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Introduction

Une drogue est une substance psychotrope ou psychoactive qui entraine la perturbation
du fonctionnement du systéme nerveux central (sensations, perceptions, humeurs, sentiments,
motricité) ou qui modifie les états de conscience [1].

Une drogue est un produit susceptible d’entrainer une dépendance physique et/ou
psychique. Plusieurs facteurs entrent en jeu quant a la dangerosité d’une drogue, par exemple :
I’age et le sexe du consommateur, le mode de consommation, la fréquence a laquelle elle est
consommeée [1].

Le probléme de la consommation d’opiacés est un probléme mondial : environ 5,5% de
la population agée entre 15 et 64 ans ont consommé au moins un type de drogue en 2019 [2].
Pour 62 millions de ces personnes, la drogue consommée était un opioide. Dans le monde, plus
de 70% des déces suite a la consommation de drogue, est liée a ces mémes opioides [2].

La grossesse est une période importante dans la vie d’une femme entrainant des
changements tant physiques que psychologiques. La prise en charge de ces femmes dans une
situation de toxicomanie doit répondre aux préoccupations de ces futures mamans sur les
plans médico-psycho-sociaux [3]. La prise de substances peut nuire au développement du
feetus et peut causer des séquelles qui seront irréversibles. L’insuffisance voire 1’absence de
soins peut étre a 1’origine de complications durant la grossesse pour la mere.

Toutes les femmes ayant le désir de tomber enceinte devraient étre averties des effets
du tabac, de la consommation de drogues et d’alcool bien avant la conception pour que la
femme puisse modifier ou méme arréter sa consommation de substances psychoactives avant
d’étre enceinte.

La question la plus courante qu’une femme usagere de substance psychoactive se pose
est : «j’ai pris telle drogue avant d’apprendre que j’étais enceinte. Est-ce que cela peut nuire a
mon béb¢ ? » et souvent la réponse est « non ». Les risques encourus par le bébé dépendent de
multiples facteurs : la substance utilisée, la quantité prise, la période, la fagon dont elle a été
prise, le stade de la grossesse, I’alimentation de la future-mere, la santé générale ainsi que la
situation sociale [20]. Le role du pharmacien est également d’aiguiller ces futures méres vers
d’autres professionnels de santé pour une prise en charge adaptée a leur état.

Ce role des pharmaciens d’officine est encore mal défini dans la prise en charge de ces
futures méres dépendantes. Ils sont disponibles pour I’éducation de ce publique, afin de leur
offrir une prise en charge de I’addiction dans de meilleures conditions. Des structures existent
(CSAPA...), et peuvent étre conseillées par les pharmaciens d’officine, pour la prise en charge
de ces meres dépendantes.
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Partie 1 : Les opiacés, qu’est-ce que c’est ?

L. Pavot a opium et opiacés
1. Origine

Les opiacés sont des substances qui ont pour origine une plante nommée Papaver
somniferum (pavot a opium ou pavot somnifére en frangais). De cette plante est extrait un
latex appelé opium. A partir de 1’opium on obtient des substances nommées opiacées. On
considere que les opiacés ont une origine naturelle, méme si pour en obtenir certaine, comme
I’héroine, une hémisynthese est nécessaire [4].

L’origine géographique de cette plante est encore a I’heure actuelle mal connue. Le Papaver
somniferum est un cultivar, il n’existe pas a 1’état sauvage. Il a connu des migrations d’Ouest
en Est et les arabes ont été les principaux diffuseurs de la plante et de ses usages [5]. On en
trouve actuellement dans le sud-est de I’Europe et au sud de I’ Asie (comme en Afghanistan,
Iran, Pakistan, Laos, Birmanie, Thailande).

D’apres les recherches archéologiques sur le plan linguistique, I’étymologie du nom de la
plante, on s’apercoit que les termes « pavot » et « opium » ont une origine grecque (mekon :
pavot, et opos : suc).

Apres incision de la capsule non mur du pavot, un liquide blanc visqueux exsude : ¢’est de
I’opium brut.

Hllustration 1 : a gauche photo de la plante Papaver somniferum et a droite graine du pavot d ’opium
avec la seve séchée constituant [’ opium

2. Opiacés et opioides

Les opiacés désignent I’opium, la morphine ainsi que la codéine. Ce sont des dérivés
naturels du pavot. Il y a aussi les opioides qui eux sont des composés semi-synthétiques
(héroine, buprénorphine) ou synthétiques (fentanyl). Ces opioides possédent des propriétés
analgésiques beaucoup plus puissantes.

Une de leurs caractéristiques majeures est leur capacité a induire une dépendance physique et
psychique [6].
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A partir de la morphine, de nombreuses molécules ont été synthétisées. L acétylation de la
morphine donne de 1’héroine par exemple. Ces molécules ressemblent a la morphine, soit
chimiquement soit par leur activité biologique, en se fixant sur les mémes récepteurs que la
morphine.

HO

HO"

Figure 1 : Structure de la morphine Figure 2 : Structure de I’héroine

Les opioides et opiacés sont deux types de stupéfiants utilisés afin de soulager les
douleurs aigués et chroniques graves. Ils peuvent engendre de la constipation en perturbant
I’activité intestinale. A de fortes doses ils produisent un effet sédatif, 'usager devient
somnolent. Cela peut aller jusqu’au coma si I’usager consomme des doses excessives.

Les opiacés sont un type d’opioides. Les deux se lient aux récepteurs opioides. La différence
principale entre ces deux est que « opioide » regroupe tous les médicaments qui agissent sur
les récepteurs opioides du cerveau, alors que « opiacés » désigne un sous-ensemble d’opioides
dérivé du pavot.

Dans la vie courante, le terme « opioides » désigne toutes les substances, qu’elles soient
d’origine naturelle ou synthétique.

3. Les opioides endogenes

Notre corps produit naturellement des opioides endogénes qui sont des
neurotransmetteurs. Un neurotransmetteur est un messager chimique libéré par les neurones
au niveau des terminaisons synaptiques.

On en distingue plusieurs sortes : la f-endorphine, I’enképhaline et la dynorphine. Il se fixent
¢galement sur les récepteurs aux opiaces.

Ces derniers interviennent dans la réduction de la douleur ainsi que dans I’amélioration de
1’état de bien-&tre [7].

Dans un premier temps ces opioides endogénes sont synthétisés dans le cerveau a partir de
molécules plus petites nommeées précurseurs. Dans un deuxiéme temps ils sont stockés dans
des vésicules proches de la membrane cellulaire des neurones.

4. Les récepteurs aux opioides

12



Les récepteurs opioides appartiennent a la famille des récepteurs couplés aux protéines
G autrement appelés RCPG. L’activation de la protéine G induit dans la cellule des effets
inhibiteurs. On peut observer une diminution de la synthése des seconds messagers AMPc
ainsi qu’une diminution de I’activité des canaux des ions calcium Ca2+ et ouverture des
canaux des ions potassium K+ [8].

4.1. Les différents types de récepteurs aux opioides

Il existe plusieurs types de récepteurs aux opiacés : récepteurs p (mu), « (kappa) et &
(delta).
La B-endorphine se lie préférentiellement aux récepteurs i, I’enképhaline aux récepteurs o et
la dynorphine aux récepteurs «.
Les profils d’affinité aux récepteurs différents en fonction de I’opiacé. Et chaque type de
récepteur est relié a un type d’effet et a des voies de transduction spécifiques. Ces récepteurs
sont largement distribués dans le systéme nerveux central et dans plusieurs tissus
périphériques [8].

4.2. La distribution des récepteurs au niveau du cerveau

Les récepteurs mus sont principalement distribués dans le thalamus, le striatum, et
I’aire tegmentale ventrale. Les récepteurs delta on les trouve au niveau du cortex ainsi que le
striatum. Quant aux récepteurs kappa on les trouve dans I’hypothalamus, le cortex, le striatum
et I’aire tegmentaire ventrale [7] :

- Lerécepteur « mu » : contrdle I’euphorie et I’initiation de comportements addictifs. 11
est responsable de la myosis et de la constipation. Il est essentiel dans les processus de
récompense.

- Lerécepteur « delta » : activité anxiolytique et antidépressante

- Le récepteur « kappa » : controle la dysphorie, les états dépressifs induits par le stress
ou les drogues

13
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Hllustration 2 : Emplacement des différents récepteurs aux opioides au niveau de différentes régions
du cerveau 7]

5. Meécanisme d’action des opiacés
5.1. Le fonctionnement des neurones

Les neurones communiquent entre eux a travers des signaux électriques (appelés
¢galement potentiel d’action). La connexion entre deux neurones se fait par I’intermédiaire de
synapses. Le signal électrique termine son chemin au niveau de la terminaison synaptique. Le
neurone présynaptique produit des substances chimiques : les neurotransmetteurs. Ces
derniers sont déversés dans la fente synaptique et vont activer ou inhiber un second neurone.

Il existe plusieurs types de neurotransmetteurs. Certains ont une fonction excitatrice (comme

le glutamate) d’autre ont une fonction inhibitrice (comme le GABA). Les neurotransmetteurs
les plus connus sont la dopamine, la sérotonine, 1’histamine et I’acétylcholine [9].
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Figure 3 : Synapse entre l'interneurone GABAergique et le neurone dopaminergique (sans opiacés)
(personnel)

5.2. L’effet des opiacés au niveau des neurones

Dans les synapses les opiacés agissent sur les récepteurs des opioides endogenes.
Les opiacés se fixent sur ces récepteurs (récepteurs mus, kappa et delta). Leur activation
provoque I’ouverture du canal de sortie d’ions positifs et la fermeture de leur canal de rentré.
Les opiacés inhibent I’activité des neurones en diminuant leur excitabilité.

Les opiacés agissent principalement sur le neurotransmetteur GABA. Ce dernier est
principalement utilisé par les interneurones qui font office de pont entre des centaines d’autres
neurones. La fonction principale des neurones a GABA est I’inhibition des neurones
auxquelles ils sont connectés en permettant aux ions négatifs de passer leur membrane
cellulaire. En se fixant sur les récepteurs a opioides endogénes de ces interneurones, les
opiacés inhibent la libération de GABA dans la fente synaptique. Sa fonction inhibitrice est
alors elle-méme inhibée et le neurone postsynaptique libére son neurotransmetteur.

En agissant sur les interneurones 8 GABA, les opiacés augmentent indirectement la libération
de la dopamine (le neurotransmetteur du désir, de I’envie), de la sérotonine (le
neurotransmetteur de I’humeur).

Les opiacés agissent sur d’autres neurones possédant des récepteurs aux opioides endogenes.
I1s réduisent la libération de 1’acétylcholine, un neurotransmetteur qui agit entre autres dans la
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mémoire et I’apprentissage. IIs diminuent aussi la libération du glutamate qui est un excitateur
des neurones 8 GABA impliqué dans le systéme de récompense.

Les opiacés comme 1’héroine, la morphine, la codéine ou I’oxycodone produisent leur effet
euphorisant en excitant indirectement le systéme de récompense et le systéme
sérotoninergique grace a I’inhibition des inhibiteurs GABA. Ils ont une grande influence sur
I’¢état émotionnel et la douleur.

Figure 4 : Synapse entre 'interneurone GABAergique et le neurone dopaminergique (avec opiacés)
(personnel)

6. Pharmacologie des opioides
6.1. La morphine

La morphine est un agoniste entier c’est-a-dire qu’il mime les effets des endorphines
sur les différents sous-types de récepteurs opioides. Son affinité pour les récepteurs mu est
1000 fois supérieure a celle des récepteurs kappa et delta.

La morphine est d’abord un opiacé d’action centrale (substance grise du mésencéphale,
thalamus, systéme limbique, moelle spinale et tronc cérébral) et d’action périphérique (tube
digestif, fibres nerveuses périphériques) [10].

6.2. La codéine

La codéine possede une faible affinité pour les récepteurs aux opioides. C’est un
analogue méthylé de la morphine (3-méthyl-morphine), I’éthérification de la fonction
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phénolique en position 3 de la morphine diminue le pouvoir antalgique. La codéine est donc
moins active.

Sa biodisponibilité par voie orale est de 60%. La codéine est surtout une prodrogue
métabolisée au niveau hépatique entrainant la formation de norcodéine active et de dérivés
glucuronoconjugués dont la codéine-6-glucuronide active [10].

Figure 5 : Structure de la codéine

6.3. L héroine

Les propriétés pharmacologiques de 1’héroine sont comparables a celles de la
morphine. L’héroine est liposoluble et agit plus rapidement et intensément sur le SNC mais
plus brievement car ses métabolites sont rapidement dégradés. Elle est métabolisée en 6-
ortho-monoacétyl-morphine en quelques minutes par désacétylation. La quasi-totalité de la 6-
MAM est, au bout d’une vingtaine de minutes, a son tour métabolisé en morphine par une
deuxiéme désacétylation. La 6-MAM et la morphine sont des métabolites actives de 1’héroine.
Apres une prise par voie orale de 1’héroine, cette dernicre sera totalement transformée en
morphine dans le foie avant méme qu’elle atteigne le cerveau [11].

6.4. La méthadone

La méthadone est enticrement synthétique. D’un point de vue pharmacologique elle
est trés proche de la morphine (mémes propriétés, méme ordre de puissance analgésique). Elle
posséde une courte action analgésique (4 a 8h) mais une demi-vie d’élimination longue
(jusqu’a 150h) [10].

6.5. La buprénorphine
C’est un dérivé semi-synthétique dérivé de la thébaine. Elle existe sous forme
sublinguale ou transdermique. La buprénorphine est beaucoup plus puissante que la morphine
(25 a 50 fois). Sa biodisponibilité est de 15 a 30% et sa durée d’action est comprise entre 6 et
8h par voie sublinguale. Elle a une courte demi-vie d’élimination (3h) [10].
7. Les effets indésirables
Quelques effets indésirables peuvent survenir suite a la prise d’opioides tels que :

nausées, vomissements, constipation, somnolence, sédation, vertige, prurit/allergie, rétention
urinaire, myoclonies, syndrome de sevrage [12].
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Ces effets indésirables peuvent devenir plus graves et dangereux et peuvent entrainer : une
dépression respiratoire, une dépression du systéme nerveux central, un arrét respiratoire voire
un arrét cardiaque [12].

(Par la suite, nous nous intéresserons a une seule molécule qui est I’héroine)

I1. La dépendance aux opiacés

1. Définition

Dans la Classification Internationale des Maladies, la dépendance aux drogues est
définie comme « un groupe de phénoménes comportementaux, cognitifs et physiologiques qui
se développent apres la consommation répétée de substances psychoactives ». Elle se
compose de [13] :

- Un fort désir de prendre la substance

- Une plus grande priorité accordée a 1’'usage de substances psychoactives qu’a d’autres
activités

- Une difficulté a maitriser sa consommation

- La persistance dans I’usage malgré les conséquences néfastes

- Une tolérance accrue a la substance

- Un syndrome de sevrage physique

2. Répercussion sur le plan clinique de la consommation d’héroine

Le consommateur d’héroine passe par plusieurs phases. Au début de la consommation,
une sensation d’apaisement se met en place ainsi qu’une euphorie. Ensuite s’en suit une
sensation de somnolence accompagnée parfois de nausées, de vertiges et d’un ralentissement
du rythme cardiaque.

L’héroine agit comme antidépresseur et anxiolytique a la fois. En état de manque ou de sous
dosage, I’héroine peut devenir un anxiogene. L’héroine provoque un plaisir intense pendant le
premier mois, le temps d’entrer dans une dépendance physique et psychique qui peut vite
devenir infernale. Cette dépendance conduit les consommateurs a augmenter les quantités et
fréquences des prises de drogue. Parmi les symptomes du manque il y a : de I’insomnie, de
I’anorexie, de graves anxiétés, de la rhinorrhée, des sueurs incontrdlées, une mydriase, des
contractures musculaires, des douleurs lombaires, une tachycardie, associée a une
hypertension, des trémulations, ou bien des hallucinations.

3. Définition de I’addiction et de la dépendance

L’addiction est un état pathologique causée par la consommation répétée d’un produit
(alcool, tabac, drogue...) qui entraine une perte du contréle du niveau de consommation, des
perturbations de la vie personnelle, professionnelle et sociale [15].

La dépendance est définie comme la survenue de symptome de sevrage lors du retrait de la
substance addictive et d’une tolérance qui induit une augmentation des doses requises pour le
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méme effet, une consommation compulsive, une perte de contrdle et un usage continu malgré
des problémes physiques ou psychologiques causés par la substance [14].

La dépendance est définie comme étant un besoin incontrdlable de consommer une substance
(= addiction liée a des substances) ou bien d’effectuer certaines actions comme jouer aux jeux
de hasard, pratiquer une activité sportive, les réseaux sociaux, les achats compulsifs
(addiction comportementale). Lorsqu’on assouvi ce besoin irrépréhensible, cela procure un
certain plaisir. Cependant lorsqu’il n’est pas assouvi, se développe un sentiment de manque.
Les conséquences de ce manque peuvent étre plus ou moins dangereuses selon le niveau de
dépendance de la personne [14].

L’usage régulier, prolongé, abusif et sans supervision médicale peut mener a la dépendance et
a d’autres problémes de santé.

La dépendance aux opioides est un trouble de la régulation de la consommation d’opioides
avec un usage répété ou continu de ces substances.

Un dépendant aux opioides poss€de un puissant désir de consommer, ne peut controler sa
consommation, et accorde une priorité a la consommation au détriment d’autres activités de la
vie.

3.1.  Dépendance physique

Lorsque 1’organisme est habitué a une substance au point d’en avoir besoin pour
fonctionner on parle de dépendance physique. Si la personne cesse de consommer cette
substance, elle ressent alors un manque (« craving ») accompagné de symptomes : on appelle
cela le sevrage [14].

3.2. Dépendance psychologique

La personne est animée par le souvenir du plaisir que lui procure la substance ou
I’activité. Cette dépendance est en lien avec les effets procurés par la substance ou le
comportement et au contexte. Plusieurs facteurs influencent la dépendance psychologique : la
personnalité de la personne, ses habitudes de vie, son environnement social. Si dans son
cercle social il y a des personnes consommant des opiacés de maniére illégal, la personne
pourrait étre influencée et donc étre elle aussi dépendante [14].

4. Circuit de la récompense/ renforcement

La dopamine est 'une des molécules responsables de la sensation de plaisir, on la
surnomme « molécule du plaisir ». Le cerveau produit de la dopamine lorsqu’on effectue une
tache agréable. Certaines actions entrainent une libération de la dopamine qui est un
neurotransmetteur sécrété par 1’organisme. Le circuit de la récompense est alors activé.

