches et renforcer/encourager 1l’estime de soi de la
femme.

Recommandations spécifiques pour le conseil en cas de consommation d'alcool

1.

En cas de consommation faible & modérée d’alcool (de 1l’ordre d’l a 6 verres
standard par semaine), il s’agit surtout de faire remarquer a la femme qu’il
n’est toujours pas prouvé scientifiquement que 1’alcool ne nuit pas a
l"enfant.

En cas de consommation plus élevée d’alcool (forte consommation de grade 1,
cf. annexe 3.1, c.-a-d. 7 a 13 verres standard par semaine, ou exces
occasionnels, c.-a-d. 4 verres standard ou plus lors d’une méme occasion
moins d’1l fois par mois), 11 faut individualiser le conseil et le soutien
(selon annexes 1 a 4).

En cas de forte consommation d’alcool (forte consommation de grade 2, cf.
annexe 3.1, c.-a-d. 14 verres standard ou plus par semaine, ou exces
fréquents, c.-a-d. 4 verres standard ou plus lors d’une méme occasion, 1 fois
ou plus par mois), 11 faut individualiser le conseil et le soutien avec la
collaboration des spécialistes (cf. base de données des offres d’aide
Infodrog : Centrale nationale de coordination des addictions, annexe 5.3) de
facon a instaurer des mesures contribuant a protéger la santé de la femme et
de l’enfant.

En cas de consommation d’alcool, la sage-femme doit effectuer une

consultation/intervention lorsque la femme obtient, avec « 1’AUDIT-C adapté »
un score-quantité d’au moins 8 points, ce qui correspond a une forte
consommation de grade 1 (soit 7 verres standard ou plus par semaine), ou un
score-exces d’au moins 2 points, ce qui correspond a des exces occasionnels
peu fréquents (soit 4 verres standard ou plus lors d’occasions moins d’1l fois

par mois). Le recours a un spécialiste ou un professionnel spécialisé est

indiqué lorsque la femme obtient, avec « 1’AUDIT-C adapté », un score-
quantité d’au moins 9 points, ce qui correspond a une forte consommation de
grade 2 (soit 10 verres standard ou plus par semaine), ou un score-exces d’au
moins 3 points, ce qui correspond a des excés occasionnels plus fréquents
(soit 4 verres standard ou plus lors d’occasions au moins 1 fois par mois).
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5. Conseil aux meres qui allaitent

- Le choix le plus sfir est de ne pas consommer d’alcool.

- Il est recommandé que la femme renonce entiérement a 1l’alcool durant le
premier mois apres la naissance, Jjusqu’a ce que l’allaitement soit bien
établi. Aprés le premier mois, on peut informer a leur demande la femme
et le partenaire qu’il est possible de boire 1 a 2 verres standard par
jour et au maximum 3 verres standard a une occasion particulieére (Giglia,
2010 ; Haastrup, 2014).

- L’instruction a la page 13 peut étre utile pour estimer la vitesse avec
laquelle 1l'alcool est dégradé dans le sang et le temps apres lequel il
n'est plus détectable dans le lait maternel.
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5. Validiteé

Les présentes recommandations sont en général révisées aprés cing ans ou lorsque de
nouvelles données scientifiques pertinente sont disponibles.

6. Auteur-e-s, travail de synthese, sponsors

Trois auteur-e-s ont travaillé par voie de correspondance a la réalisation de ces
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8. Annexes

Annexe 1 : La méthode des stades du changement comportemental

La méthode des stades du changement comportemental, inspirée de Prochaska & Di-
Clemente, 1983 ; Velicier et al 1998.

Les six stades du changement comportemental sont brievement expliqués ci-apres
Indétermination (Precontemplation)
Caractéristiques : la personne n’a pas l’intention, dans les 6 prochains mois, de

prendre des mesures qui 1l’aideraient a cesser sa consommation.
Attitude pendant 1’entretien : écoutez les arguments en maintenant une position

claire. A 1l’affirmation : « Je fume trés peu », vous pouvez par exemple répondre
« Méme si 1l’on fume peu, cela peut mettre 1l’enfant en danger. » Informez sur les
avantages de 1’arrét du tabac et les conséquences de la fumée passive.