La fonction principale du circuit de la récompense est de favoriser des comportements
nécessaires a la survie de la personne, comme boire, manger etc.
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Quand la sensation de faim se fait ressentir, le fait de manger libére de la dopamine et ainsi il
donne au cerveau une sensation de plaisir. C’est la récompense. Le plaisir procuré par ces
actions entraine la personne a renouveler I’expérience.

On sécrete aussi de la dopamine lorsqu’on écoute de la musique, lorsqu’on pratique une
activité sportive ou tout autre activité procurant du plaisir [14].

5. Molécules en cause dans 1’addiction/ dépendance

L’opiacé le plus fréquemment en cause est 1’héroine. Il existe des dépendances aux
autres médicaments opiacés comme la codéine ou les sulfates de morphine. Ces médicaments
sont indiqués comme antalgiques, mais certains patients addictes aux opiacés ont détourné
I’usage de ces antalgiques.

6. L’usage d’opiacés chez les femmes

Les femmes débutent leur consommation de substances beaucoup plus tardivement par
rapport aux hommes et une fois qu’elles ont commencé, leur taux de consommation augmente
plus rapidement comparé aux hommes. Elles ont plus tendance a intérioriser leurs problémes
et sont plus sujettes a la dépression ou des crises d’anxiété. 12% des femmes contre 9% des
hommes souffre de syndrome dépressif. Le syndrome dépressif est plus fréquemment observé
chez les femmes surtout jeunes, en difficulté sur le plan économique subissant des violences
de leur conjoint (psychologiques ou physiques) [16]. Suite a certaines expériences
traumatisantes vécues pendant 1’enfance ou au cours de la vie, les femmes sont plus
susceptibles a intérioriser leurs émotions et sont plus enclin a consommer des drogues a des
fins d’automédication sous formes d’anxiété et de dépression [17]. La consommation de
drogue procure chez elles un soulagement temporaire. Elles sont a la fois en dépression et
elles sont a la fois dépendante ce qui va entrainer une augmentation de la quantité et de la
fréquence de leur consommation de drogues. Elles seront donc plus facilement dans la
dépendance et auront plus de difficultés a mettre fin a leur dépendance. Tandis que les
hommes consomment de la drogue généralement pour susciter une sensation d’euphorie. Les
femmes risquent donc d’étre plus rapidement dans la dépendance par rapport aux hommes
[18].

Partie 2 : Prise d’opiacés et grossesse

L Physiologie de la grossesse

Une grossesse entraine des modifications physiologiques de tout 1’organisme maternel.

1. Cardiovasculaire

Dés la 6°™ semaine de grossesse, le débit cardiaque s’éléve de 30 a 50% avec un pic
entre la 16°™ et la 28°™° semaine de grossesse. Cette augmentation est due principalement aux
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besoins de la circulation utéro-placentaire mais aussi aux besoins cutanés (essentiellement
pour la thermorégulation) et rénaux (pour permettre I’élimination des déchets feetaux) [19].

2. Hématologique

Le volume sanguin total augmente proportionnellement au débit cardiaque. Le nombre
de globules blancs augmente 1égérement.
Les besoins en fer augmentent pendant la grossesse et particuliérement pendant la 2°™ moitié
de la grossesse. Le fcetus et le placenta consomme environ 300 mg de fer. Dans certains cas,
une supplémentation en fer est nécessaire pour éviter une baisse d’hémoglobine parce que
I’apport alimentaire en fer ainsi que la quantité puisée des réserves ne sont pas suffisants pour
satisfaire les besoins de la grossesse [19].

3. Urinaire

L’utérus exerce une pression sur la veine cave qui peut provoquer une stase veineuse
des membres inférieurs. Il y a une augmentation du taux de filtration glomérulaire d’environ
304 50% [19].

4. Respiratoire

La consommation d’oxygeéne augmente d’environ 20% pour assurer les besoins
métaboliques du feetus, du placenta et des organes maternels. Par ailleurs on observe une
diminution des réserves inspiratoires et expiratoires, du volume et de la capacité résiduels, et
de la PCO2 plasmatiques. La circonférence thoracique augmente d’environ 10 cm.

On peut remarquer chez les femmes enceintes une légere dyspnée d’effort [19].

5. Endocriniens

La grossesse modifie la fonction de la plupart des glandes endocrines. Cette
modification est en partie due au fait que le placenta produit des hormones (hCG,hPL,
oestrogene et la progestérone) et aussi au fait que la plupart des hormones circulent sous
formes liées aux protéines et la liaison aux protéines augmentent pendant la grossesse [19].
Ces hormones sont nécessaires au bon fonctionnement de la grossesse ainsi qu’a la croissance
du feetus.

IL. Prise d’opiacés et grossesse : que risque le nouveau-né ?

On s’intéressera dans cette partie a la prise d’héroine pendant la grossesse.
Le risque d’un accouchement prématuré peut augmenter jusqu’a 56%. Le retard de croissance
du bébé est d’environ 25 a 30% par rapport a un bébé d’une femme qui ne prend pas
d’opioides. Un sevrage a I’héroine comporte un risque important de mort feetal, il doit étre fait
en concertation avec les obstétriciens et les addictologues. L association de plusieurs
substances peut engendrer une malformation feetale, I’héroine seule non [20].
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A la naissance, le nouveau-né encoure un risque de syndrome de sevrage néonatal suite a la
prise d’opioides par la mére pendant la grossesse. Cette abstinence aux opioides peut toucher
le systéme nerveux et les appareils gastro-intestinal et respiratoire du nouveau-né qu’on
développera en détail par la suite [20].

1. Les conséquences

En réalité, il est difficile d’établir des informations claires et fiables sur les effets des
drogues concernant le développement du feetus et du bébé. Les études menées sur ces
grossesses sont difficiles a conclure sur une éventuelle relation cause a effet car plusieurs
facteurs sont impliqués. Il y a les facteurs génétiques, la santé physique et psychologique, la
nutrition, les carences sociales, la qualité des aides des services sociaux et de santé ainsi que
la polyconsommation (usage d’autres substances psychoactives, tabac, alcool). Généralement
la femme enceinte usagere de drogues ne consomme pas qu’une seule substance psychoactive
mais plusieurs ce qui rend difficile I’interprétation des résultats des études menées sur ces
femmes.

1.1.  Sur la grossesse

La prise d’opioides entraine des troubles des cycles menstruels, des aménorrhées, qui
peuvent entrainer un retard du diagnostic de grossesse. Ce retard de diagnostic rend
I’interruption volontaire de grossesse, si elle est souhaitée, impossible [20].

Pendant le 1¢" trimestre de grossesse, il y a un taux ¢levé d’avortements spontanés suite a la
consommation d’héroine [20] : environ 15 a 30% d’avortements spontanés [11].

Il y a un risque de malnutrition ou un déficit en certains éléments nutritifs essentiels pour la
bonne conduite de la grossesse liée a une alimentation inadéquate, a une inhibition de
I’appétit du fait de la prise de toxiques.

Les syndromes de manques aux opiacés peuvent causer des morts in utero.

L’alternance prise d’opiaces et sevrage engendre un énorme stress chez le foetus. Peu de
temps apres 1’apparition de signes du syndrome de manque au opiacés chez la meére, on
observe une hyperactivité feetale qui engendre une consommation importante d’oxygene qui
peut entrainer une naissance prématurée. Les périodes de sevrage de la mére entrainent des
contractions violentes de I’utérus qui comprime le réseau vasculaire placentaire et diminue la
circulation sanguine et les échanges nutritionnels et d’oxygene avec le feetus [20].

Le risque de contamination virale et bactérienne chez les toxicomanes a diminué ces dernieres
années en partie grace a la mise a disposition de ces personnes des seringues a usage unique.
Cependant le risque n’est pas nul, on dépiste chez les toxicomanes systématiquement le VHB
et la syphilis. Le dépistage du VIH et du VHC n’est pas obligatoire mais fortement conseillé.
Une femme enceinte infectée par le VIH doit étre prise en charge afin de prévenir la
transmission maternofcetale qui a lieu essentiellement au 3™ trimestre de grossesse et a la
naissance.

Toutes femmes enceintes usageres de substances psychoactives devraient avoir des

informations sur les risques de leur consommation via un fascicule qui pourra leur étre remis
(annexe 1).

22



1.2.  Sur le feetus

Le feetus est imprégné par les opiacés consommés par la mere pendant la grossesse.
Tous les opioides traversent le placenta. Le feetus métabolise et excrete les substances
opiacées qu’il regoit par voie transplacentaire. Apres une prise d’opiacés par la mere, les taux
sanguins chez le feetus s’élévent rapidement et diminuent beaucoup moins vite en
comparaison de celui de la mere. Si la fonction placentaire et la croissance du feetus sont
altérées le bébé peut naitre avec un faible poids.
Un syndrome de sevrage intra-utérin peut survenir, et cela peut parfois entrainer la mort du
feetus. La meére ne devrait pas arréter brusquement sa consommation de drogues car cela peut
étre dangereux pour le feetus [20]. En effet, I’arrét brutal peut entrainer un risque de fausse
couche ou bien méme la mort du feetus.

Le taux de mortalité et de morbidité périnatale sont plus élevés chez les femmes qui prennent
des opioides, du fait que les bébés sont plus souvent prématurés ou de faible poids. L’état de
manque chez la mére peut entrainer I’accouchement d’un enfant mort-né. La mortalité
périnatale est 3 fois plus importante que chez une femme non-usagére de substance
psychoactive.

Les principaux effets de la prise d’opiacés sur le feetus sont I’infection aigué, la prématurité,
le retard de croissance et les anomalies congénitales.

Le retard de croissance intra-utérin touche 30% des nouveau-nés. Ceci est li¢ a la
malnutrition, au mode de vie ainsi qu’a la consommation d’héroine de la maman.

Le lien mere-enfant est difficile a mettre en place. Il s’agit d’un nourrisson irritable, il réagit
moins bien aux stimulations extérieures, il téte difficilement, il est méme insomniaque.

Selon une méta-analyse réalisée en 1997, si la mere consomme de 1’héroine ou bien de
I’héroine avec de la méthadone le risque de faible poids a la naissance est augmenté par
rapport a une mere qui prend seulement de la méthadone [20]. Les résultats de cette ¢tude ont
montré une diminution d’environ 489g du poids de naissance associée a la consommation
d’héroine par rapport a la consommation de méthadone (diminution de 279g). Si la mere
consomme a la fois d’héroine et de la méthadone, la réduction moyenne du poids de naissance
est de 557g [21].

1.3.  Chez le nouveau-né

L’héroine n’est pas tératogéne. Cependant d’autres opiacés comme la codéine, surtout
utilisée contre la toux et détournée par les toxicomanes, est a 1I’origine de certaines
malformations de I’appareil respiratoire et de la face si elle est consommée au cours de
I’embryogénese [20].

Les pathologies respiratoires sont les premicres causes de déces néonatale des enfants de meére
héroinomane. La dépression des centres nerveux peut entrainer un retard de I’autonomie
respiratoire du nouveau-né avec de graves conséquences en I’absence de réanimation [20].

A la naissance, le poids de ces nouveau-nés sont faibles. Il est environ de 2 300 a 2 600kg.

Cela s’explique tout d’abord par la prise d’héroine, le mode de vie de la mére et aussi de la
malnutrition [20].
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Une des conséquences majeures de la prise d’héroine chez le nouveau-né est le syndrome de
sevrage néonatal qu’on détaillera dans la partie suivante.

2. Evaluation de la consommation de drogues

Afin de proposer des soins appropriés, il est nécessaire d’effectuer une évaluation de la
consommation de drogues [20] :
- FEtablissement d’un historique détaillé de consommation de drogue de la femme
enceinte
- Remplir un « journal de drogue » par la femme enceinte (annexe 2)
- Evaluer les conséquences qu’engendrent les drogues (conséquences physiques,
psychologiques, sociales, juridiques, financieres)
- Evaluer les motivations de la femme au changement
- Evaluer les symptomes de sevrage
- Evaluer ’auto-administration de méthadone

Les professionnels qui évaluent les problémes de drogues de ces femmes devraient les
orienter vers un service appropri¢ afin de traiter au mieux leur toxicomanie.

III. Le syndrome de sevrage aux opiacés

A I’accouchement, il y aura un arrét brutal de 1’absorption d’opiacés et cela peut
provoquer un état de manque chez le nouveau-né qui va par la suite entrainer un syndrome de
sevrage.

Idéalement il faudrait préparer les parents au syndrome de sevrage néonatal bien avant
I’accouchement. Les sages-femmes peuvent informer et remettre aux parents un fascicule
d’information « prendre soin d’un bébé montrant des symptomes de sevrage » (annexe 3). Ce
fascicule permettrait le début d’un dialogue entre la sage-femme et la future mere qui pourra
ainsi prendre conscience des conséquences du syndrome de sevrage sur le futur bébé.

1. Syndrome de sevrage néonatal (SSNN)

Le syndrome de sevrage néonatal apparait dans un intervalle de quelques heures a 10
jours apres I’accouchement. Le nourrisson qui était exposé aux substances psychoactives in
utéro se retrouve privé de ces substances a la naissance.

Ce syndrome est présent dans 60 a 90% des naissances suite a une grossesse de mere usagere
de substance psychoactive. Les signes de ce syndrome sont classés en 4 catégories en fonction
du systéme atteint. Le SSNN peut étre sévere, cependant la tendresse et ’attention de la
maman peut limiter la sévérité du syndrome.

Le sevrage est peu indiqué pendant la grossesse parce qu’il fait courir des risques au nouveau-
né (convulsions pouvant entrainer la mort).

1.1.  Le systéme nerveux central
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Les signes neurologiques sont présents dans pratiquement 100% des cas. Les nouveau-
nés de meres dépendantes aux opiacés pleurent beaucoup, présentent une irritabilité
neurologique, avec souvent des tremblements, de I’hypertonie. Ces enfants répondent plus
difficilement aux stimuli visuels qu’aux stimuli auditifs probablement parce que les stimuli
visuels requierent des niveaux d’attention plus élevés. Il y a aussi d’autres signes centraux
notamment des cris aigus sporadiques voire en continu, des troubles du sommeil, une
convulsion et une irritabilité.

Parmi les troubles du sommeil on compte les insomnies et les périodes de sommeil de plus en
plus courtes. Les encéphalogrammes montrent une réduction significative du temps de
sommeil par rapport a des nouveau-nés témoins [20].

On constate également chez ces nouveau-nés des mouvements anormaux, ils développent des
trémulations bénignes qui progressent en sévérité. Ces trémulations peuvent étre séveres
jusqu’a étre confondues avec des crises d’épilepsie [22].

1.2.  Signes digestifs

On observe chez ces nouveau-nés des signes digestifs notamment des troubles
alimentaires et un réflexe de succion anormal. Les nouveau-nés sucent souvent leurs poings
ou pouces. La mére peut interpréter cette succion excessive comme un signe de faim et donc
nourrir le bébé afin de le calmer. Le bébé sera suralimenté ce qui peut entrainer des
régurgitations et par la suite engendrer une perte de poids. La suralimentation peut aggraver
les symptomes gastro-intestinaux. Les vomissements et diarrhées peuvent apparaitre et
entrainer une déshydratation et un déséquilibre de la balance hydro-électrolytique [22].

1.3.  Signes respiratoires

Les troubles respiratoires du nouveau-né présentes plusieurs formes : soit une
tachypnée, une polypnée, une hyperpnée qui peuvent conduire a une alcalose respiratoire. A
contrario, la survenue d’arythmie respiratoire avec apnée peut engendrer des troubles
d’hypoxie [22].

1.4.  Signes neurovégétatifs

Des baillements et des éternuements peuvent étre la conséquence des perturbations du
systéme nerveux autonome. Une transpiration excessive peut étre observée chez le nouveau-
né ainsi qu’'une température instable (hypo ou hyperthermie). La peau de I’enfant peut
s’altérer du fait des diarrhées ou du frottement sur les draps. Des rougeurs cutanées, des
hoquets, des larmoiements peuvent survenir aussi chez le nouveau-né [22].

Parmi les symptomes du sevrage aux opiacés observés chez les nourrissons nés de meres
dépendantes aux opiacés on trouve :

- L’irritabilité (tremblement, sursaut, pleurs excessifs)

- L’hyperactivité (mouvements excessifs)

- L’hypertonicité (tonus musculaire accru, raideur)

- Criaigu
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- Ne tient pas en place et ne dort pas apres les repas

- Suce excessivement son pouce

- Plus grand appétit

- Difficulté a s’alimenter (a faim mais a des difficultés a téter, avaler ou prendre un
repas jusqu’au bout)

- Renvois et vomissements

- Selles molles ou diarrhées

- Faible prise de poids ou perte de poids

- Eternuements répétés, baillements, hoquets

- Tachypnée (respiration rapide)

- Dépression respiratoire

- Rythme cardiaque accéléré

- Température corporelle instable, fievre (> 37,5°C), transpiration, déshydratation

- Convulsions (rares environ 5% des nourrissons)

Ces différents signes constituent ainsi le syndrome de sevrage, qui peut étre bénin et
transitoire, d’apparition retardée, ou de sévérité croissante.

La consommation d’héroine au cours de la grossesse est a I’origine de nombreuses
complications importantes, comme nous 1’avons vu précédemment, pour la mere et I’enfant.
Une prise en charge globale avec la mise en place d’un traitement de substitution permet de
réduire les complications séveres. Les femmes enceintes bien encadrées et substituées ne
présentent pas ou trés peu des complications citées précédemment.

2. Traitement des nouveau-nés

Un traitement chez le nouveau-né sera mis en place en fonction de la gravité des
symptomes du syndrome du sevrage des nouveau-nés qui sont mesurés des la naissance au
moins toutes les 3 a 6 heures chez les nouveau-nés exposés aux opiacés in utéro afin d’adapter
au mieux le traitement en fonction de 1’évolution des symptomes.

Avant d’initier le traitement on évalue d’abord la sévérité des symptomes afin d’orienter au
mieux les décisions de traitement et de soins. L’évaluation se fait en déterminant le score de
Finnegan et de Lipsitz. Pour chaque symptome et chaque tranches horaires (ex : 8h-10h, 10h-
13h etc) un score est attribué. Ces scores permettent aux personnels médicaux de doser le
traitement du nourrisson en fonction de ses symptomes [22].

2.1.  Score de Finnegan

C’est un score qui comprend environ 31 critéres. Si le score de Finnegan est supérieur
ou égal a 8, alors on peut traiter le nouveau-n¢ avec des opiacés. Ce score est évalué toutes les
4 a 6h dans la journée. Il permet d’adapter le traitement de 1I’enfant en fonction de symptomes
qu’il présente (annexe 4). On prend en compte les 20 symptdmes les plus communs et on les
note sur une échelle de 0 a 5 en fonction de I’intensité, de la durée et de leur absence ou
présence. Les symptomes sont classés par catégorie : troubles du SNC, troubles métaboliques
et respiratoires, les troubles gastro-intestinaux. Si le score de Finnegan reste inférieur a 11, on
considere que le syndrome de sevrage est minime [22].

Par exemple : pour des selles normales on attribuera le score de 0, pour les selles molles un
score de 2 et pour des selles liquides un score de 3.
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2.2.  Score de Lipsitz

Ce score prend en compte 11 symptomes observés chez le nouveau-né. Ils sont notés
selon leur intensité de 0 a 3. Les trémulations, I’irritabilité, ’hyperréflexie, I’hypertonie, et le
tachypnée sont les signes les plus notés. Le score total va de 0 a 20. On peut évaluer ce score
2 fois par jour 1 heure apres le repas. Le traitement va étre mis en place quand le score est
supérieur a 8 ou 10 deux fois de suite chez un nouveau-né qui n’est pas a jeun (annexe 5)
[22].

3. Laprise en charge des symptomes de sevrage néonatal

La prise en charge peut étre effectuée en milieu hospitalier ou en dehors mais avec des mémes
objectifs [19] :
- Favoriser I’attachement parent-enfant
- Assurer I’adaptation du bébé au milieu extra-utérin
- Détecter les symptomes de SSNN, proposer un traitement adéquat et un soutien
thérapeutique

Les femmes qui usent de substances psychoactives sont gardées au minimum trois jours (72h)
a I’hopital apres 1’accouchement pour pouvoir repérer chez le nourrisson d’éventuels signes
de SSNN. Il faut s’assurer que 1’échelle d’évaluation du SSNN soit compris par les parents
afin qu’ils puissent s’impliquer dans les soins de leur bébé [20].

Il existe différentes manicres de réponse aux symptomes du SSNN.

3.1.  Pleurs et irritabilité

- Laisser le bébé dans une piece calme et silencieuse (pas de fortes lumicres ou de sons
¢levés). 11 faut réduire la stimulation sensorielle

- Lui donner une tétine ou un doudou

- Beaucoup de contact peau a peau et le bébé pleurera moins

- Donner un bain relaxant au bébé

3.2. Difficultés a s’alimenter

- Nourrir le bébé dans un milieu avec le moins de perturbations extérieures possible
- Nourrir le béb¢ en fractionnant le repas, donner des quantités plus petites

- Faire roter le bébé apres chaque repas (ils avalent de ’air)

- Pour soulager les inconforts abdominaux masser le ventre du bébé

3.3.  Troubles du sommeil

- La chambre ou dort le bébé doit étre calme et silencieuse, pas de lumiéres fortes

- Bien vérifier qu’il n’a pas d’érythéme fessier ou de rougeurs, si besoin appliquer une
créme au zinc. S’assurer que la couche du bébé soit toujours propre et seche

- Il ne faut pas que le bébé ait trop chaud

- Fredonner une berceuse peut aider le bébé a s’endormir
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3.4. Mobilité excessive, agitation

- Dans la chambre ou le bébé est présent maintenir le calme
- Envelopper le bébé dans un linge doux, s’assurer que c’est confortable pour le bébé

3.5. Problémes dermatologiques

- Changer régulierement la couche du bébé afin d’éviter I’érythéme fessier

- Changer les vétements du bébé régulierement (surtout s’il transpire)

- Couvrir les mains du bébé par des mitaines pour éviter qu’il se griffe et qu’il provoque
des 1ésions au niveau de I’épiderme

3.6.  Problémes respiratoires

- Il ne faut pas exposer le bébé a la fumée de cigarette, le bébé doit respirer un air
propre

- Lenez et la bouche du bébé doivent toujours étre propres et dégagés

- Ne pas trop habiller le bébé, ni trop le serrer dans les vétements

- Si les parents constatent des difficultés respiratoires ils doivent contacter le médecin
traitant, la sage-femme ou appeler les urgences

4. Soins du bébé a I’hopital

Les bébés qui présentent des symptomes de sevrages séveres doivent étre hospitalisés
en unité de soins néonataux pendant une dizaine de jours.
Les traitements pharmacologiques pour les bébés qui ont un SSNN peuvent réduire la sévérité
de leurs symptomes. Les prises en charge varient d’une unité de soin a 1’autre. Certaines ont
d’abord recours a une prise en charge médicamenteuse alors que d’autres préférent recourir a
un traitement médicamenteux seulement en cas d’extréme nécessité (lorsque le bébé convulse
par exemple).

C’est généralement le médecin qui décide du médicament a administrer au béb¢. On y trouve
de la morphine par voie orale, le diazépam, le phénatobarbitone, la clonidine et la
chlorpromazine. Si la mére a consommé essentiellement des opiacés la morphine est le
médicament a préconiser en premier. Cependant si la mere a consommé d’autres substances
(ex : benzodiazépines) en plus des opiacés, le traitement du bébé devrait étre élaboré sur
mesure et donc la période de sevrage sera plus longue [20].

5. Le sevrage aux opiacés chez la femme enceinte
On peut envisager un sevrage aux opiacés chez une femme enceinte a n’importe quel
moment de la grossesse. Pour éviter les risques de fausses couches pendant le 1¢" trimestre et

une prématurité au 3°™ trimestre, il est recommandé de faire le sevrage pendant le 26m°
trimestre de grossesse [20].
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I1 est important de convaincre la femme que le sevrage est la bonne solution pour elle ainsi
que pour son futur bébé. Elle doit étre au courant des risques que pourrait engendrer les
rechutes. Pour ce faire, le sevrage doit étre convenu en amont avec 1’obstétricien et le
spécialiste en addictologie.

Le sevrage aux opiacés est réalisé dans le cadre d’un programme en milieu hospitalier sur une
durée de 7 a 28 jours.

IV. Etude sur les femmes enceintes et la toxicomanie

Une étude a été réalisée sur les enfants nés de méres usagéres de substances psychoactives.
Cette étude regroupe 171 meres toxicomanes et leurs 302 enfants [24].

1. Introduction

En France les femmes usageres de substances psychoactives représentent environ 25%
de la population suivie dans les CSAPA. La majorité de ces femmes sont en age de procréer.
On estime environ 40 000 et 60 000 la proportion de femmes possédant des consommations
problématiques d’opiacés.

Le probléme de drogues chez les femmes enceintes est resté longtemps inapergu parce que
nous ne disposions pas assez de données précises. On estime environ 500 a 2000 grossesses
chaque année de meres usagéres de substances psychoactives. Il s’agit de grossesses a tres
haut risques car la toxicomanie est un important facteur de risques de complications pour la
mere et le feetus.

Ces femmes s’emparent d’un sentiment de culpabilité et de honte du fait de leur
consommation de drogues. De ce fait elles consultent donc de moins en moins et plus tard des
professionnels de santé de peur d’étre stigmatisées.

Les services spécialisé€s en toxicomanie n’ont pas les compétences requises pour la prise en
charge de ce type de patiente. Concernant les services d’obstétriques et de néonatologie une
fois que I’enfant est né, ils signalaient la meére aux services sociaux entrainant le placement de
I’enfant.

Une étude-pilote a été menée en novembre et décembre 1997 par 5 centres de soins
d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) anciennement appelé centres
spécialisés de soins aux toxicomanes (CSST) en région d’Aquitaine [24]. Ces méres avaient
beaucoup de choses en commun telles que la précarité sociale et psychologique, 1’isolement
relationnel, la fréquence des problémes obstétricaux ainsi que néonatals et les placements de
I’enfant.

Pendant cette étude ces méres évoquaient souvent un méme passé : des histoires de
séparations, d’abandons, de deuils, de maltraitances et d’abus.

L’ANIT (association nationale des intervenants en toxicomanie) et ’INSERM (institut
national de la santé et de la recherche médicale) déciderent de conduire une enquéte avec
I’aide de I’Université de Bordeaux II sur les meres usageres de substances psychoactives et le
devenir de leurs enfants.

2. Matériel et méthode
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Pour la partie clinique, I’enquéte a ét¢ menée sous le controle d’un comité de pilotage

comprenant : Myriam Cassen (psychologue clinicienne, thérapeute familiale, Bordeaux),
Bernard Delpy (chef de service, Toulouse) ainsi que les Docteurs Jean Ebert (psychiatre,
Centre Horizons, Paris) et Véronique Vosgien (psychiatre, Le Square, Lens).

I1 s’agit d’une enquéte rétrospective et multicentrique qui s’est déroulée en 2001 par

questionnaires intégrant 171 meéres usageres de substances psychoactives et leurs 302 enfants.

2.1.  Questionnaires : « enquéte maternité et toxicomanies »

Les questionnaires ont été élaborés par les chercheurs (INSERM). 11 y avait au total
131 questions fermées réparties en questionnaire « mere » et en questionnaire « enfant ». Il
existe aussi quelques questions « séparations » a répondre si besoin.
La durée était de 1h environ (minimum 45min et maximum 90min).

Résultats :

Au total 18 CSST répartis en métropole ont participé a I’enquéte (171 meres usageres de

substances psychoactives et leurs 302 enfants).

01- AME, 59260 Hellemes-Lille 1/0 3|3
02- APLEAT, 45000 Orléans 15/15/88 1 |1
03- ARC EN CIEL, 34000 Montpellier 2/17/97 2 |2
04- AVAPT, 84000 Avignon 5/17/73 1 |1
05- BAUDELAIRE, 57000 Metz 15/14/136 2 |3
06- CEID, 33000 Bordeaux 20/17/175 2 |1
07- CHU MONTPELLIER, 34295 Montpellier 3/0 212
08- CLEMENCE ISAURE, 31500 Toulouse 10/17/101 2 |1
09- CROBILLON, 93200 Saint-Denis 20/22/66 312
10- HORIZONS, 75010 Paris 17/22/169 312
11- INTERSECTEUR, 13006 Marseille 6/9/157 311
12- IST MONTESQUIEU, 33000 Bordeaux 4/17/166 2 |1
13- LE CEDRE BLEU, 59000 Lille 15/15/126 313
14- LE MAIL, 80000 Amiens 13/13/75 2 |1
15- LE SQUARE, 62300 Lens 9/13/137 2 |3
16- SDIT, 71100 Chalon-sur-saone 8/8/49 1 |1
17- SOLEA, 25000 Besangon 6/8/65 1 |1
18- TRAIT D’UNION, 92390 Villencuve-la-Garenne 2/22/23 312

Tableau 1 : Liste des centres participant, nombre de questionnaires validés /objectif /file active

femmes en 2001 (= nombre total de patients pris en charge dans le service au cours de [’année) (.
colonne), groupe et classe.

eme

171 questionnaires « méres » au total, pour un objectif de 246 et une file active totale en 2001 de 1703

femmes [24]

2.2.  Questionnaires « meres » :
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a. Données socio-démographiques :

Au moment de I’enquéte les méres interrogées avaient un age moyen de 33,5 ans
(minimum 19 ans et maximum 53 ans). La plupart du temps elles avaient la nationalité
francaise (88%), majoritairement nées en France (85%) contre 5% dans d’autres pays
européens et 8% au Maghreb.

Tle-de-France (75,92,93) 39
Lorraine, Alsace, Franche-comté, Bourgogne 29
Nord-Pas-de-Calais, Picardie, Champagne-Ardenne, Haue Normandie 38
Aquitaine, Midi-Pyrénées, Limousin 34
PACA, Corse, Languedoc-Roussilon, Rhone-Alpes, Auvergne 16
(Pays de la Loire, Centre, Poitou-Charentes, Bretagne, Basse-Normandie 15
Total 171

Tableau 2 : Répartition régionale des questionnaires complétés [24]

Nous observons différentes situations matrimoniales : 10% sont mariées, 40% célibataires,
36% vivent en union libre, 10% sont veuves ou divorcées. 53% disaient vivre seules au
moment de 1’enquéte.

Le logement de ces meres était indépendant et autofinancé dans 73% des cas. Environ 8%
vivaient en foyer, 3% étaient incarcérées et 2% étaient SDF. La catégorie restante (« autres »)
correspond a des situations instables. Environ 20% de ces meres ont des conditions de
logement précaires.

Concernant le niveau scolaire : 75% n’ont pas dépassé le niveau secondaire/BEP, moins de
25% ont le niveau « baccalauréat ou plus ».

64% d’entre elles sont assurées par la couverture sociale CMU.

Concernant 1’activité professionnelle : seulement 12% des meéres ont une activité continue. Au
total, 30% des méres ont des activités professionnelles plus ou moins régulicres. A 1’inverse
environ 60% n’ont pas une réelle situation professionnelle : 30% sont inactives, 17% sont en
arrét prolongé/invalidité et 12% n’ont jamais travaillé.

En 2000 le taux d’activité des femmes était de 79% (INSEE enquéte emploi 2001) pour les
femmes vivant en couple et ayant un enfant de moins de 3 ans. Ce taux est de 58% pour celles
ne vivant pas en couple.

Les ressources principales de ces femmes proviennent rarement des revenus de leur travail. Le
plus souvent les revenus sont assurés par les systémes sociaux d’assistance : allocations
familiales (24%), RMI (21%), RSA (anciennement appelé API, 9%), AAH (7%).

39% de ces femmes ont été incarcérées et la plupart du temps pour des délits en lien avec la
toxicomanie. Parmi ces femmes ayant des antécédents d’incarcération, plus de la moitié ont
fait plusieurs séjours en prison pour une durée moyenne de 10 mois.
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b. Toxicomanie

50% de ces femmes ont commencé a consommer de la drogue a un age < 16 ans, 10%
a 13 ans ou moins.
Le tout premier produit consommé était le plus souvent le cannabis (44% des cas) et ’héroine
se place en 2°™ position (36%).
Le produit de dépendance ou produit dont la consommation a été considérée comme étant la
plus problématique est généralement I’héroine : 63% des cas. C’est le produit largement
dominant. Elle a été présente chez la totalité de ces femmes a un moment de leur parcours.
50% des méres étudiées ne consommaient plus de produits. Les substances consommées
principalement étaient le cannabis (36%), I’héroine (19%), les médicaments (11%), le
Subutex (10%), 1’alcool (6%), la méthadone (5%), la cocaine (4%) et le crack (4%).

c. Prise en charge

60% des méres avaient bénéficié de cures de sevrage antérieures en milieu
institutionnel et 83% bénéficiaient d’un traitement de substitution au moment de I’enquéte :
méthadone dans 65% des cas et Subutex dans 35% des cas.

Seules 35% étaient sous traitement de substitution au moment de leur grossesse.

d. Etat de santé

54% avaient déja été hospitalisées hors grossesse et dans la moitié¢ des cas pour des
problémes liés a leur toxicomanie.
Sur le plan psychiatrique, 9% de 1’échantillon avait été hospitalisés en service spécialisé dans
I’année et environ 50% de ces femmes avaient présenté des antécédents de tentatives de
suicide dont 50 avant méme d’avoir des problémes de drogues.

Au sujet du VIH, 9% des meres présentaient une sérologie positive. A propos des hépatites
virales, 13% avaient une sérologie positive pour 1’hépatite B et 54% avaient une sérologie
positive pour I’hépatite C.

e. Histoire de la famille

Un peu plus de 1/3 de ces meres avaient leurs parents qui vivaient encore ensemble au
moment de 1’enquéte, environ 50% avaient des parents séparés et 15% étaient dans d’autres
situations (déces essentiellement). Le pere de 20% d’entre elles étaient décédés ainsi que la
mere d’environ 9% d’entre elles.

- Séparation/famille d’origine :
Pres de 49% des méres (1 mere sur 2) confiaient avoir été séparées de leurs parents durant
leur enfance ou adolescence soit par mesures judiciaires de protection, soit par placements en
famille d’accueil, soit en foyer ou auprés d’autres membres de leur famille (grands-parents
maternels surtout dans 12% des cas).
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- Violences :
Sur 171 personnes 103 déclarent avoir subi des violences intrafamiliales : maltraitance
physique (30%), abus sexuels (20%), pres de 10% ont « tout » subi.

Type de violence Nombre Pourcentage

1 : maltraitances 20 19,6
physiques

2 : maltraitances 22 21,6
psychiques

3 : abus sexuels 10 9,8
4=1+2 27 26,5
5=1+3 4 3.9
6=2+3 3 2.9

7= 14243 16 15,7

Tableau 3 : Violence intrafamiliale [24]

L’age médian par les victimes du début des violences est situé a 7,5 ans. La période la plus
critique se situerait entre 5 et 12 ans (70% des cas). Cependant, environ 16% d’entre elles
déclarent avoir subi des violences avant 1’age de 4 ans.

Le pere est généralement 1’auteur des violences dans environ 67% des cas mais aussi la mere
dans environ 30% des cas. Ce pourcentage est de 8% quand c’est le beau-pere I’auteur des
violences, 7% quand c’est la belle-mere, 15% quand ce sont d’autres ascendants et 13%
quand ce sont les fréres et sceurs.

Dans plus de 20% des cas, plusieurs adultes maltraitants sont mis en cause : pere + mere ;
pére + belle-meére ; mere + beau-pere ; parents + freres et sceurs... Dans 10% des cas des
condamnations avaient été¢ prononcées.

Environ 57% des meres interrogées disaient avoir pu parler de ces violences a quelqu’un
avant ’enquéte, et donc pour 43% d’entre elles ¢’était la premicre occasion pour aborder le
sujet.

f. Déroulement des grossesses

Pour 171 meéres il y avait 302 enfants au total (dont 292 en vie au moment de
I’enquéte).

Parmi les 171 femmes, 108 disent avoir eu recours a I’'IVG : au total 214 soit 1,251VG/mére
en moyenne. 37% d’entre elles avaient pratiqué leur 1 IVG a 18 ans. Un lien existe entre leur
toxicomanie et I’IVG dans un tiers des cas environ. 52% des méres déclaraient ne pas avoir de
moyens de contraception au moment de 1’enquéte.

171 méres usagéres de substances psychoactives ont déclaré 302 naissances dont 292 enfants
qui étaient en vie au moment de 1I’enquéte au sujet desquels 290 questionnaires étaient
exploitables : 171 questions pour les enfants de rang 1 et 119 questions pour les enfants
suivants.
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2.3.  Questionnaire « enfants », 1°" enfant

L’age moyen des premiers enfants étaient de 8,5 +/- 6,7 ans (minimum < 1 an et
maximum 29 ans) au moment de 1I’enquéte et la médiane était de 7 ans. 52% étaient des
garcons (88 garcons) et 48% étaient des filles (83 filles).

La grossesse était désirée dans 75% des cas par elles. Dans 73% des cas 1’enfant a été reconnu
par le pere.

a. @Grossesse et accouchement :

Lors de la 1°° grossesse 1’Age moyen de la mére était de 23,6 +/- 5,1 ans.
Dans environ 24% des cas la grossesse s’est mal déroulée selon les meres en raison de
situations difficiles sur le plan social et psychologique.