Intention (Contemplation)
Caractéristiques : la personne reconnalt son probléme et envisage de modifier son

comportement au cours des 6 mois a venir. Des sentiments d’ambivalence peuvent se
manifester pendant un certain temps.
Attitude pendant 1l’entretien : aidez la personne a soupeser les avantages et

désavantages liés aux changements.

Préparation (Preparation)
Caractéristiques : la personne prévoit, dans un proche avenir (<1 mois), de prendre

des mesures qui lui faciliteront 1’arrét de la consommation. Elle a des intentions
concretes et se sent soutenue dans sa démarche.
Attitude pendant l’entretien : discutez les obstacles gqui empéchent actuellement

1’arrét et explorez avec la personne/le couple des stratégies et des solutions
permettant de surmonter la dépendance.

Action (Action)
Caractéristiques : la personne a concrétement modifié son comportement au cours des

3 derniers mois.
Attitude pendant l’entretien : félicitez la personne pour sa démarche. Discutez les

possibilités de rechute et définissez des stratégies de diversion pour parer a une
soudaine envie de cigarette.

Consolidation (Maintenance)
Caractéristiques : Jjusqu’ici, la personne a évité une rechute et a moins souvent

envie de reprendre ses anciennes habitudes ; elle commence a se sentir a 1l’aise
dans sa nouvelle situation.
Attitude pendant 1l’entretien : demandez a la femme si elle a été tentée de se

remettre a 1l’alcool et/ou au tabac ces derniers temps : si oui, combien de fois et
a quelle intensité. A ce stade, 11 faut encourager et aider la femme a tenir bon
(en associant des membres de la famille, par exemple).

Rechute (Relapse)

Caractéristiques : la personne rechute. Seuls quelque 15% des personnes retombent
au stade de 1"« indétermination », la plupart retournent au stade de
« préparation ». De nombreuses personnes ont Dbesoin de plusieurs tentatives

(jusqu’a quatre) afin de stabiliser définitivement le changement.
Attitude pendant 1l’entretien : la rechute n’est pas un échec, mais plutdt une base

sur laquelle on peut travailler et construire.

Souvent, la rechute est due a des charges émotionnelles. Une évaluation des
facteurs de risque immédiats et des facteur protecteurs, ainsi que 1’élaboration de
stratégies lors de la consultation, entre autres 1’évitement des tentations,
contribuent a limiter les possibilités de rechute.

32
Guidelines FSSF, approuvées le 21 mars 2017 par le Comité central



Annexe 2 : La méthode des 5 A
La méthode des 5 A comporte cing étapes
2.1 Mise en ceuvre des 5 A chez les fumeuses

1) Ask (questionner)

La sage-femme s’enquiert des habitudes tabagiques et de la dépendance a la nicotine
chez toutes les femmes enceintes concernées. Elle s’enquiert aussi si elles
fumaient avant leur grossesse. Pour les fumeuses qui ont cessé de fumer
spécialement a cause de leur grossesse, il importe d’individualiser le soutien pour
prévenir les rechutes, comme d’ailleurs pour celles qui ont une consommation active
de tabac.

2) Advise (conseiller)

La sage-femme incite la femme enceinte a arréter de fumer et 1’informe sur les
risques pour l’enfant. L’important ici est de se centrer sur la femme et
d’encourager clairement la volonté d’arréter (OMS, 2014).

3) Assess (évaluer la volonté et la motivation d’arrét)

La sage-femme évalue la volonté et la disposition de la femme enceinte a renoncer
sans délai au tabac.