Au sujet des relations conjugales, elles sont décrites comme mauvaises ou inexistantes dans
prés de 41% des cas. Il en est de méme concernant les relations familiales (23% : mauvaises
et 17% : inexistantes).

52% de ces meres avouent avoir utilisé de la drogue pendant leur grossesse, héroine,
cannabis, et cocaine essentiellement (souvent en association). Prés d’un tiers de ces méres
déclarent avoir également utilisé de la drogue par voie veineuse pendant leur grossesse. 17%
d’entre elles avouent avoir détourné 1’usage de certains traitements psychotropes pendant leur
grossesse tels que : Subutex, Rohypnol, Tranxéne, autres benzodiazépines codéine et
Temgesic.

b. Tentatives d’arrét pendant la grossesse

104 meres sur 144 disent avoir essayé d’interrompre leur consommation de produits
pendant leur grossesse. Dans la plupart du temps (environ 63%) il s’agissait de tentatives de
sevrage par soi-méme, et dans 13% des cas de sevrages avec 1’aide de produits de substitution
ou bien en milieu institutionnel (12%).

Environ un tiers de ces meéres déclarent avoir bénéficié¢ d’un traitement de substitution
pendant leur grossesse : Subutex généralement (60%). 90% de ces méres ont été suivies
pendant leur grossesse.

Seulement la moitié des meéres interrogées disent avoir pu parler de leur probléme de
toxicomanie a la personne qui suivait leur grossesse. Parmi celles qui n’en ont pas parlé : 46%
de ces méres considéraient que c’était un secret personnel a garder pour soi ; 31% ne
voulaient pas en parler par honte et culpabilité ; 10% avaient la crainte du jugement de 1’autre
et 10% se taisaient par crainte qu’on leur retire leur enfant.

c. Accouchement
Dans pres de 77% des cas, la naissance a été conduite a terme. Pour 2/3 des cas

I’accouchement s’est déroulé sans problémes cependant certains problémes ont été relevés des
la naissance dans pres de la moitié¢ des cas (83 naissances sur 171).

34



Nature des problémes Nombre | Pourcentage Cumul

1 : petit poids 22 26,5 26,5%
2 : syndrome de sevrage 29 34,9 61,4%
3 : détresse respiratoire 3 3,6 65,1%
4 : malformation 2 2.4 67,5%
5 : autre 7 8.4 75,9%
6=2+3 14 16,9 92,8%
7 =14+2+3 6 7,2 100%

Total 83

Tableau 4 : Problemes de naissance [24]

Apres ’accouchement, 38% bébés ont di étre hospitalisés. 21 hospitalisations a 1 mois apres
la naissance et 11 hospitalisations 6 mois apres la naissance.

d. Devenir des enfants

89% des meres sont sorties de la maternité avec leur bébé apres 1’accouchement. 65%
des méres se sont rendues chez elles ou chez leur conjoint, 21% chez d’autres membres de la
famille et environ 7% en foyers maternels. Environ 79% des meres disent avoir été soutenues
par leur famille. Et 40% des jeunes meres déclarent ne pas avoir bénéficié de soutien par des
professionnels dés leur sortie de la maternité.

Prés de 1/4 de ces méres vivaient toujours avec le pere de leur enfant. Environ 16% des
enfants ne connaissaient pas leur pere et 60% le voient réguliérement.

Une petite majorité de ces meres vivaient seule au moment de I’enquéte et 62% vivaient avec
tous leurs enfants. 15% vivait avec une partie des enfants seulement et 22% avec aucun
enfant. On constate que dans environ 40% des cas la garde d’un enfant au moins leur a été

retirée.

e. Situation actuelle de ’enfant

L’autorité parentale est exercée par les 2 parents dans 46% des cas et par la mére seule
dans 43% des cas. Il est a noter que 24% des enfants sont hébergés chez leurs grands-parents

maternels contre 8% chez les grands-parents paternels.
Au niveau scolaire, 28% des meéres constatent que leur enfant présente des difficultés

scolaires.

Prés d’1/3 des meéres constatent des problémes de comportement.
A la question : « que pouvez-vous dire de plus sur votre enfant ? » il y a eu des réponses
plutot positives dans 62% des cas, environ 5% ont des avis négatifs et 33% sont mitigés.

2.4.  Questionnaire « enfants », 2™ enfant ou plus
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Au moment de I’enquéte, il y avait 119 enfants au rang > 2 et leur 4ge moyen était de
6 ans. On comptait 58 garcons pour 61 filles. La grossesse était désirée par 59% des méres et
59% des peres.

a. Grossesse et accouchement

Pendant cette 2°™ grossesse les méres avaient un age moyen de 26,5 +/- 5,5 ans.
D’aprés les méres, leur 2°™ grossesse s’est plutét moins bien déroulée par rapport a la
premicre grossesse. 60% d’entre elles avouent avoir consommé de la drogue. Les substances
les plus souvent utilisées sont : héroine, cannabis, cocaine et crack. 18% d’entre elles ont
utilisé des traitements psychotropes en les ayant détournés de leur usage : benzodiazépines et
Subutex principalement. 42% d’entre elles déclarent s’étre injecter de la drogue par voie
veineuse pendant leur grossesse.

b. Tentatives d’arrét pendant la grossesse

Plus de la moitié des meres avouent avoir essay¢ d’arréter leur consommation de
substances psychoactives pendant leur grossesse. Ces tentatives d’arrét concernent
essentiellement I’héroine (42%), le tabac (34%), le Subutex (8%), la cocaine (5%) et le
cannabis (5%).

Prés d’un tiers de ces meres ont bénéficié d’un traitement de substitution durant leur
grossesse : 50% d’entre elles ont eu du Subutex et 50% de la méthadone.

Prés de 65% d’entre elles ont osé parler de leur probleme de dépendance a la personne qui
suivait leur grossesse, par rapport a 40% lors de la 16 grossesse.

c. Accouchement

L’accouchement était a terme dans 68% des cas. Dans 80% des cas I’accouchement
s’est déroulé sans problémes mais dans 41% des cas des problemes sont apparus a la
naissance tels que : syndrome de sevrage et détresse respiratoire.

Le nouveau-né a du étre hospitalisé dans 44% des cas (contre 38% lors de la premicre
grossesse) dans les suites immédiates de 1’accouchement (82%).

25 bébés ont di Etre hospitalisé a 1 mois de vie (contre 21) ainsi que 7 bébés ont di étre
hospitalisé a 6 mois de vie (contre 11).
d. Devenir des enfants
85% des meres sont sorties de I’hopital avec leur bébés (contre 89%). Le pére ne vivait
pas avec la mere a la naissance du bébé dans 25% des cas. 44% des meres déclarent ne pas
avoir bénéfici¢ de soutien par des professionnels apres leur sortie d’hopital.
Pendant I’enquéte, 42% de ces meres vivaient seules et 36% vivaient encore avec le pere de

leur enfant. 37% des meéres vivaient avec tous leurs enfants (contre 62%) ; 39% des méres
vivaient avec une partie des enfants seulement et 24% avec aucun.
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On constate que dans plus de 62% des cas la garde d’un enfant au moins a été retiré.
e. Situation actuelle de I’enfant

La mére seule exerce 1’autorité parentale dans 44% des cas. 21% des enfants sont
hébergés chez leurs grands-parents maternels et 9% chez leurs grands-parents paternels, soit
un total de 30%.

Au niveau scolaire, 32% des meéres déclarent que leurs enfants présentes des difficultés
scolaires. 48% des méres constatent des problémes de comportement et 18% des problémes
de santé.

Mere seule Grands-parents Grands-parents paternels
maternels
Hébergement des 44% 21% 9%
enfants
Difficultés scolaires Problémes de Problémes de santé
comportement
Niveau scolaire 32% 48% 18%

Tableau 5 : Situation actuelle de |’enfant (personnel)

2.5. Questionnaire « séparations »
a. Premicre séparation

Sur les 171 méres interrogées, 154 ont eu une expérience de séparation avec au moins
un de leurs enfants. Quel que soit le rang de ’enfant, le taux de séparation est stable dans les
environs de 50%. C’est le 1°" enfant qui posséde le taux maximum (54%).

La durée de la séparation est variée. Elle est en moyenne de 33 +/- 27 mois avec une médiane
de 9 mois. 25% des séparations ont dur¢ 3 mois ou moins et 40% plus de 18 mois. 16% des
séparations ont duré 1 mois et 11% ont duré 24 mois.

11 existe divers motifs qui sont la cause de ces séparations : mesures judiciaires, incarcération
de la mere, hospitalisation de la mére, placements informels dans la famille (grands-parents
notamment).

En ce qui concerne les placements, 75 ont eu lieu dans la famille, 36 en familles d’accueil, 28
en institution et 14 chez des tiers. 75% des meéres ont continué a voir leur enfant pendant la
séparation.

b. Séparations suivantes
33 meéres sur 171 déclarent deux séparations significatives et 9 en annoncent 3.
On constate que ces séparations sont plus bréves comparé aux 1 séparations : 20 mois

(contre 32). Les motifs de ces séparations sont les suivantes : incarcération de la mére,
hospitalisation de la mere, mesures judiciaires ou éducatives.
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Ces séparations ont entrainé par la suite 35 placements dont 18 placements en famille, 8 en
famille d’accueil et 8 en institution.
Les meéres ont pu continuer a voir leur enfant pendant la séparation dans 75% des cas.

2.6.  Analyses complémentaires

Au vu des résultats de cette enquéte, on peut en déduire qu’il existe des corrélations
entre les antécédents de maltraitance et la gravité de la toxicomanie ainsi que la répétition
trans-générationnelle des expériences de séparation.

Les critéres de gravité de la toxicomanie retenus a travers cette enquéte sont : 1’age du début
de la dépendance inférieure ou égal a 22 ans, la présence de I’héroine comme principal
produit et la présence d’antécédents de tentatives de suicide.

Les antécédents d’abus sexuel chez les méres quand elles étaient enfant sont corrélés a la
toxicomanie ultérieure. Les antécédents de violences intrafamiliales ainsi que les antécédents
d’abus psychologique sont également des facteurs de risque d’aggravation pour une
toxicomanie.

Si dans le passé la mere a été séparée de ses parents, alors il y a de forte chance que cette
mere soit séparée de ces enfants dans le futur.

Partie 3 : La prise en charge du nouveau-né et de la mére

La grossesse est un moment clé dans 1’accompagnement et la prise en charge des patientes
usageres de substances psychoactives.

I. Une prise en charge en réseau personnalisé

La mise en place d’une coordination interprofessionnelle est importante pour le devenir de ces
femmes enceintes ainsi que pour leur bébé.

1. Sage-femme coordinatrice

La patiente est orientée le plus tot possible, au mieux des la déclaration de la grossesse
vers une sage-femme référente. Cette sage-femme suit les femmes enceintes qui prennent des
psychotropes. La sage-femme référente est différente d’une sage-femme addictologue. La
patiente prend rendez-vous avec cette sage-femme via un appel téléphonique. Ce premier
rendez-vous est centré sur les préoccupations de la patiente et permet de répondre a toutes les
questions de la future mere concernant la grossesse et 1’accouchement [25]. La sage-femme
pose a son tour des questions pour construire une confiance entre les patientes et les
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professionnels de santé : « Quels sont vos besoins ? Qui est autour de vous ? Que vous a-t-on
dit de cette consultation ? Quelles sont vos attentes de cette consultation ? ».

2. Gynécologue-obstétrique

Un gynécologue-obstétrique sera choisi par la future maman et il sera le seul
professionnel référent du suivi de grossesse a risque. Si des modifications seront effectuées
par d’autres professionnels, le gynécologue-obstétrique doit en étre averti [20].

3. Meédecin généraliste

Un médecin généraliste est choisi avec la patiente (et son conjoint).
Soit :
- C’est lui qui a adressé la patiente a la sage-femme
- Il connait depuis longtemps la patiente et la suit pour ses problémes d’addiction
- Il suit également le conjoint de la patiente
- Il exerce dans une nouvelle ville, dans un nouveau cabinet médical et il découvre la
patiente

Il est responsable du suivi de 1’état de la meére. Pendant le séjour en maternité il anticipera les
prescriptions. Il sera présent lors du retour a domicile et assurera le suivi du relais avec le
pédiatre lorsque 1’enfant naitra [20].

4. L’assistante sociale

L’assistante sociale sert a fournir des informations et a orienter les personnes en
besoin. Elles les aident dans leurs démarches administratives et participe a ’accompagnement
social. Les femmes enceintes et dépendantes voient les assistantes sociales comme une
menace parce qu’elles ont cette peur que leurs enfants soient placés. Pour éviter cela,
I’assistante sociale devrait les rassurer et leur apporter son soutien afin d’atténuer leurs
angoisses. Elle peut donc créer un lien de confiance avec ces femmes [20].

Les différents professionnels en contact avec les femmes usageres de substances
psychoactives doivent proposer un « processus de soin » allant de la préconception a la
parentalité (annexe 6) [20].

5. Le suivi

La sage-femme coordinatrice met en place un suivi en bindme sage-
femme/gynécologue en prenant en compte les facteurs de risque de la patiente.
Exemples de rendez-vous :

- Consultations rapprochées avec entretien prénatal (si nécessaire)
- Des échographies mensuelles

- La sage-femme a domicile pour le monitoring

- Préparation a la naissance

- Entretien anténatal avec un pédiatre

- Consultation d’anesthésie

- Visite du lieu de naissance
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Le monitoring a domicile est prescrit pour les grossesses a risque a partir du 6°™ mois de
grossesse. C’est une sage-femme de la PMI ou une sage-femme libérale de proximité. Il a été
mis en place pour surveiller la grossesse mais aussi pour aider les méres a 1I’observance des
rendez-vous.

Par la suite elle mettra au courant le médecin généraliste des décisions prises lors de ces
rendez-vous.

La sage-femme coordinatrice met a disposition un document aux €quipes qui vont prendre en
charge la patiente. Dans ce document on retrouve des données utiles a la prise en charge de la
grossesse telles que les traitements a poursuivre pendant I’hospitalisation et les coordonnées
des différents professionnels en lien avec la patiente.

II. Les CSAPA

Les CSAPA sont des centres destinés aux personnes en difficulté avec leur
consommation de substances psychoactives (licites ou non, y compris tabac et médicaments
détournés de leur usage). Ils remplacent les CSST et les CCAA en les rassemblant sous un
statut juridique commun [26].

Les CSAPA ont été créés par la loi du 2 janvier 2002 rénovant 1’action sociale et médico-
sociale. Les CSAPA sont financés par I’assurance maladie [26].

La patiente peut choisir ’accompagnement qui lui convient le mieux, elle peut opter pour une
prise en charge en ambulatoire (sans hospitalisation) ou hospitaliere. L’accompagnement
proposé par le CSAPA peut se poursuivre pendant toute la durée du sevrage et méme apres le
sevrage. La personne sevrée peut étre accueillie dans le cadre d’entretiens ou d’ateliers
spécifiques visant a consolider son arrét [27].

1. La prise en charge dans les CSAPA

Les femmes enceintes usageres de substances peuvent étre prises en charge par les
CSAPA. Un recueil des données continu a été mise en place par I’OFDT pour permettre de
connaitre et de suivre les caractéristiques des consommateurs de substances psychoactives
prise en charge par des professionnels dans les centres de soins, d’accompagnement et de
prévention en addictologie (CSAPA). L’objectif de ce dispositif est d’estimer la prévalence de
la toxicomanie lors de la grossesse [28].

« Les données recueillies sont nécessaires aux pouvoirs publics pour les aider a définir et
évaluer leur politique dans le domaine des drogues et notamment pour identifier les tendances
dans ’utilisation de I’offre de soins. Les données nationales doivent également servir a
alimenter la réflexion des professionnels de la prise en charge sur leurs propres actions » [28].

Les inquiétudes de ces futures meéres :

La prise en charge des femmes enceintes et usageres de drogues n’est pas toujours si simple.
Elles ont un certain nombre d’inquiétudes telles que :
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- la crainte d’étre renvoyées aux services sociaux

- la crainte que le bébé soit placé

- la crainte de savoir si son usage de substances psychoactives pourrait entrainer des
dommages au feetus

- la crainte d’étre critiquée si la grossesse se passe mal

- la crainte de passer pour une mere indifférente si elle n’arrive pas a réduire sa
consommation de drogue

- le sentiment de culpabilité lorsque son bébé éprouve des symptomes de sevrage

III. ELSA au CHU de Strasbourg (Nouvel Hopital Civil)

L’équipe de liaison et de soins en addictologie ou ELSA est une équipe hospitaliere
composée de : médecin, assistante sociale, infirmiére, psychologue, secrétaire et parfois
pharmacien.

Son unique role est de favoriser 1’accueil des patients consommateurs de substances
psychoactives, de favoriser leur prise en charge au sein de 1’hopital et d’assurer le lien avec
les professionnels intra et extra hospitaliers.

Au CHU de Strasbourg cette équipe comprend :

- 2 sages-femmes

- 1 assistante sociale (surtout pour les femmes issues d’un milieu défavoris¢)
- 1 médecin addictologue

- 1 psychiatre

Les équipes de liaison sont des équipes pluridisciplinaires et elles ont pour mission de
développer des liens avec les différents acteurs intra et extra hospitaliers pour améliorer la
prise en charge des patients.

Seul CSAPA a Strasbourg qui accueille les femmes enceintes.

Ils recoivent une soixantaine de femmes enceintes par année. Mais ce chiffre est loin d’étre la
réalité puisqu’on estime qu’il y a beaucoup plus de femmes enceintes sous 1I’emprise de la
drogue. Certaines n’osent pas encore se rendre dans des centres d’addictologie de peur de se
faire juger. Dans la société actuelle il est encore mal vu qu’une femme puisse se droguer si en
plus elle est enceinte.

1. Objectif

Le principal objectif est d’assurer un bon suivi de la grossesse avec un accouchement a
terme pour que le bébé soit en bonne santé et qu’il n’y ait pas de séparation mere-bébé a la
naissance.

Pour cela il faudrait impliquer une équipe pluridisciplinaire, coordonnée et adapté a la
situation de la patiente. Une fiche de liaison sera établie, lue et validée par la patiente.

1.1.  Différents niveaux de prise en soins
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Tout d’abord, la prévention. Elle consiste a repérer les femmes en age de procréer qui

consultent dans le cadre d’un projet de grossesse ou d’une prise en charge PMA et les
informer sur les risques de 1’usage de substances psycho actives durant la grossesse.

L’objectif étant de rencontrer ces femmes enceintes le plus précocement possible pour
effectuer une évaluation médico-psycho-sociale et leur proposer une prise en charge des
conduites addictives par ’ELSA ou bien dans des structures de soins spécialisés en
addictologie (CSAPA) ou bien encore par un médecin de ville. Si le cas échéant elles sont
déja suivies, il faudra alors prendre contact avec les intervenants extérieurs (CSAPA, médecin
de ville, pharmacien de ville).

Puis des la déclaration de la grossesse, repérer les femmes usageres de substances
psychoactives, les informer des risques encourus et leur proposer une prise en soins et un
accompagnement tout au long de la grossesse par une équipe formée pour ces cas-1a. On
pourra aussi débuter un traitement de substitution aux opiacés.

1.2.

Le suivi de grossesse

Prévoir une consultation par mois jusqu’a 28 SA

Prévoir un dépistage de la sérologie de I’hépatite C lors du bilan de déclaration de
grossesse en complément du dépistage HIV et hépatite B classiquement réalisé.
Débuter la surveillance intensive de grossesse des 28 SA tous les 15 jours jusqu’a 32
SA puis une fois par semaine, soit exclusivement en milieu hospitalier soit en
alternance avec une sage-femme libérale.

Proposer une évaluation psychiatrique en cours de grossesse.

S’assurer du suivi régulier par I’addictologue et/ou le médecin généraliste.

Prévoir un suivi échographique par un médecin référent a 12, 18, 22, 28, 32 et 36 SA.
Prévoir une rencontre avec le pédiatre du lieu d’accouchement et la visite des locaux
entre le 28 et 32 SA.

Informer la sage-femme de PMI du suivi de la grossesse, ainsi que la puéricultrice de
PMI en anténatal avec 1’accord de la patiente.

Prévoir la consultation d’anesthésie a 36 SA. Demander a la patiente de fournir un
duplicata de prescription du traitement substitutif pour le dossier médical.

I1 faudrait également anticiper le sé¢jour en maternité :

Prévenir 1’équipe du lieu d’accouchement

Prévoir un séjour minimum de 7 jours

Délivrer le traitement de substitution a la meére le temps du séjour

Ne pas séparer la mere de I’enfant dans la mesure du possible

En fonction de la situation, proposer une évaluation par un psychiatre périnatalité ou
un pédopsychiatre

Organiser une premicre rencontre en maternité avec la puéricultrice de PMI

Lors de la sortie, prévoir un relais par ’HAD ou une sage-femme libérale en plus de la
puéricultrice de PMI

S’assurer du relais de la prescription du traitement de substitution par la prise d’un
rendez-vous aupres d’un addictologue/généraliste ou par le renouvellement de
I’ordonnance pour 7 jours.

Proposer une contraception
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- Si nécessaire, organiser une réunion de synthése avec les professionnels concernés par
la situation durant le séjour. Veiller a toujours les tenir informés de 1’accouchement et
du déroulement du séjour

Seulement 10% des bébés issus de meéres dépendantes regoivent un traitement de substitution
aux opiaceés.

IV. Traitements des dépendances aux opiacés

Le sevrage chez une femme enceinte usagere de substances est contre-indiqué du fait
de la possibilité de mort in utéro par syndrome de manque chez le feetus.

1. Traitement non médicamenteux
1.1. Le nursing

Environ 90% des bébés issus de meres dépendantes aux opiacés et pris en charge au
CSAPA de Strasbourg n’ont pas eu besoin d’un traitement de substitution aux opiacés. On
préfere le contact peau a peau avec la mere, le « nursing », le portage (= porter le bébé contre
soi afin de maintenir un contact physique avec son enfant).

Le nursing est ce qu’on peut qualifier de traitement psychologique. Le simple fait que la meére
s’occupe du nouveau-né, le berce, le réveil en douceur dans un environnement calme, avec un
faible éclairage améliore 1’état du nouveau-né. C’est le traitement initial avant de passer au
traitement de substitution [23].

1.2.  L’allaitement

Il faut encourager ces meres a 1’allaitement. Le fait d’allaiter son enfant peut retarder
I’apparition des symptomes et ainsi réduire la gravité. Il favorise I’attachement entre la mere
et le nouveau-né et permet de nourrir le nouveau-né. Souvent ces meres souhaitant allaiter
sont plus susceptibles d’abandonner 1’idée [23]. Elles ont besoin d’un soutien supplémentaire
de leur entourage ou bien méme des professionnels de santé qui les prennent en charge.

2. Traitement médicamenteux
La substitution est un bon moyen pour « canaliser » la mere. Le traitement de
substitution libére la future mere de la quéte incessante de la drogue et la rend plus disponible
pour sa future maternité. Parmi les médicaments substitutifs aux opiacés on trouve la

méthadone et la buprénorphine.

Données épidémiologiques :

Les femmes enceintes traitées par ces médicaments de substitution n’ont pas le méme
parcours de vie. En effet de nombreux facteurs influent sur le déroulement et I’issue de la
grossesse chez ces femmes et rendent délicate 1’interprétation des résultats des études [20].
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I1 existe en France deux médicaments ayant une indication dans le traitement substitutif des
pharmacodépendances aux opiacés. Il s’agit de la méthadone et de la buprénorphine haut
dosage.

La méthadone est arrivée sur le marché en 1995 en France tandis que la buprénorphine est
arrivée un an apres soit en 1996. Comme la buprénorphine est un peu plus récente que la
méthadone, il existe plus de suivis de femmes enceintes exposées a la méthadone pendant leur
grossesse [20].

2.1. La méthadone

11 existe 2 médicaments utilisés en premicre ligne : la morphine et la méthadone. On
n’a pas assez de preuves pour savoir lequel est plus efficace par rapport a I’autre [23].

La méthadone est un médicament opioide a action prolongé qu’on utilise pour remplacer les
opioides pour lesquels la personne a développé une dépendance, comme 1’héroine,
I’oxycodone, le fentanyl [29]. La méthadone agit plus lentement dans le corps et pendant une
longue durée (24 a 36 heures) ce qui permet a la femme et au foetus de réduire la probabilité
d’états d’intoxication et de sevrage [29].

Pour les femmes enceintes ayant une dépendance aux opiacés, le traitement de substitution
opiacé a la méthadone est le traitement le plus efficace et est recommandé par le ministére de
la Santé. D’aprés certaines études les femmes enceintes qui ont comme traitement de
substitution la méthadone, ont de meilleurs résultats en termes de grossesse, d’accouchement
et de développement du nourrisson [20].

Les effets attendus de la méthadone sont de diminuer les risques d’avortements spontanés, de
diminuer les mortalités feetales, de réduire les retards de croissance et de contamination par
les hépatites et le sida.

Lorsqu’on traite la femme enceinte usagere de substance a la méthadone dans le cadre d’un
programme thérapeutique, la mortalité ainsi que la morbidité de la mere et du nourrisson
diminuent. De plus le développement et le fonctionnement cognitif du nourrisson ne seront
pas altérés.

a. Les effets indésirables
Une partie des effets observés chez les consommatrices d’héroine continue méme sous
méthadone. 30 a 50% des nouveau-nés ont un petit poids de naissance par rapport a la
normale. Ceci peut étre dii & une prématurité et/ou a un retard de croissance intra-utérine.
Le syndrome de mort subite est plus souvent présent et la mortalité périnatale est augmentée.
Le syndrome de sevrage peut étre plus intense méme surtout si les doses de méthadone sont

importantes, et il peut étre retardé [20].

En revanche, il n’y a pas d’augmentation de risque de malformation chez les femmes
enceintes traitées par méthadone comparé a la population générale.

Presque toutes les études publiées se sont basées sur la consommation d’un seul produit,
héroine ou méthadone, et n’ont pas pris en compte les expositions associées (alcool, tabac,
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substances illicites ou médicaments psychotropes) ni les voies d’administration (voie orale,
injection intraveineuse, produit sniffé, fumé...).

Le syndrome de sevrage est beaucoup plus fréquent chez le nouveau-né exposé a la
méthadone en fin de grossesse, environ 60 a 100%. Il apparait dans les 48 premieres heures de
vie en général. Ce syndrome de sevrage est plus sévére et plus prolongé avec la prise de
méthadone qu’avec I’héroine.

La méthadone est disponible sous forme sirop et gélule.

b. Propriétés pharmacodynamiques
C’est un agoniste morphinique qui agit principalement sur les récepteurs p opiacés.
- Absorption

La méthadone est liposoluble, une fois administrée par voie orale elle est bien absorbée au
niveau du tractus gastro-intestinal. La concentration maximale est atteinte au boutde 1 a 5

heures. Elle subit un effet de premier passage hépatique. La biodisponibilité est élevée elle est
de 92% [30].

- Distribution

La méthadone se lie a ’albumine et aux autres protéines plasmatiques et tissulaires. La
fraction liée aux protéines plasmatiques atteint 60 a 90%. La fraction libre diffuse vers les
tissus, plus particulierement le foie, les reins ainsi que les poumons, traverse aussi le placenta
et est excrétée dans le lait. La méthadone se lie fortement aux protéines tissulaires. Les
concentrations tissulaires en méthadone (poumon, foie, rein) sont supérieures a la
concentration plasmatique. La demi-vie plasmatique de la méthadone est de 12 a 18h, sa
durée d’action est supérieure a 24h donc le syndrome de manque est moins marqué. De ce fait
son administration est unique : une seule prise quotidienne [20].

- Meétabolisme et élimination

La métabolisation a lieu au niveau hépatique. Les métabolites sont inactifs. L’excrétion
urinaire est dose-dépendante et représente la voie principale d’élimination. Apres
I’administration d’une dose unique de méthadone, 20% sont excrétés dans les urines sous
forme inchangée et 20% sous forme métabolisée via la bile. La méthadone peut également
étre trouvée dans la sueur et la salive [30].

« On a étudié la disposition de la méthadone suite a son administration orale a une trentaine
de femmes aux 2°™¢ et 3™ trimestre de grossesse. L’élimination est modifiée pendant la
grossesse. La clairance corporelle totale de la méthadone a été plus élevée pendant la
grossesse qu’apres 1’accouchement, de méme que chez des femmes non enceintes présentant
une dépendance aux opiacés. La demi-vie terminale de la méthadone est réduite au cours des
28me et 3¢me trimestre de la grossesse. La réduction de la demi-vie plasmatique et
I’augmentation de la clairance de la méthadone peuvent abaisser les concentrations minimales
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du médicament pendant la grossesse, ce qui pourrait provoquer par la suite 1’apparition de
symptomes de sevrage chez certaines femmes enceintes. » [30].

Pendant la grossesse, les concentrations plasmatiques minimales de la méthadone sont plus
faibles, la clairance plasmatique du médicament est plus rapide et sa demi-vie plus courte
qu’apres I’accouchement. Il peut étre nécessaire d’augmenter la dose ou de I’administrer en
prises fractionnées au cours de la journée chez le femme enceinte [31].

c. Conditions de prescription et délivrance

Comme la méthadone est un stupéfiant elle doit étre prescrite sur ordonnance
sécurisée. La durée maximale de prescription est limitée a 14 jours. La délivrance est
fractionnée par périodes de 7 jours maximum. Le prescripteur peut préciser sur 1I’ordonnance
la durée de chaque fraction, ou exclure le fractionnement en portant sur I’ordonnance la
mention « délivrance en une seule fois », ou préciser que la dispensation doit se faire
quotidiennement [11].

Dans le cadre d’une prise en charge ambulatoire, la délivrance est effectuée par une
pharmacie de ville ou par un CSAPA. Le nom du pharmacien choisi par le patient doit étre
mentionné sur I’ordonnance.

Dans le cadre d’une prise en charge en établissement de santé, pour les patients hospitalisés,
ou dans le cadre d’une prise en charge en établissement pénitentiaire, le traitement est délivré
quotidiennement sous controle médical ou infirmier.

La méthadone est soumise a prescription initiale réservée aux médecins exercant en centres de
soins d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) ou aux médecins
hospitaliers a I’occasion d’une hospitalisation, d’une consultation ou en milieu pénitentiaire.
Son renouvellement n’est pas restreint [11].

d. Précautions particulieres chez la femme enceinte

Dans un premier temps pour les femmes enceintes on administre la dose la plus faible
de méthadone qui pourrait empécher les symptdmes de sevrage. On administre généralement
moins de 80mg/jour [30].

Le traitement doit étre fourni tout au long de la grossesse et pour minimum six mois apres
I’accouchement.

Aucune étude n’a permis d’établir I’innocuité de la méthadone chez la femme enceinte.
Cependant d’apres 1’examen expert de données publiées dans le systeme TERIS (Teratogen
Information System), si I’administration de méthadone chez une femme enceinte s’effectue
dans un cadre thérapeutique, le risque de tératogénicité est faible. Les données ne suffisant pas
a écarter completement un tel risque [30].

e. Les avantages chez la femme enceinte
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Il y a une diminution de I'utilisation de la voie IV qui permet de protéger la mére des
complications infectieuses et ainsi de minimiser les risques de transmission d’une infection
virale au feetus. La prise de méthadone permet d’éviter les effets de manque pour la mére et
donc la souffrance induite pour le feetus. La méthadone peut induire une dépendance mais
¢vite le syndrome de manque qui aboutit a une nécessité permanente de se procurer de la
drogue. Cette substitution permet d’induire une stabilité du comportement maternel et ainsi
permet un suivi obstétrical régulier. Un des avantages est 1’établissement d’une relation meére-
enfant plus stable, plus durable [20].

Lorsque la méthadone est administrée de maniere cohérente, a un dosage adéquat avec une
supervision adéquate et avec un soutien psychosocial, on observe :

- Une réduction du comportement d’injection

- Une réduction du risque de transmission virale (VIH, hépatites B et C)

- Une réduction de déces liés aux drogues

- Une réduction de la consommation illicite de drogue

- Une réduction de la délinquance

- Une amélioration du fonctionnement social

f. Les inconvénients chez la femme enceinte

Un des inconvénients les plus importants est le sevrage néonatal. Le syndrome de
manque est le plus fréquent, sévere, retardé et durable par rapport a I’héroine. Méme en
absence de signes immédiats de manque, il est souhaitable de prolonger la surveillance de
I’enfant au moins 8 a 10 jours avant sa sortie de 1’hopital.

La grossesse entraine des modifications physiologiques et métaboliques induisant une baisse
du taux sanguin de méthadone ainsi qu’une diminution de la demi-vie de 8 heures. Des
adaptations de posologie sont souvent nécessaires avec un controle régulier de la
méthadonémie ainsi qu’un fractionnement de la dose quotidienne en 2 prises.

Apres I’accouchement, il est important de procéder a un réajustement de la posologie
quotidienne de la méthadone [11].

2.2.  La buprénorphine a haut dosage (BHD)
La buprénorphine est commercialisée en France depuis 1996 sous le nom de Subutex®

(ou génériques) et se présente sous forme de comprimés sublinguaux dosés a 0,4mg ; 2mg et
8mg [20].

a. Les effets indésirables
Chez les femmes enceintes traitées par la buprénorphine il n’y a également pas de
risque malformatif. Cependant comme avec la méthadone, il y a un risque de petit poids a la

naissance, de prématurité, et de pathologies néonatales.

Des équipes ont comparé les effets de la méthadone et de la buprénorphine chez des femmes
enceintes. Au niveau des complications obstétricales il n’y a pas de différence entre les deux.
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Quel que soit le médicament de substitution, le taux de prématurité varie entre 8 et 28%. En
revanche le risque de syndrome de sevrage est plus sévére et plus fréquent avec la méthadone.

Chez les nouveau-nés exposés a la buprénorphine, la fréquence du syndrome de sevrage varie
de 40 a 65% selon les études. Le syndrome de sevrage survient dans un délai de quelques
heures a quelques jours apres la naissance.

b. Propriétés pharmacocinétiques

C’est un agoniste partiel et un antagoniste sur les récepteurs p cérébraux. Elle possede aussi
une action antagoniste sur les récepteurs k cérébraux [32].

- Absorption

Par voie orale, la buprénorphine subit un effet de premier passage important dans 1’intestin
gréle et le foie. De part ce fait, I’administration du médicament par voie orale est
inappropriée.

Par voie sublinguale, la biodisponibilité de la buprénorphine est mal connue, mais on I’estime
entre 15 et 30%. Le pic de concentration plasmatique est obtenu 90 minutes apres
administration [32].

- Distribution
La distribution de la buprénorphine se fait de maniére rapide. La demi-vie est de 2 a 5 heures
[32].

- Me¢étabolisme et élimination
La buprénorphine est métabolisée par désalkylation et glucuroconjugaison. Elle est
essentiellement éliminée dans les féces par excrétion biliaire des métabolites
glucuroconjugués (70%), le reste étant ¢liminé par les urines [32].

c. Conditions de prescription et de délivrance

Les regles de prescription de la buprénorphine sont plus souples par rapport a la

méthadone. Pour le traitement de dépendance aux opiacés, n’importe quel médecin peut
prescrire de la buprénorphine. La prescription doit étre faite sur une ordonnance sécurisée
avec maximum 4 semaines de prescription. On le délivre en pharmacie de ville. Cependant, il

faut que le médecin mentionne sur I’ordonnance le nom du pharmacien chargé de la
délivrance [32].

d. Particularités cliniques de la buprénorphine
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La buprénorphine posseéde des effets morphinomimétique moins intenses par rapport
aux agonistes purs tels que la morphine ou la méthadone. Les symptdmes de manque a 1’arrét
sont moins intenses [32].

e. Les avantages chez les femmes enceintes

La buprénorphine est prescrit aussi dans les programmes de désintoxication et elle est
utilisée comme médicament de substitution pendant la grossesse. Dans une étude conduite par
le National Institute on Drug Abuse, ils ont trouvé que la buprénorphine était supérieure a la
méthadone concernant la réduction des symptomes de sevrage des nouveau-nés.

Bien que la buprénorphine est un médicament approuvé pour le traitement de la dépendance
aux opiacés, pour I’instant on connait moins ses effets chez les femmes enceintes et leurs

bébés [20].

f. Les inconvénients chez les femmes enceintes

La buprénorphine ne posseéde pas d’autorisation de mise sur le marché (AMM) chez la
femme enceinte alors qu’il n’est pas tératogene. Il est tout de méme fréquemment utilisé
puisqu’il est reconnu en pratique dans I’amélioration du suivi de grossesse.

Si la femme enceinte est déja substituée par la buprénorphine, il est préférable de ne pas
modifier le traitement de substitution [23].

M¢édicament M¢canisme d’action Dose
0,05 a 0,1 mg/kg/dose par voie orale toutes les 6 a 12
Méthadone Agoniste synthétique entier des | heures.
récepteurs mu Augmenter de 0,05 mg/kg toutes les 48 heures.
Dose maximale de 1 mg/kg/jour.
Buprénorphine Agoniste semi-synthétique 4 a 5 mcg/kg/dose par voie sublinguale toutes les 8

partiel des récepteurs mu,
antagoniste des récepteurs kappa

heures.
Dose maximale de 60 mcg/kg/jour.