4) Assist (accompagner)

La sage-femme soutient et accompagne la femme enceinte pendant le processus de
désaccoutumance, Jjusqu’a 1’abstinence, selon le plan suivant

e aider la femme a se fixer une date d’arrét ;

e établir un plan de désaccoutumance et définir ensemble des stratégies
de changement de comportement ;

o associer 1l’entourage (la consommation de tabac du partenaire est 1’un
des principaux facteurs de rechute!) ;

. fournir et commenter une brochure d’aide a 1l’arrét du tabac ;

e Chez les grandes fumeuses qui ont de la difficulté a arréter, il est
important de soutenir la femme et sa famille en collaboration avec un
ou une spécialiste.

5) Arrange (assurer le suivi)

La sage-femme évoque le tabagisme a toutes les visites/consultations ultérieures,
méme en cas de désaccoutumance réussie. Si la réponse a la question « Avez-vous
1’intention de recommencer a fumer un Jjour ? » est affirmative, il faut en demander
les raisons, afin que les priorités pour prévenir une future rechute puissent étre
définies (Roske et al., 2000).

2.2 Mise en cuvre des 5 A lorsque les parents exposent leur(s)

enfant(s) a la fumée passive

1) Ask (questionner)

La sage-femme demande aux parents s’ils sont au courant des risques du tabagisme
passif sur leur(s) enfant(s).

2) Advise (conseiller)

La sage-femme compléte les connaissances des parents sur les risques du tabagisme
passif pour leur(s) enfant(s).

3) Assess (évaluer)

Sonder et discuter les habitudes actuelles des parents. Comment vivent-ils
1’exposition de leur(s) enfant(s) a la fumée passive ? Quelles seraient les mesures
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a prendre pour protéger la santé de leur(s) enfant(s) ? Il importe que les parents
puissent formuler eux-mémes les mesures possibles et que ce ne soit pas la sage-
femme qui le fasse a leur place.

4) Assist (accompagner)

Lors de la consultation, les parents doivent pouvoir reconnaltre 1’importance de
protéger leur(s) enfant(s) contre le tabagisme passif. Lors de 1’accompagnement, la
sage-femme encourage les parents a renoncer completement a fumer dans des lieux
fermés et a engager les tiers a en faire autant (lors d’invitations a leur domicile
ou a l’extérieur, chez la maman de jour, dans la voiture de tiers, etc.).

5) Arrange (assurer le suivi)

La sage-femme accompagne le processus et reprend a chaque consultation les
questions et problemes qui pourraient se poser. Elle réévalue, adapte et redéfinit
les mesures décidées préalablement avec les parents.

2.3 Mise en ccuvre des 5 A en cas de consommation d’alcool

La méthode des 5 A s’applique également en cas de consommation d’alcool. Il y a
toutefois, dans ce cas, une différence essentielle lors du dépistage (étape 1) : il
est difficile de mesurer la consommation d’alcool en demandant simplement a la
femme si elle consomme de d’alcool (Magnusson et al., 2005 ; GOransson et al.,
2006) . C’est pourquoi i1l faut privilégier une méthode standard. On peut par exemple
utiliser une forme adaptée des trois premiéres questions de 1’Alcohol Use Disorder
Identification Test, a savoir 1’AUDIT-C adapté aux femmes enceintes (Saunders et
al., 1993 ; Bush et al., 2003 ; Lemola & Grob, 2004) (voir 1’annexe 3.1).
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Annexe 3 : Dépistage

Le questionnaire suivant (dépistage) devrait étre remis a la femme pour qu’elle le
remplisse elle-méme (cf. 3.1), p. ex. en attendant une consultation. Les réponses
peuvent ensuite étre évaluées et discutées pendant la consultation.

Annexe 3.1 : Questions sur la consommation d’alcool (basée sur le
questionnaire AUDIT-C)

Veuillez répondre aussi honnétement que possible aux trois questions
suivantes sur votre consommation d’alcool.

1a3 l1az2 3a¢4 5a7

. . fois fois fois fois
jamais
par par par par
mois semaine semaine semaine
1. A quelle fréquence avez-vous bu de
1’alcool ces derniers temps (c.-a-d.
; 5 (h (2 Us La s
depuis que vous savez que vous étes
enceinte)?
je ne une 3
bois ) 1l verre 2 verres verres
. ) gorgée
jamais ou plus
2. Combien de verres d’alcool avez-vous
bus ces derniers jours? (c.-a-d. les [ [ (s [a s
jours ou vous avez bu de 1l'alcool)
moins
d'1 1 fois 1 fois presque
jamais fois par par chaque
paro mois semaine jour
mois
3. Combien de fois, ces derniers temps,
avez-vous bu occasionnellement 1 ) [ a (s
4 verres d’alcool ou plus?
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Illustration des quantités standard d’alcool par groupe de boissons alcoolisées telles
qu’elles s’appliquent en Suisse (1 verre d’alcool = 10 a 12 g d’alcool pur)

1 verre de biere 3 dl
12-15 g

1 verre de vin ou de mousseux 1,5 dl
12-15 g

1 verre de spiritueux, vodka, whisky.. 0,25 dl
10 g

1 bouteille de premix, Alcopop 2,75 dl
12-13 g

Source: avec l1l’aimable autorisation de la Fédération genevoise pour la prévention de
1’alcoolisme (fegpa, 2008).

Interprétation :

Les deux premieres questions de 1’AUDIT-C adapté permettent de calculer le « score-
quantité » (somme de la ,question 1’ et de la ,question 2’). Sur la base du « score-
quantité de 1’AUDIT-C », on distingue quatre degrés de gravité d’une consommation
réguliere d’alcool

1) Pas de consommation d’alcool (somme ,question 1’ + ,question 2’ = 2 points ;

2) Consommation faible a modérée d’alcool (somme ,question 1’ + ,question 2’ = 3-7 points ;
correspond a 1- 6 verres standard par semaine)

3) Forte consommation d’alcool, grade 1 (somme ,question 1’ + ,question 2’ = 8 points ;
correspond & 7-9 verres standard par semaine)

v
\ej

4) Forte consommation d’alcool, grade 2 (somme ,question 1’ + ,question 2’ points ;

correspond a 10 verres standard ou plus par semaine)

La troisieme question de 1/AUDIT-C adapté permet de déterminer le « score exces de 1/AUDIT-

C adapté »

1) Pas d’excées occasionnel d’alcool (score = 1 point)
2) Rares exces occasionnels (score = 2 points)

3) Fréquents exces occasionnels (score = 3 a 5 points)

La sage-femme doit effectuer un conseil individualisé si

1. la somme de la ,question 1’ et de la ,question 2’ (« score-quantité de 1’AUDIT-C

adapté ») s’éleve a 8 points ou plus
2. la ,question 3’ (« score-exces de 1’AUDIT-C adapté ») donne 2 points ou plus.

Une consultation supplémentaire par un professionnel spécialisé est indiquée si
1. la somme de la ,question 1’ et de la ,question 2’ (« score-quantité de 1’AUDIT-C

adapté ») s’éleve a 9 points ou plus
2. la ,question 3’ (« score-exces de 1’AUDIT-C adapté ») donne 3 points ou plus.
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Annexe 3.2 : Questions sur le tabagisme

1. Fumez-vous?

)i Oui, je fume (nombre) cigarettes par jour: # continuez a la question 4
[l J"ai cessé de fumer # continuez a la question 2
[l3 Non, je n’ai jamais fumé # continuez a la question 4

2. Quand avez-vous cessé de fumer?

3. Combien de cigarettes fumiez-vous autrefois?

Nombre de cigarettes par jour:...... .

4. Votre partenaire fume-t-il?

L7 Oui

Ll Non

(nombre) cigarettes par JOUr ...