Tableau 6 : Les médicaments pour traiter le syndrome d’abstinence néonatale [23]

V. Devenir des enfants

La question de devenir des enfants de mere toxicomane est sensible pour la plupart des
services de maternité ou de pédiatrie qui ont pris en charge ces meres et ces enfants. L’avenir
a long terme des enfants issus de ces grossesses est peu connu, il y a une crainte qu’il ne
développe a leur tour des comportements de dépendance a 1’adolescence [33].
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Les études qui existent, en particulier américaines, concernent les enfants issus de parents
usagers ou ex-usagers de drogues. Elles montrent que prés de la moitié des enfants et des
adolescents évalués présentaient des retards scolaires, des troubles de 1’adaptation et
rapportaient des états d’angoisse et des sentiments d’insécurité [33].

La séparation parents/enfants est le résultat le plus souvent observé. On estime que 30% des
enfants sont séparés d’un ou des deux parents a 1’age de 3 ans, 50% a 7 ans [33].

VI.  Lerole du pharmacien dans la prise en charge des femmes enceintes usagéres
de substances

La pharmacie est un lieu facile d’acces. Le pharmacien d’officine est le professionnel
de santé de premier recours et ¢’est un des rares professionnel de santé disponible sans
rendez-vous. Les femmes enceintes et dépendantes peuvent étre accompagnées par les
pharmaciens d’officine dans la prise en charge de leur dépendance pendant leur grossesse et
au-dela également.

Depuis novembre 2022 des entretiens pharmaceutiques pour le suivi des femmes
enceintes ont été mis en place [34]. L objectif est de sensibiliser les femmes enceintes au
risque tératogeéne li¢ a la consommation de stupéfiants. Pendant 1’entretien, le pharmacien
vérifie qu’elles ne prennent pas de traitement en automédication et sensibilise les patientes
quant aux risques encourus pour le feetus. Cet entretien peut étre d’autant plus bénéfique pour
les femmes enceintes consommant des substances psychotropes. Elles peuvent parler de leur
craintes, peurs, appréhension au pharmacien. Le pharmacien étant un professionnel de santé
de premier recours il pourra orienter la femme enceinte et a risque.

L’ANSM a créé un flyer a la destination des femmes enceintes afin de les sensibiliser quant a
la consommation de médicament pendant la grossesse. Cependant, il n’existe pas d’affiche, de
flyer ni de fiche conseil concernant la consommation de substances psychoactive pendant la
grossesse. Les femmes enceintes et usageres de substances psychoactives ne sont pas une
minorité donc il serait peut-&tre utile de créer un flyer ou une fiche conseil a destination de ce
publique-la.

Seul le réseau périnatal de Champagne-Ardenne a créé une affiche pour sensibiliser les
femmes enceintes des conduites a risques (annexe 7).

Les professionnels de santé doivent encourager les femmes a entrer en contact avec les
organismes qui proposent une aide spécifique aux femmes durant leur grossesse. Les
principaux objectifs de ces organismes d’aide doivent étre la réduction des risques et
I’intégration sociale visant a atteindre le meilleur résultat possible pour la mere, I’enfant ainsi
que la famille. Il faudrait donc prendre en compte les souhaits des parents, de reconnaitre
leurs forces et leurs ressources ainsi que leurs vulnérabilités et leurs besoins. Il faudrait
¢galement se concentrer sur ce qui pourrait étre fait au lieu de ce qu’il faut faire [20].
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Conclusion

L’addiction aux opiacés chez les femmes enceintes doit étre prise en charge tant au
niveau médical, social que psychologique.

Généralement ces femmes sont célibataires et sont issus d’un milieu économiquement
défavorisé. L’image de ces femmes dans nos sociétés est tres stéréotypée : irresponsables,
incapables, immorales et inadaptées a la maternité. [20]. Elles ont souvent un manque de
soutien social causé par une rupture de liens familiaux. C’est pourquoi le role des
pharmaciens est important, ils doivent créer un lien avec et étre a I’écoute de ces femmes et
les aider dans la démarche de prise en charge en les orientant vers des organisations qui
peuvent les accueillir (CSAPA...).

Les médecins mettent en place le traitement médicamenteux adéquat pour la mere et
I’enfant, et le pharmacien quant a lui, joue le role de spécialiste du médicament en
développant une relation de confiance avec ses patientes substituées. Les pharmaciens sont
aussi présents aupres de ces meres quand elles ont des questions, quand elles veulent des
conseils a propos de leur traitement médicamenteux.

La collaboration entre médecins et pharmaciens est donc primordiale afin
d’accompagner la patiente dans de meilleures conditions.

« Une approche pluridisciplinaire et transversale bien coordonnée veillera a ce qu'un
ensemble complet de soins puisse étre offert. Tous les professionnels impliqués dans les soins
de la mere et du nourrisson doivent communiquer entre eux afin de s'assurer qu'ils partagent
une approche commune, qu'ils offrent des conseils cohérents et travaillent vers les mémes
objectifs » [20].
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Réalisation personnelle d’une affiche a destination des femmes enceintes

Consommation d’opiacés
pendant la grossesse

Par voic orale Par voie injectable

* Risque de fausse couche
e Risque de malformations
e Risque de prématurité

* Risque de retard de croissance.

Parlez-en & un professionnel
(Gynecologue., sage-femme. médecin, pharmacien. .. )
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Annexe 1 :

Enceinte... et consommatrice d'alcool
ou de drogues ?

Information pour vous aider, aider votre bébé et votre famille
| est important de connaitre les offets do Misage do Wwbac, & sicaol ot de drogues pondant s gros-
sesse. Ce tasciculs vous proposs de Ninformation of des consels pow vous sxler, vous ) voire bobe,
a rester en maloum santd possibie, of pour vous eder i préparer |2 nassance de votre enfant.

Usage de tabac, d'alcool et de drogues durant la grossesse

| ast normal do se sentir inquite des consdquances gue poun it avol volre ¢onsommation d'alcoal

oude drogues sur votre grossesse of vatrm béba |l estenportant derappeler que la plopart des foremes
gin consamment de §slc ool cu dos drogues susent und grossesse nommale o meftent aumondo un bibs
en parfaite santé. Cepandant, d axoste des risgues assocés a Nusage de tabec d'akool et do drogues
Rirditre fes reques ne prot que vous aldor, vous ot vatre bibe.

Jusgu'a prosent los prowves tormelles des dfets de Nusage d elcoo! ou de drogues durant is gros sesae
sont malheureus emont dithciles 3 dtebki Co gue nous savans copendent estgue fumer durant la gros-
sexs® |ou Ot axposoE o @2 fumée docigarmtol en ol oremant dangareux pow volre bobe & naitm of poot
attectsr votre grossesss d nombrouses mankgres. Nous consedions @ loutes ies lemmes enceEntes (&
& Burs partonaimes) qu foment dassayer darriter 6T nous powvans vous apportar hmucoup de soubien
dans offte démarche | N'héntez pas § domander di Faide & vt sage-femme, votre midecin traitand
ou volre pharmacion

Fisnor di tabac, consommer des drogues de rue (comme Mdioing, W cocaing, le crackl, s'injecter des
droguas ou &tro dependant de produils comme |8 méthodone® oz b valium, peuvent augmentar les
nsques daccmchemant prématunt on d accouchar d'un bébé qui e on poids fadile. Cola peut entrainer
par 1o sule dautres problémes. Lo reque de morm selvls dy mourrsson (syhidrome de Mort yubite du
nournisson ou MEN est ogalement accru

I Waxisin aucune preuve solidi qui suggére gue les drogues ilicitos (de rue) ou des drogues Comme la
mithadons poissean povoquer des matformations congimtates. Cependant, les bobés do lemmes gu
boivest trop d'alced durant iz grossesse peuvent naltre avoc des matormations conginitales ou des
lssans cardbrales. Cols pent antrainar par bs suite des probidmes sériti d long tmrme paur les enfant
Mims une consommaton de doses Taibles ou madérées alcool prut aegmentir Lo rieque de fais s
couche | mucune dose dakcool comommas duront la grofsesse n eyont pu ére étnble comme « sam
fisgue = Nous consedions A toutes les fommaen encestes d évor I'scool durant les Lrols presies moms
do |n gros sos 58 of de mamidre gondrade gstu'a s nonsance du bobd. Sivous vz de T slcoot pendan
ia groasesss, nows vous recommandons d# ne pas boEe plus d'uno wits ou deux d" #cool, unt ou deix
tors por semanc. Pwrlez-on & votre sage-lomme, voire midecm raftant, pourdvakier combim d untés
sont comenus dans ks bivssans alcoolisdes



Les asages intensd s de tabee ou de creck/cocaine sont liés & un certain nombre de probkimos durant
la grossasse car s drogues redussznt kes T de sang ot d cxygene chaz le bébé & naitre. |8 pauwent
aHecter e placents de nombreuses manidres Sinjecter des drugues entraine des risques ben plis
graves pour vous ofwalre bbb, paricubdrenont des ragques d nfection of f sccouchmment privmaturd.

On connak tréa pou de choses sur In dangomositd des effety d'sutres drogues comme e canmabis (le
« shit «), les amphatamines (o « spoed | 'ecatasy, les solvants |aérosol au coflel, le LSO |« acdo o at
d nuiTes drogues do wynthese ou des « cuphonsants légsux . Cependant, 31l ¥uste un doute sur fes
attets &' ung substonce psychoactive®, il est profarakde do les éviter pondant la grossesse. Les drogues
die rid peuvent contanir des mpurates gui pRovent Evoir des conviquonces Sur votis (0% of VoR rEns
llestdone priferable de a'utiliser que les produits qui vois enl eté prescrils pendant volre grossesse.

Il 86t sportant de hien 1o souvenit qua de nombtoux factour pauvent s ecter votre grossesse, pas
uniguemment fa wahac, Caicool o bes drogues - par exemple, votro ragma aimantsis (T2 soursture:
qua vous mangaz), votre style do vin whbe contexte socil. ot i vous suivar ou pas un bon programme
antonatal (4o matemitd. Lisage dalcool ot da droguos pout affectar votre appink, vatre poids,
VATE sartd dentaie, vl 1anté gindraln, volrs humet, o1 rolitiom et vet(s capacit & sitontar
b vis quonidienne

Changer de drogue pendant la grossesse

S i vous étes us agiro de droguos opoides | méthadonn®, diwdrocoddme, buprénamhne® oy hitming
essay@ de mantenr volrs consommalion sussi stable gue possdis durant e grossesse. Cela signifis
prondre s mim o quantith do drogue chague jour @t éviar sutent que possdile de prendre des extras au
de chorcher & fre s dfoncie «

Sowenervous . contnuer & consommor des drogues presctitns comme la mithadone et parfalamont
possible. cofla vous aido b rester stsbie at 8 dtre blen 1 est compltomentinopproprié que quakyu'un wois
dise quo vous DEVEZ arriter ln mithadone® lorsgue vous étes encemnte.

Si vous vous inpicter des droguas, vous ecows de Msde pour essayer améter ou de diminier. 5 vous
étos ddpondante &M hérome, on vous proposam de prandre un traitemant da substiition opacé | comma
la méthadone). Demandez de (oaide mm services splciainds dera accompagnamant ot la pree en
charge des usagers de drogues. Us wous roceviont phontaiement en tant que fomme encents

Sivous consommez des drogues prescries comma la mbthadone, of que vous ressonte des nousies
le matin, nous vous recommandone en ginoral de hactonner vore dose guotidenna en dedx ou u-
s@eun phisssipn exempls uno dose lo matin, une dase {e sowl Fractonnor vos doses quotdnnes wios
pErMETTR, aine gu 8 voure beba, détre mipux oguikbres s bn dimde de la grossesse.

-> Réduire

Si vhun pense? que vous pourmat parvenit & réduire votre Gsage do diogues, vous pouver bandficier
d im souhmn pour {2 fore, Pares-en dabord & votra modecin ou vwitre dducatour spacsdnd entmico-
manm, pour &ire en mesure de le fere correctemant. Il @6t important d" évter |a rechute, donc une
riduction nts sur plis U semamee ol mon &6 nermalement recommand be. Sivous prame? des ban-
sodizbpings® |comme ke Vakum®) vous meevrer de Fade pour dabond rédure cot usage Sivous ré-
dumez vos prises de droguos, | ext consedld de rondre visen § votre sducatoyr spécial=e en toncomanie
chague somano te maniboe b co gu'll puisse gardor un il stitantid sur vos progris



—» Arréter

it est on génarsl comsaillé d amiter de consommer di cannals (ks « thit =), dos amphetamines (ke « spesd »].
do Fecstavy, des solvants (sdrosal ou coliol du LSD |« acede ») ot dautres drogues da wynithidss. Noua
consodlons  améter toutes ces drogues durant la grossess e Si vous no pouras pas arritor de prondre
dos drogues stenuantes | comme In cocaine, le = crack » ou ' « spead »), dermandez de I'aide sussi
rapdemant que possible car un vsage emportant de ces produt: pendant la gross e es pout menor & de
nombreuses complestions. Aréter de lumer du tabsc & n"mmporte que moment da lo gromesse estinu:
jours profkable pour le hébé. Nhasiter donc pet 3 denondor de Faido ou dos consnils dés quo vous
vous senta: capable d'arriter.

= Cenaines femmes qui sont dépendantes aux opiacés ou aux benzodia-
zépines considérent qu'elles peuvent arréter leur usage de drogues d'un seul

coup.

Sivous pensez apr dF ootte man@re, il faut en parker @ volre médecin ou & voto educstour spociakse.
N mritez pas soudomemant de prandm dea opidides (comme Thacne, I mithadone” , la dibhpdrocoddéns
cu la buprenorphine | ou des bonrod wrapnes® |comme o Volum™) car cels pourrall savonmr risgue pour
vious otvotre babb, Sl vous voulez tout arrétor, il st mioux do W fare sous contrdde médical Amzi votre
biéba & noktre pouma étre surveilla of vous powrez binaficer do somne Si vous dtes ddpendanto 3 ia fom

sux ppacds o zux banzodiazépings, nous vous aderons on ganéral d sbord & srrétor les benrodingd:
pines. dans b mesure oU ces produts peuvent caeser plus de probimas au béld que les opacis

= Alcool..

U consommataon excessivi d ool dursnt la grossesse [ce qui inclutle = Binge drinkmg® =, Malcoo-
lisabon massivel pewt itre rés dongoreuse pour votre bébé. Sivous buves plus do deux bissony stan:
dards lou 3 wntes) chogue paur ol Que ¥Ous ne ooV ar gas amiter o0 durs wolro consommation, alon
pariez-on &votre sage-femme ou voite médaoin, qui paLt vous onantar vars un spocakste en addcto-
loge. Sivous buvez excessivement (plus de S bozsons standards pa pur - ou 7.5 unitls) vaus devrier
domandes de I'nide mmédatormunt Los | mnmes encomtos gui sont dépendantes & Nalcool sanm prises
en charge trés rapdemant ot 3o volnt proposer uh tatement pow les aider & arréter de baire Parler
do voiré consommation d'alcool de maneérs dtallés a voire sage-fomme, & votre meédecm Urastont ou a
un professiomel do sante.

Effets de I'alcool el des drogues apres la naissance du bébe

1 yous iites dépendantes 3 cortaines drogues, wotta bébe an noitr dopendom dgalemant ol pourma

déwetoppor co que 'on nomma « syndrome de sevrags ndonatal = || " agit d un étot od Is bébd pri-
sonin des signes ¢t des sympthmos de sevrage (géndmlemant dans les 3jows mprivs |2 nelssanoe). Cela
peut survenir avet I'slcoal. ks banzodiasipines® |comme le Valiom®) o les opiofdes (commae la mbtha-
done®, ia dihydrocodéne, la buprinorphine st hémine), A la naissznce, le bobé ne regoit Eus do
drogues &t peif passer par ung piérode de sevrago Le sevrage des bébés dum en géntre de guoigues
jours & qualques semamey, mais cela pout suvs durer phisiours mon.

I o5t déticde do prddire commont un bébk va Mage. Cein dépond des prodults gue vous avel consom-
mey, do la guantité m do fa durke. Ceta dépond Gonlomant deé s mamino dontvolre coms résgd aux pro-
durts que vous prmez fvotre mitaboleme durant |2 grossessal, de la durée de votre grossessa et de lo
capaciti du bihé & évacuer los produwts de son systbme

Il est imponant de se souvenir gu'il n'existe sutun lien émbli entre la guantitd de produits que vous pre-
noz ot i Pt goe o bibd soit affectd 2 fa nomssnco. Cels signife ous mime 2§ v rédoiser vos prize
de drogues avant s eissance votre babs pourra déweloppor des symptbmes de sevrage. De lo mime



mamirg, cerimm bobés de méres gu prannint de haites doses de produits comma la mithadons® ne
deveappent pas wupurs des symptimes sévires. Cest pourguol nous voulom y prépares tous les
parents avant la maissance.

Soins antenatals (avant la naissance)

arsqua vous dies enceinte § est és mportant que vous soyez suwia réguloromant of gue vous as-

usting A tous les mndor-vous, Echographies of sutres tesis. Les fommes (et eurs bebes) qui suivent
dos tests anténataks régulers sont phus & mime de sukre los rocommandations en ce qui congome les
drogues qu'eles consoimmmonl

Les soges-lfemmes 6t les obstétncions im@decns de s matermitd) sool B pour mder & essseron! do
rapandi @ & touters ol guestiont. L orsqus vous voyes ung sage-femme, pafer-la de voire consomma-
tion dit tabac, d'alcoal vt de drogues, do manidre & oo qu'ele pulsse vous aonumte vers les sphoalstes
dont wous, valre bébé of votre famille. avez besomn.

Sivous §tos sunne par un sddootogue, dles | guo vous étes sncorte, domanigre 8 ce qid Tl posss vous
aidor & gérer votre cons ammation pendant {a grossesse. Vous surez peut-ftm avsw besoin des sorvices
d'un ravaileur social ou @ un spiciaiste on droils socvus pour vous sder dans wos Emarches
sacinles ot admenairabves (comme Mhabitat les dettes, les problimes légaus, les guistions d'empioi,
e ). Vous aurez pout-bire agalomont besoin des services da Uaide & Fenfance pour vous adaor b pren-
dre soin de votre ontant, pomcufsremoent 5 wous ovez d@a o autres enfants & charge, ou i ¢'oxl vaire
preméer enfam mas gue vous ng hénghiciz pas  sxde do votre familis ou do vor emis

Mormalement, la sage-femme organs e e réunion de synthé e svec Nensenshle des professionnels auw
&% ou 7 mois do gros sesie pour partage volre sfuation o pour plandier Famivoe du bibd. Vous o volre
partonmre sere? nvitks & yparticiper. idéslement. cotte réunion devrat clardwer los 1bles, loa tiches of
las-connansancrs da chacun notammaont concemant ie typoe do soutish dont vous m wotre familie avar
besoin, les cbmcihis et les resultnts quo vous vous fopz, ot les sernces qui peawvont vous §ire proposss.
Uni » richirent » il un « profassionnal en charge » travailem svied vous pour f@Ere on $orte qua tout 1
passe comma provu

Hpeut parfor y avor des irguiitudos sur ln capacEd 0 un parent. o des deux parents, 4 s occoper dun
nouveau-ne, ou surles reques possdles pour lo len-dtre wt s sécurté de Nenfant & neitra. Dans ces
circonstances, s senvices socaux prennent Fnitative de planifer des soms pour s tormle ot poovent
grganiser un rendaz-vous avec les services de b protection de Tenfant |ls peuvent prendre ks décision
d'étabdir un plan do protocton de U'enfant savant 30 nalsonce. Ouol qu'tl en sot, vous sore? clainenont
informén sur ke typd do soution misen place pour vous ot volro famila bion avait |a nass shce.

VIH, hépatite B et hépatite C
gire safje-lummae wous propars des tests dodémstage pour Mapsts B stle YVIH® kors davot rende-
vous anignatals. Ces miections pouvent passer do la mére au bébé. Des rakements peuvent main-

tenant rivduire considérablement los nsgues do contamination da votre bdbd U est donc mportant do sa

fora dipistor Sivou wous injectesz dos drogues, ou s vois aver oo dos relations seunlies non-protigies

{vans préssrvatd) svec quoiquun gw sin@cle des drogues, vous ave pu #tro en contact avec le ViH,

Fipatite B oul'hepatte C Dans ce cax votre sape-lumme ou wotre midecin radant vous proposera

normalpment uh tesl de digistage de 'hepatite C Nous vous recommandons également do vauis fare

vaccinar contre Ihopatite B. 5 vous lou votre panenain| vous injpctez des drogues. nous vous rocom-

mandons qui touio votre famile se fesse vaccing: Malheureusement, il n'ensle pas de vaccin contie
9 ¥ViH &t Thopatks C



Travail et accouchement

Ln plupsrt des lemmes consommatrices  sleool ou de drogues présentent un troviill ef un socouc he-
ment normaux, Lobstétriclen (mddecinde la maternitd) et le pédiatre (medecin de 'enfance) seront
prisents on cas de complications Certaines lemmes sont inguidtes de savolr s olles recov ont suffi-
apmment d' antalgloues... Vous ne dovez pas vous inglléter Il faut continuer & prendre régullérement
viss médicoments Al'hdpital Vous bandficieres d'un traitement srtalgigue si besoin. | gstimportant gue
le personnil do |'hbpital ait connalssence des prodults gus vous prenes (méme |es drogues de rus) car
oeld aurs une influsnes surle cholk des antalgigues 4 vous prescrire (par exeinple certaing antalgigues
ne sont pas compatibies avee [e méthadomne®, ' roine et la dilydrocodéine ).

Vous dever donner au personnel de la matarnité @s noms, les adresses at les pumiros de laphone da
votre pharmacien et de votre médecin traitant. Cols fait partie du protocele hospitalier de virifier les
presetiptions avint de donner des produits (commels mithadonel dans enceinte de & maternid, Vous
devrier amengr tous vos médicaments & I'hopital et les confiar ou personnel, Do cette maniére, vous
gviterezlos problemes ou les délais d'ocheminement de vos médicaments dont vous avez besoin o 1'hi-
pital,

Soins postnataux (aprés la naissance)

es méres qui ont des problémes de drogues ou daleool sont gordées & 'hopital nu moins 3 jours

(72 heures) aprés la nalssance de leur bébe ;oela de maniére i vérfier I'etat de santé du bébé, Vous
gurez & surveller attentivement votre bebé lorsgue vous serez dans lg service postnatal, Yous aurez la
posabilite die vivre le lien mére-gnfant et vous bénéficlerez de congeils sur la parentalite at |'allatem ent,
Dans les jours suivert la nalssonce, les changements dans votre corps peuvent signifier que les subs-
tances preserites vous affectent plus que d'habltude I Taut dtre vigilant cir vous pourtiez vous retrod-
vz trop nssoupie fot vous sentir « difoncée ») ef pourriez accidente|lement lalsser tomber votre bébd
ol i pas 'entendre pleurer,

Avant que vous et votre bibé ne guitioz Ihbpital, le personnel voudra revoir le plan de soin de vatre famille
ety apporter des modifications si ndcessdires. Cola dépendra de I'dtat de développement de votre bébid
of de lo fagon dont volis et votre partenaire faites foce & la situation, Les bébés ne quittent pas I"hdpital
tant gue tous les professionhels nie sont pas rassurés quant b sa bonne prise an charge par o sulte.

Apris votre départ du service postnalsl, la sage-femme vous rendra visite & domicile Lorsgue votre
Bé bt aurs atteint 11 jours, votre health wsitor® vous rendra visite. | sauravous informer préclsg ment sur
| parentalith et sur tous les aspects conce mant votre sante el oelle de votre bebe. Vous pourrez évaluer
ln eroissance et e doveloppement de votre bebé et rencontrer d autres parents dans un des centres de
PMI de votre guartier. Vous pourrez trouver des groupes de soutien-a 'allaitement, des assoc (ations de
masspge pour bithis ot des associstions de soutien a la perentalité dons [0 plupart des quartiers, Il g5t
impartant que vous gt votre famille premez connaissance des services disponibles,

Le temps qul sult la naissance peut &tre difficlle pour les méres et les péres. La fatigue, le mangue de
sommell, |e « baby blues » et d'sutres formes de stress [par exemple - si le bebé presente toujours des
gymptimes de savrage) peut rendre plus difficle la prise en charge de votre enfant Cest tout 4 fait normal
et votre sage-femme, vorre médeein, ouvotreg addictologue sont 1§ powr vous effrir un soutien,

Allaitement

|later est excellent pour la sante et le développement A long terme de 'epdant. Cela favorise le lien

méra-enfant et calme les bébés qul présentent des syndromes de seviage Vous recevrez beau-
coup dencoursgement & nourrr votre enfant au sein, La seule exception sera sl vous &tes positive au
VIH® car inteo ion peut se transmettre aio bébés par allatement,



Dans la plupart des cas, les bénefices de l'allaitement sonttels qu'il o' est jamais remis en question com-
parativement aux problemes relatifs @ un usage continu de drogues. Cependant, la sage-femme et 'obs-
tetricien discuteront avec vous des risques de |allaitement si vous vous injectez des drogues, si vous
consommez des drogues de rue, si vous vous alconlisez de fagon Importante ou si vous pranez n'im-
porte quelle autre substance qui pourrait poser un probléme d'allaitement. Il n'y @ aucune preuve gue
I'nepatite C se transmette au bébé par I'allaitemant, donc méme si vous étes positive a I'hapatite C nous
continuerons de vous encourager a allaitar

Sivous avez une prescription de méthadone®, Il est jmportant de savoir qu'une trés faible guantité passe
au bébé par |e |ait maternel, méme si vous prenez des doses importantes. Sivous avez réussi a nourrir
votre enfant au sein, tout en continuant & prendre de la méthadone, votre hea/th wisitor® pourra ensuite
vous aider a faire passer |e bebe & |'alimentation sollde quand le temps sera venu

Sivous fumez du tabac, buvez de 'alcool ou prenez des drogues, il y a une chose a se souvenir concer-
nant!'allaitement - ne panagez JAMAIS le lit avec votre bebe - et ne nourrissez JAMAIS votre bébe al-
longée dans un lit, un canapé, sur le sol ou dans une chaise longue, car vous pourriez vous endormir
et étoufier ou blesser votre enfant. Nous conseillons aux parents de toujours laisser leur bébé dormir
tranqul.llﬂmﬂnt sur le dos dans un berceau. La sage-femme ou le health wsitor® vous expliquera les

nsques associes au partage de |it ce qu'est la mort subite du nourrisson et comment en réduire les

[nsgues.
Aide professionnelle

E n plus de votre médecin traitant. de nombreux professionnels de santé s'impliqueront dans les soins
qQui vous sont proposes, & vous ains qu'a votre bébe. Les sages-femmes sont specialement formées
pour la grossesse et l'accouchement Les abstétriciens sont les medecins specialistes des femmes
enceintes etde F'accouchement. Les ngonatalogistes sont les medecing spécialistes des soins pour nou-
veau-nes. Les pédiatres sontles médecins qui apportent des soins aux nourrissans, aux enfants et aux ado-
lescents. Les health wisitors® sont spécialement farmés sur la santé des anfants et de la famille. Tous
peuvent egalement impliguer les pares.

Les services specialisés en addictologie peuvent proposer de ['aide durant votre grossesse ou apres

que votre bebe soit ne. Demandez a votre medecin traitant ou a votre sage-femme comment les contac -
tar. Les services spécialisés donnent la priorité aux femmes enceintes, ils vous recevront trés rapidement
Les persannels des services spécialisés en addictologie savent egalement & quel point il est important
d'aider les futurs péres ayant des problémes de drogues/alcool et leur apporteront un service similaire.
Sivotre partenaire a des problémes liés @ 'alcool ou aux drogues, vous pouvez lul consailler de parler
ave son propre medecin trajtant ou avec votre sage-femme, qui pourront 'onenter correctement.

Obtenir de |'aide

| est essential que vous receviez toute Iaide et [assistance dont vous avez besoin duram votre grossesse

gt aprés. Montrez ce fascicule & votre partenaire et a toutes les parsannes (famille et amis] qui vous
aideront a prendre soin devotre enfant. Il existe de nombreux mythes au sujet de 'usage de drogues
durant lz grossesse et de nombreux préjuges sur les meres qui consommentde I'alcool ou des drogues.
Il est donc important que vous en parliez et que vous vous engagiez positivement dans c ette nouvelle
situation.

Certains parents sont inguwets a |'idée que la garde de leur bébe leur soit retirée uniquement en raison
de leur consommation d'alcool ou de drogues. Lusage de drogues ou d'alcool n'est pas une raison suf-
fisante pour faire un signalement aux services sociaux ou pour decider que vous ne pouvez pas pren-
dre correctement soin de votre bébé. Cependant, si le bien-&tre ou la sécurité de votre bébé sont



considérés comme préoccupants, ou si les services sociaux peuvent vous apporter une aide supplé-
mentaire, alors ils auront peut-&tre besoin d'etablir une évaluation de |3 situation et de s'imphiquer. La
méme politique est appliquée & tous, que la consommation d'alcool ou de drogues soit un enjeu ou pas.

Nous disposans au Royaume-Unide bons systémes sociaux etde santé gui travaillent bien avec las per-
sonnes consommatrices d'alcool ou de drogues. Tout le monde est conceme par votre bien-étre, celul
de votre bébe st de votre famille, et nous voulons faire de votre expérience de la grossesse et de la nais-
sance une experience positive,

Santez-vaus libre de parler & un professionnel de samté des informations contenues dans ce fascicule,
particuligrement s'il y a des éléments gue vous ne comprenez pas et dont vous aimeriez parler.

Numeros de téléphone utiles Annexe 2 :
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Annexe 3 :

Prendre soin d'un bébe presentant des symptomes
de sevrage

Information pour les parents

g fascicule fournit de Nintormation et des conseils gu vous aideront @ vous pre parer pour "armves
de votre bebe. Nous esparons qu'apres la lacture de celui-cf vous :

« yous santirer mieux miormes surlo sevrage du bahe
= comprendréz eo dont votre babé pour rait ovor besoln
= vous sentirez en confiance pour prandre en charge votre behe

Les drogues et le nouveau-né

L.‘: plupart des drogues (ce gul inelut e tabac ot Maloool gue vous prenee lorsque vous tes enceinte
passe al travers du plagenta, puis est sbsorbéa par votra bébe.

a1 une mere a3t dépandante ou e addict » & certaines drogues, e bébd oura 6l exposté & ces drogues
durant la grossesse ol pourrait developper des symptdmes de sevrage apres la naissance. ke nom
medic al pour les symptimes de sevrage du bébe g5t le wsyndrome de nevrage neonatal ».

Mathsureusement il est impossible do dire exactement si1le bébe réagira, eétant donme qu'il existe de
nombreux facteurs qui affectent les symptomes de sevrage chez los bebas, Cest pourquol nous tenons
& priparer tous les parants, « au cas ol ». Ce que nous pouvons dire est que le sevrage de drogue chez
les hebes estassez connu maintenant, vous i gtes dong pas seule

Les symptomes de sevrage du bebe se constatent assez souvent avec ;

* les drogues opioides ([comme la methadone®, 'herome, la ditwdrocodamae, [a buprenorphine),
* lgs benzodivzépings® |commae lo diazg pam ou le témazépam),

* |a consommation massive d'alcool.

51 votre bithe développe des symptimes de sevrage, ils sonten général facllement maitrnsés ot le hdb#é
se remattra rapidement. La plupart des nourrissons affectes par des symptimes de sevrage parvien-
nent @ une croissance et uh développement normaux @ 'age d'environ b mois ot e souffrent plus par la
suite sl 1'on prend soin d'eux correctemant

Les sages-femmes, les autres professionnels de la malernitd et les medecing traitants ont de-'expé-
rience dans la prise gn charge des bebas et peuvent fournir de bons consells et de I'dide s uk parents.

Comment les bebes sont affectes

L gs symptomes de sevrage du babe sent similaires & ceux guo ressentent les ad ulas lorsgu'ils arre-
tont soudainement de boire ou de consommar des drogues Cependant f existe des diffarences
importantes entre les manigres dont les adultes et les bebes sont atleclos:
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Les symptdmes de seveage varient beaucoup sulvant les bébés Vous pourriez constaler ceraing ou

tous les symplimes suivants :

= pleurs gigus

* pleurs alcessifs {quidurunllunutamps}

= drritabilité (facilement déranogd ou contraris)

» difficultes de sommeil {le bebé ne peut pas se staliliser ou dormir aprésune titee)

= difficultes d'allaitement [le bebe est souvent enclin & teter mais ne peut pes prendre ou avalar
correctemarnt)

» yomissemant lincapable de digarer le lail)

= dlarrhaes {selles molles ou houldes fréguentes)

= deslesses rouges el endolories [du fa il de-couches sales [réguentes)

= [@ible gain ou perte do poids

* agitation (incapable de rester allongd calmement quelle que soitla durée)

= fremblements gl nervosits

* drritations de la peau [plaies dues aux mouvements trop répetés)

* nezhbotuche gt éternuements

= raspiration rapide

= figvre (haute tamperaturel

Oecasionnellement e bébd montre des convulsions, mais cet dtal est iris rare.

La plupart des behés gul onl &t éxposés oux drogues ovant lour noissonce dévelo pparont des symp-
tomes aprés la naissance. Certains béhds ne développent que des symptimes légers et ng néc essitent
gue les soins habituals gpportés aux nouveau-nes. D'autres bebas peuvent présenter des symptomas
severes tolsque 'ncapacite a teter ou & dormir correctement, ou alors de perdre du poids au ey d'en
gagner, Cesbebes ont généralement besoln de soins spaciaux & domicile ou 8 hépital |en unité de neo-
natslogie) el peuvent eventuellement nécessiter des calima nts pour lesaider & se remettre. Cerlains bébés
peuvent 8t iritables pendant des semaines ou des maols, maisles symplomes &' amélioren! avee e lemps

Il estimpartant de s8 souvenir gue les béhés presentant des symplimes de sevrage peuvent presenter
des difficultés & répondré normalement @ coux qui prennent soin d'eux. Cela est dd 3 la fogon dont les
symptdmes de sevrage affectent U'équilibre du bébé. Cortaines formes de contact parent-enfant
(parentalitd) et de mesures de soutien au confort.ont montre leur efficacite dans faide aux babés qul
presentent des symptomes do sevrage. Sivotre bebe developpe des symptomes de seyrage, vous re-
pevrez plus di conseils sur ces guestions, Nous vous suggerons de suivre ces conseils pour que vous
puissiez prendre soin de volre bébe en toute confiance

Evaluer si le bébé présente des symptémes de sevrage

gs symplimes de sevrage du bebé peuvent commencer quelques heures apris 8 nalssance, ou au

maximum 10 jours apres, mais o plupartdes bobés qui développent des symplomes d e seviage mon-
trent dos signes opras 24 a 72 heures. || est donc en géneral demand @ o ux méres qui sont dapendan tes
g drogues ou a 'slcool derester & 'hipital (dans [e service postnatal) avec leur bébé pour su moins
3 jours |72 ha ures).

Le service postnatal attend des méres gu'elles prennent soin de leur bobe en permanence ; colles-o
sont encouragees a sa ller avec leur bebe et 6 allalter, La mére atle bebeé ne sont pas sépares; hormis
absolue necessité — par exemple si le bebe n'est vratment pas hien. En général untableau d'évaluation
gut utllisé pour suivre ld condition du béba et lonmontre sux parents comment |'utiliser. Les symptdmes
e sevrage du hithd peoven ére similaires & d'autre s conditions ou problémes médicaus, i est done im-
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portant d effectier une banne évalustion, ce quiimpligue de garder un il attentd sur le hebe, de noter
Certains signes et symptomes 8t de dacrire |8 sévirité de ¢hague sympleme sur une periode dopnee de
temps.

Laplupartdes babés peuvent rantrar 4 lo maison apras 3jours (méme s1ls dévaloppant d s symptdmast,
ouils seront pris gn charge par leurs parents, aved lesoutiendela sage-Femme et du médecin traitant
La plupart des bébasont besom d sttention et de soins specifiques pendant une bonne penode, la sage-
femme etle medecin tralant voudront venfier comment le babe se nournit, dort, développe son paids, et
comment il ré pond, 8 vous et 8 son emvironnement.