* continuez a la question 6

5. Votre partenaire fume-t-il en votre présence?

1 Oui

Ll Non

6. Etes-vous souvent exposée a la fumée passive?

1 Oui

Ll Non

Guidelines FSSF,
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Annexe 3.3 : Questionnaire Fagerstrom

Le questionnaire Fagerstrém est un outil qui permet de mesurer la dépendance a la
nicotine (Fagerstrdm & Schneider, 1989). L’interprétation du questionnaire montre
aussi s’il est indiqué ou non de faire appel a un professionnel spécialisé (cf.
criteres d’évaluation au bas de la page).

Le questionnaire Fagerstrdom sur la dépendance a la nicotine

Combien de temps apres vous étre réveillé, fumez-vous 5 minutes Os
s . 5
votre premilere cigarette? 6 a 30 minutes 0,
31 & 60 minutes 0,
aprés 60 minutes Oy
Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de oui O,
dans les endroits ou c’est interdit (par exemple non 0
o o R 0
cinémas, bibliotheques) °?
A quelle cigarette renonceriez-vous le plus la premiere
difficilement ? le matin O,
d’ autres Oy
Combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne ? | 4yusqu’a 10 Oy
11 a 20 0
21 a 30 WP
31 et plus Os
Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les oui O,
premieres heures de la matinée que durant le reste de .
) j nein Oy
la journée ?
Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de rester | oyi O,
1i la j de ?
au lit presque toute la journée non O,
Total des points
(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2004)
Evaluation de la dépendance a la nicotine
Explication :
0-2 points : correspond a une dépendance faible ;
3-5 points : correspond déja a la présence d’une dépendance moyenne ; ici, le

recours a un professionnel spécialisé est indiqué ;

6-7 points : correspond a une dépendance marquée ; en général, d’autres démarches
sont nécessaires ; ici, le recours a un professionnel spécialisé est
indiqué ;

8-10 points :correspond a une forte dépendance ; ici, le recours a un professionnel
spécialisé est indiqué.
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Annexe 4 : L’entretien motivationnel

Les cing stratégies et les quatre principes de 1l’entretien motivationnel selon

Miller & Rollnick (1999)

Pour encourager la motivation, on peut procéder selon les cing stratégies suivantes
lors de l’entretien

1. Poser des questions ouvertes (encourager la femme a parler, créer une atmosphéere
d’acceptation et de confiance)

2. Ecouter activement (répéter ce qui a été dit, reformuler ou paraphraser,
refléter les sentiments exprimés)

3. Confirmer les déclarations (confirmer les points forts et les efforts formulés)

4. Résumer (les résumés permettent & la femme d’ajouter quelque chose ou d’apporter
une correction)

5. Parler changement (« change talk » ; laisser formuler les cbtés positifs et
négatifs du comportement actuel et encourager les déclarations en faveur d’un
changement) . Faire si possible toujours formuler les solutions par la femme elle-
méme .

et se fonder sur les quatre principes suivants
1. Exprimer de 1’empathie
e Créer une atmosphere de confiance ; cela donne de la sécurité.
e FEtre a 1’écoute, prendre au sérieux le point de wvue de la cliente, le
considérer comme justifié dans le contexte individuel (stratégie de survie).
e Accepter le probleme sans 1’approuver ; 1"acceptation facilite Ile
changement.
e Paraphraser ses propos, les résumer.

2. Développer les divergences

e Confronter a la réalité désagréable.

. Démontrer les contradictions entre le comportement actuel et les buts
fondamentaux de 1’existence (santé, bonheur, 1image positive de soi).
Montrer les contradictions entre les buts poursuivis et le comportement
actuel est la premiere étape du changement.

e Augmenter la probabilité d’un changement par la prise de conscience des
méfaits 1liés au comportement actuel.

. Savoir que la personne est prise dans un conflit d’approche et d’évitement.

e Savoir gqu’une pression extérieure n’ameéne pas de changement.

. Identifier les conflits avec les objectifs de vie supérieurs.

e Amener la personne & identifier elle-méme ces contradictions et éviter
toute argumentation.

e Ne pas Jjouer au spécialiste qui, avec son savoir, tend a vouloir
persuader, ce qui crée de la résistance. Ne pas culpabiliser, ne pas
forcer a voir le probleme.

e Eviter les reproches ; viser une douce confrontation. Si 1’on vous dit
que ¢a ne va pas, la réaction sera que ¢a va certainement aller.

e Ne pas utiliser d’étiquettes telles que fumeuse ou alcoolique, mais
laisser la personne établir elle-méme le diagnostic.

. Danser avec la cliente au lieu de la combattre.
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3. Accepter la résistance et la réorienter

Savoir que la résistance sert de protection.

Adopter la voie douce du « judo psychologique », utiliser 1’énergie de
17autre pour lui faire prendre la direction souhaitée.

Favoriser la prise de conscience.

Inviter la cliente a tenir compte de nouvelles informations et a modifier
ses points de vue.

Répondre aux questions par des questions.

Laisser la personne développer des idées pour la résolution du probléeme.
Paraphraser et résumer les propos importants, faire préciser 1la
compréhension du probleme, restituer les sentiments exprimés (« Pour vous,
il n’est pas question de cesser le tabac ; vous ne voyez pas comment y
parvenir ; Si vous vous lancez, cela pourrait mal tourner »).

Décaler le point de vue (« D’accord, je fume de temps en temps, mais je
ne suis pas dépendante ; le véritable probléme n’est sans doute pas la ;
dites-moi plutdt comment et dans quelles circonstances vous fumez »).
Insister sur la liberté de décision et d’action.

4. Renforcer 1l’efficacité personnelle

Croire au changement possible comme source de motivation (renforcer la
confiance dans les compétences, renforcer la perception des compétences
pour faire face aux obstacles sur la route du changement).

Souligner la responsabilité individuelle ; la cliente est responsable de
sa décision de changer (« C’est votre décision ; vous pouvez le faire ;
vous pouvez y arriver »).

Renforcer la confiance en planifiant ensemble les premieres étapes du
changement de comportement et en soutenant aussi le comportement en cas
de rechute.

Parler en images et redonner les termes techniques dans un langage adapté. Associer

par ailleurs d’autres technique (telles que 1’homéopathie, etc.).
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Annexe 5 :

Mise en cuvre des recommandations

Fluxogramme

de tabac et d’alcool

de bonne pratique pour prévenir

Dépistage (ler entretien)

— AUDIT-C adapté (pour
17alcool) cf. annexe 3.1

- six questions sur le
tabagisme cf. annexes 3.2,

33

la consommation

La femme L’enfant La femme a une La femme a La femme a La femme est
consomme du est exposé forte une cessé sa non-fumeuse,
tabac 3 la fumée consommation consommation consommation ne boit pas
passive d’alcool de faible a de tabac des d’alcool et
grade 1/2 ou de modérée le début de son enfant
fréquents exceés d"alcool sa grossesse n’est pas
occasionnels exposé a la
\ 4 \4 A\ 4 \ 4 A 4
Techniques d’intervention 1) en général, 1) en général, 1) en
(pour le premier entretien et les informer sur les informer sur les général,

suivants)

Principe entretien motivationnel
cf. annexe 4

- méthode des 5 A cf. annexe 2
- modele des étapes du changement
comportemental cf. annexe 1

A 4

Selon le degré de gravité
de la consommation

Faire appel a un
spécialiste (cf. annexes

risques liés a la
consommation
d’alcool et de
tabac et au
tabagisme passif
2) recommander en
particulier de
renoncer
totalement a
1”alcool pendant
la grossesse

5.1, 5.2, 5.3)

Guidelines FSSF,

risques liés a
la consommation
d’alcool et de
tabac et au
tabagisme passif
2) en
particulier,
encourager/
renforcer
1’estime de soi
et 1l’action
personnelle
(prophylaxie des
rechutes)

informer sur
les risques
liés a la
consommation
d"alcool et
de tabac et
au tabagisme
passif

A

Prophylaxie des rechutes/
prévention des rechutes
(faire appel a un
spécialiste)
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5.1 Arbre décisionnel pour les recommandations de bonne pratique dans
la prévention du tabagisme

Dépistage avec six questions sur
la consommation de tabac
(autoévaluation) cf. 3.2

Fumeuse®?

Fume

(Fagerstrém 0-2 points)?

Fume

Non

Oui

Partenaire fume et/ou
exposée a la fumée
passive?

Oui Non

A

- renforcer un comportement
sanitaire positif

- protéger la femme enceinte de
la fumée passive

- prévenir les rechutes chez une
ex-fumeuse

- renforcer un
comportement
sanitaire positif

- protéger la femme
enceinte de la
fumée passive

(Fagerstroém 3-7 points)?

- prévenir les
rechutes chez une
ex—-fumeuse

Oui

A\ 4

- faire un entretien motivationnel

- renforcer un comportement sanitaire
positif

Non - utiliser le modeéle des étapes du
changement comportemental

- Méthode des 5A

- Protéger la femme enceinte de la
fumée passive

Oui

A 4

- faire un entretien motivationnel

- renforcer un comportement sanitaire positif

- utiliser le modele des étapes du chanement
comportemental

- utiliser la méthode des 5 A

- faire appel a un spécialiste (cf.
recommandations chapitre 4)

- Protéger la femme enceinte de la fumée
passive
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5.2 Arbre décisionnel pour les recommandations de bonne pratique
dans la prévention de la consommation d’alcool

Dépistage avec 1’AUDIT-C adpaté
(autoévaluation)
cf. annexe 3.1

l

Abstinence ou consommation Oui
d’alcool?
(selon AUDIT-C)

Information générale sur les risques de
17alcool

Non Recommandation : continuer a renoncer
totalement a 1’alcool

Consommation légére a modérée d’alcool Oui

et pas d’excées occasionnel?
(selon 1’AUDIT-C, adapté, correspond a
1-6 verres standard/semaine)

A 4

Information générale sur les risques de
1"alcool
Recommandation : renoncer si possible

totalement a 1’alcool durant la
grossesse (cf. recomandation du point 4)

Non

Forte consommation d’alcool, grade 1
et/ou rares exceés occasionnels?
(selon 1’AUDIT-C adapté, correspond a
7-13 verres standard/semaine et/ou excés
occasionnel moins d’1l fois/mois)

Oui

A 4

- faire un entretien motivationnel
- utiliser le modele des stades du
changement comportemental
- utiliser la méthode des 5 A
(cf. recommandations du point 4)

Non

Forte consommation d’alcool, grade 2
et/ou
fréquents excés occasionnels?
(selon 1’AUDIT-C adapté, correspond a
14 verres standard/semaine ou plus et/ou
exceés occasionnel 1 fois/mois ou plus)

Oui

A 4

- faire un entretien motivationnel

- utiliser le modele des stades du
changement comportemental

- utiliser la méthode des 5 A

- faire appel & un spécialiste
(cf. recommandations du point 4)
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5.3 Informations complémentaires: services spécialisés externes et

liens utiles

La Centrale nationale de coordination des addictions (Infodrog) fournit les
coordonnées d’un réseau d’experts et propose aussi différentes offres de thérapie,
de conseil et de réduction des risques, avec mise a disposition d’une banque de
données des offres en cas d’addiction, de brochures et de matériel spécifique.

e Centrale nationale de coordination des addictions
lien : http://www.infodrog.ch/

e Services de prévention de la violence cf. Association professionnelle suisse
de consultations contre la violence
lien: http://www.fvgs.ch
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- Meyer-Leu, Y. et al. (2007). Identifikation schwangerer Frauen mit einem
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