Certaine bebés pauvent présenter une aggravation de le ur condition gpres étre rentrésa lamaisan, el
gstdi 6 certaings drogues [comme les benzodiazépines * - ex ; Valium™) qui mettent plus de temps & guitter
te systéme du beba. Nous encourageons les parents a garder un il attentif sur leur bibé et a continuer
dutiliser letoblean 0" évaluation pendant Bu moing une Semaing spres avoir guitte "hdpital

Bebe admis dans I'unite de neonatalogie

S | un hébe doveloppe des symptomes do sevrag e sevares, il sera alors admis en unité de neonatalo-
gie. Dans ces services, il pourra &tre alimentd par une sonde et se volr prescrire des calmants si
necessaire, Le traltsment et |e soin & pour objectif de raduire (a douleur 8t linconfort du bébé, et de (]
parmeltre de se nournr gt de dormic aussi normalement gue possible, Le babé reste en gandral en unité
de neonatalogie environ 10 jours, mais parfols plus longtemps, La plupant des admissions en unité néa-
natale se font alors gue le bebe estencore @ hdpital, aprés la hoissance, mais le bebd est dgalemant
gdmis alors quils est peut-Btre déja rentré & la maison. 51 le s problémes du babé Sagoravent & 1a mai-
son, il est preférable de "admettre plus o1 que trop tard. Clest pour cette raison gue nous sommes
disposes a offnr de 'aide supplémentaire aux parents & la mason alinde voir comment le babé s& porte

Conseils pour prendre soin de votre hébé

| votre bebe développe des symptomes de sevrage, nous savons dexpérience, et grace 4 la re-
cherohe, gu'il existe pertaines choses qui tendent & aider le bébé & se remetire
Voici guelgues sugge stions,

Pleurs etirritabilité

+ Faitesensorte quavotre babe sdjourns dans une piéce calme et que | anviron nement
le soit Ggalement — pas-de lumigres ou de sons fortsqui pourraient le deronger et le
rendra plusirritable,

= Portez votre bebeé avec precaution et le moins souvent possible — cela réduira le
niveau de simulation et gardera votre bebé plus calme.

o Ltilisez une téline, & moing que vous n'allgitiez

« Sivalre babé regoit beaucoup de vonta ot peau-a-pead, il pleurera moins,

« Essayesde faire des massages trés doux d votre bébé

* Fredonnes, chantez doucement ou ber caz lantement votre héha.

Problemes d'allaitement

« Allaitez votre bebe dans wn-endroit caline avec lemoins de-perturbation possible.

* Allatez votre bebéa 4 1o demande— te petiles tetaes frequantas sonten general meilleures

= Donnez du temps pour |e repos entre chague tetee.

= Fdites roter voltre bebe tres precaotionneusament lorsqu'il arrite de tetar

* Soutener delicatement les joues et la machoire inféngure do votre bebe pour [ader
dans ses efforts a teter et a avalar.



3l votre bebeé connaft beaucoup de contact peau-a-peau, {| etera migux,
Ezseyerda faire des massages délicals du ventre avotre bebe

Frenez note de toutes les tetees de votre bebe, de manigre & ce que la sage-femme
ou | Health Visitar * puissavarifiar gu'il se nourrit sulfisamment, regedt sutfisammant
de calories ot prend suffisamment de polds

Problemes de sommeil

Loissaz volre babé dormir dans urg pigce calmae, ovec le minimum do pefurbations.
Faites en sorte-que |a pigce soit sombre (pes de lumidres) ot essayez de ne pas trop
caressaroutoucher votre heba.

Ausurez-vous gue votre beba porte une couche propre et so che— verifiez s’ presents
un grythame fessier lirmtation cutange dus au contact de la couche) vt appliguez une
CIEME BpEISante 5 NECESSAINE.

Assuraz-vous que votre bobé & des draps et des vétements propres, non souilles par
du vomi Lade ur du vomi pourra rendre votre bebé melad e a nouyeau et le vomi pourra
Irriter g8 peau delicate.

Une musique douce, Fredanner ou bercer doucement votre hébé paut aider,
Assurez-vous qu'il n'alt pas trop cheud.

Ne fumez [asmals dans la méme pigce (ou legement) que volre bebé,

Problames de mouvemem

Emmailloter votre bébé (en I'enveloppant parfaitement dans un tissu doux) - cela
pourra aider lo bebé a so sentir plus confortable ot & arrétor los mo uvemants.
Gardez votrd bebd dans uhe pidco ¢alme et & bonne temparature.

Uiliser des pléces detissu en flanalle ou une paau de moutona poll court recouverts
dune pigce de coton pour assurer le plus de confort au bébé

Evitez de trop porter votre hébe &1l est agite, nerveux ou montre des tramb laments -
limitez las stimulations au maxmum pour gider le bébe dse calmer

Froblémes de peau

Veérifiez at changez réguligrement les couches de votre béba.

Chenger régulierament les vétaments de votre bebe, particuligrement 87l transpire
begusoup.

Couvrez les maing de votre babé gvec des gants ou des mitaines si sa peau s'abime
i foroe de suce| son jpoing

Assursz-vous que toules les zones de pead abimées solenl propries elévitez les lotions
pour béthé car | pourrait les sucer,

Paur prévenir un @nghéme fessier (irritation cutanée dug au contactde la couche),
applinuer ure creme gu anc ou celle fournie par Phoptal surles fesses du babé,

Problémes de respiration

Assuraz-vous que personne ne fuma prés de votre babe, que Mar soit =ain et que ld
pitce son d bonne temparature.

Ausurez-vous que le nez etla bouche de votre bébe soient propros:

Allaiter doucemaent votre bahe, acoordez-lu des panodes de repos entre chague prise.
Eviter do trap habiler ou d' emmallloter trop serra votro bahe.

Gardez votre bébe dans une position demi-assise ot bien soutenue, évitez do posi-
tonner le babe sur le ventre pour dormir,



« Gardez an el attentf sur votre béhé. Siles difficultés  respirer continuent ou empi-
rent, contactez votre médecin traitant, votre sage-femmae ou votre Health Weior, ou
appelez les urgences.

Problemes de température

= Redwser les vetemeants au mimimum et gvitez trop de draps— ewitez que votre bébe ait
trap haud.

* Sivous appartez besucolp de contact peau-contre-pesu, cela sidera a contrdler la
emperature du corps de vatre beba.

= Demandez un avis médical si votre hébé montre une forte température pendant plus
de 4 heires Appelezvolre ssge-femme ou volre méd ecin traitant

Autres problemes

= Sivotre bebe présente des dinrrhées ou des vomissaments séveres et se da shydrate,
oontacle: votre sage-lemme, votre medecin traitant ou 'hopital pour obtenr dos
consels immed s tement.

= Sivotre bébe prasente des convilsions, compoesezle 15 et demandez une ambulance
pour gmmener votre bebé a Maplial

Obtenir de I'aide

| st triss important que vous bénéficies de tout le soutien dont vous aver besoin. Mantrex ce fascic ule

d volre partenaire ou & n'impeorte guele autre personne (famille ou amis) gul vous nidera & préndre
soin de votre bébé. [l existe de nombraue mythes sur les symptdmes de sevra ge du bébé et de nombrou
|ugaments nogatfs sur les femmes usageres o alcool ou do drogues Do nombreus parents disont qu'ils
se sentent coupables et blamables dels conditon de leur bébe et rouvent d itficiles de parler des symp-
tomes de sevrage du bebe: Cest pour cela gue nous solhaltonsen parler assez til durant la grossesse,
De cette maniére vous pouvez recevolr de bonnes informations el ne pas vous sentir anxieuse en ce qul
concerne volre bahé,

Mous savons qu'il peut Lavérer tris difficlle de prendre soin d’un béhé gui présents des symptimes de
sevrage et quecelareguiert dela patienc e et du temps Lexpenence nous amontre gu'il exste da nom-
brewsas choses que vous pouves faire pour calmer et assurer le confort de volre bébe ot pour aider &
amehorar sa condition. Malgré ¢ela, 51 vous trouvez que prendre soin de volre bébe est trop stressant,
n'ayez pas peur deppeler des professionnels et services NHS. Souvenez-vous gu'lls sont toujours
présents pourvous apporer du soltien et pour parler avec vous de toutes les Inquietude § ou questions
0 Ui VOU S [FOUFTIEE g¥oir,

Sentez-vous libre de parler avec volre sage-femme ou un autrs professionnel de santé des informations
contenues dans co fasciculs, particuligrement sl y o quelque chose quo vou$ ne comprénez pas ou
dont vous voudnez parler plus en ditails. Nous esparons que oe {ascicule vous a fourni suffisamment
dinformations pour vous aider & preparer 'armves de volre bahé:

Numeéros utiles

L 1 = OO ) 1 18 5l <4 111111 O
Mon ahstétricien...... . Maon pharmacien ... . S
Wan faaltf visitor® s smnsi i WHn Sducalour 0l G Omma Br.. s i
Mon BESTELANL BOCIA ..\ sm p g s
Autres fravailleurs impliqués dans mes soins . .
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Annexe 4

Score de Finnegan :
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D'aprés Finnegan L. P . Neonatal Abstinence Syndrome : Assessment and Pharmacotherapy.
Neonatal Therapy : An Update. Rubaltelli FF and Granati B. (Eds) Experta Medica, Amsterdam, New-
York, Oxford 1986.

69



Score de Lipsitz :

Annexe 5

SIGNES SCORE
0 1 2 3
Trémulations : Absentes Leégerement Augmentation Augmentation
augmentées modérée on forte | forte ou continue
Activité musculnire des Normale par des au repos, calmée au repos
membres stimulations par + mouvements de
ouparle jetine | I"alimentation | type convulsifs
ou le bercage
Irritabilité Augmentation Forte
cris excessifs 0 Leégere modérée ou forte | augmentation
augmeniation par des méme au repos
stimulations
- ou par le jeiine
Reflexes Normaux Accentaes Trésaccentués
Tonus musculaire Normal Hypertonie idite
Selles Normales Liquides, en jet | Liguides, en jer
mais de fréguence et> §/j
normale
Lésions cutanées O Rougeurs Erosions
genoux, coudes
FR/mn <85 55.75 > 75
‘Eternuements repetes Non Oui
Biillements répetés Non Qui
Vomissements Non Om
Fievre Non Oui

D'apres Lipsitz P. J., Clin Pediatr. 1975, 14, 6, 592-594 (17)
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Annexe 6

Calendrier de prise en charge idéale

Usage probléematique de substances psychoactives durantla grossesse

Soins pré-conceptionnels

» Conseils sur la santé reproductive, la fertilita,
la contracepton, la sante sexuelle

* Propasition de rencaontrer le planning familial

» Eyaluation de Ia consommation de tabac, d'alcoal
et des autres drogues

* Conseils pour une bonne grossessa © conseils
digtatigues, complémentation en acide folique et
en vitamina D

» Evaluation des nsques de contamination par les
virus transmissibles par le sang et proposition de
tests de dépistage

Confirmation de la grossesse |

* Organiser le premier rendez-vous avec une

premier contact avec un sage-femme en matemite
professionnel de santé » Consulter son meédecin traitant : conseils sur un
style de vie sain, sur la complémantation en acide
foligue, sur I'hy giene
* Organiser la premiere échographie & 12semaines
10semaines | Premier rendez-vous *» Suivre le guide de soins anténatals
linseription) * Remplir le formulaire de liaison de la maternite

Partage d'information multi-
disciplinaire/premiere evalu-
ation des risques possibles
pour le bébe

isi usage probléematigue de substances]

* Conseils et soutien pour arréter de fumer

= [nterventions braves sur la consommation d'alcool

* (nentation vers un specialiste en addictologie
5i Necessaie

* Orientation vers une maternité spécialisée dans
l'usage problematique de substances psychoactives

= Prise de rendez-vous avec un obstétricien

» Distribution du fascicule v Enceinte. .. et consommatrice
d'alcool ou de'drogues 7 »

* Remise du fascicule « Prendre sain d'un béhé
mentrant des sympiomes de sevrage »

« Realisation des tests de dépistage (VIH®, VHE®,
VHE"). Si résultat positif, suivre la procédure indiguée

» Remise du formulaire d"information surv Comment
nourrir le nourrnisson » et conseils sur Mallartement
Al 58I
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= Diszussion surle travail et |a mise au monde
{incluant le protocole concernant les prescrptians)
= Discussion et agrément sur fa contraception postnatale
« Suneillance de la consommation de drogues stoud'alcool
= Mise & jour du formulaire de laison avec la matemite

36 semaines

Rendez-yous anténatal

= Preparation & la parentalité

* Evaluation de |a croissance fetale

« Discussion sur la prise en charge du bébe
présentant un SSNN ou SAF®

38 semaines

Rendez-vous anténatal

= Preparation & la parentalité
= Surveillance de la consommation de drogues
et/ou d'alcool

Terme
(40 semaines)

NAISSANCE

= Siterme dépasse, randez-vous avec la femme
240 ou 41 semaines et mise en place d'un plan pour
provagquer le travail

» Sinaissance survenue a temme, suivi du plan de
soin postnatal

» Conseils et soutien pour I'allaitement au sein

» Prescription d'une contraception postnatale

= Soutien sur la parentalite pour la mare et le pere

» Evaluation du Syndrome de sevrage néonatal
[SSNNI* et soins si nécessaim

« Evaluation du Syndrome d'aleaolisation foetale
|SAF*} et soins sinécessaire

* Rendez-vous de travail transversal de sortie (incluant
les prescriptions requises parle plan de soin)

= Révision et mise & jour du plan de soutien & la famille

« Identification du praofessionnel en charge de fa
coardination pour le plan de soin postnatal

» Kit de sartie - discussion sur les risgues de mort
subite du nourrisson et du partage de |it

10 jours

Sain postnatal

Réévaluation-révision

du plan de soutien a la
tamille / plan de protection
de |'enfance

» Continuation du soutien inter-sarvice/plan de soutian
posinatal

« Continuation de 'évaluation de SSNN/SAF® et sain
(51 nécessaire)

« Réevaluation de |a consommation de drogues/alcool
aprésla sortie

= Soutien de prevention a la rechute

= Soutien pamental pour la mere et e pere

= Fin de la prise en charge par [a sage-femme
{entre le jour 10 et le jour 28)

» Remplissage du furmulaire de liaison avee la mater-
nité {hé & l'usage problématique de substances psycho-
actives) pour documenter les résultats de la grossesse

* Visite a domicile parun health wsitor® a parfir du jour 11

= Organisation d'un rendez-vous de travail transversal
d 6-8 semaines
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« Evaluation du contexte social, discussion sur les
banétices de la maternita

* Evaluation des risques (concernant la protection
de I'enfance)

= Consentement pour le partage dinformation
et le ravail fransversal

* Remise du livret de maternite

12 semaines

« Echographie et évaluation du premier trimestre
(si consentament)

16 semames, .|

Rendez-vous anténatal

Mise en place
du plan de soin maternel

» Discussion des besoins d'evaluation et de soins
avec |'obstétricien

= Discussion et accord sur le plan de soin maternel

* Discussion et accord sur g prise en charge
addictologique

= |dentification de |a parsonne en charge d'organiser
I'evaluation transversale et les rendez-vous de
soutien a la famille

20 samames

= Echographie d'anomalie fetale

27 semaines

Rendez-vous anténatal

= Maonitoring de I'evalution, incluant 'usage d'alcoal,
de tabac et/ou de drogues

« Organisation d’une réunion transversale avec les
parents/professionnels

* Visite d'évaluation a domicile incluant une
discussion sur le stockage sans risgue des drogues

24 semamos

Reunion transversale ot
plan de soutien a la famille

= Reunion transversale avec les parents pour
discuter I'evaluation et 'agrement a un plan de:
soutien a la famille

« Evaluation de |a consommation de drogues, de
tabac et/ou d'alcool et des traitements éventuels

* Discussion sur les capac ités parentales de la mére
et du pere a glever I'enfant

= Discussion surla prise en charge du babe
prasantant un SSNN ou SAF

= Momination d'un professionnel responsabls de la
coordination du plan de soutian 3 |z famille

28 samaines

Rendez-vous anténatal

* Réunion d'information sur la protection de l'enfance
(si nécessaire) etsur le plan de protection de
I'enfance (si nécessaire)

= Echographie de croissance et monitaring foetal
&l necessaire

= Discussion du plan de naissance

32 semaines

Rendez-vous anténatal

= Evaluation de la croissance fatale -
2 échographie de croissance
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Annexe 7

Affiche du Réseau Périnatalité Normandie a destination des femmes enceintes :

TOUS LES PRODUITS
MEME EN FMBLE QUARTITE

FENDANT LA GROSSESSE
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Résumé :

Dépendance aux opiacés et grossesse : le role du pharmacien d’officine

La grossesse est une période importante dans la vie d’une femme. Durant la grossesse,
la femme subit beaucoup de modifications tant au niveau psychologique qu’au niveau
physique. Si en plus d’étre enceinte la future mere est dépendante aux opiacés, alors la
grossesse est une grossesse a risque et doit étre suivi d’autant plus pres par les professionnels
de santé.

La prise d’opiacés pendant la grossesse peut entrainer un retard de croissance intra-utérin, un
faible poids a la naissance voire des malformations de 1’appareil respiratoire.

Cependant, on préconise de ne pas arréter brusquement les opiacés puisque cela pourrait
engendrer un accouchement prématuré voire la mort in-utéro du feetus. Le nouveau-né sera
atteint d’un syndrome de sevrage a la naissance puisqu’il n’aura plus la dose d’opiacés qu’il
recevait par I’intermédiaire de la mere. Parmi les symptomes du sevrage nous avons des
troubles du systéme nerveux central, des troubles du sommeil, troubles digestifs, des troubles
respiratoires.

Des traitements de substitution ont été mis en place afin de ne pas engendrer un sevrage
néonatal aux nouveau-nés. Parmi ces traitements on trouve la méthadone ainsi que la
buprénorphine qui sont des opioides. Le médecin prenant en charge la future mere décidera de
substituer avec la méthadone ou bien avec la buprénorphine.

Le pharmacien peut intervenir dans la prise en charge de ces femmes, il est 1a pour orienter
ces femmes vers des professionnels de santé qui seront plus adapté a leur situation
(addictologue, sage-femme...) ou bien vers des structures accueillant ce genre de patients
(CSAPA...). Le pharmacien d’officine est un des seuls professionnels de santé disponible,
sans prise de rendez-vous. Les professionnels de santé doivent collaborer entre eux afin de
proposer une meilleure prise en charge pour ces futures meres et leurs futurs enfants.

Summary:

Opiate dependence and pregnancy: the role of the dispensing pharmacist

Pregnancy is an important period in a woman's life. During pregnancy, a woman
undergoes many psychological and physical changes. If, in addition to being pregnant, the
mother-to-be is dependent on opiates, then the pregnancy is a high-risk one, and needs to be
monitored all the more closely by healthcare professionals.

Taking opiates during pregnancy can lead to intrauterine growth retardation, low birth weight
and even respiratory malformations.

However, it is advisable not to stop taking opiates abruptly, as this could lead to premature
delivery or even in-utero fetal death. The newborn will suffer from withdrawal syndrome at
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birth, since it will no longer have the dose of opiates it received from the mother. Symptoms
of withdrawal include central nervous system disorders, sleep disorders, digestive disorders
and respiratory problems.

Substitution treatments have been introduced to prevent neonatal withdrawal in newborns.

These treatments include methadone and buprenorphine, both opioids. The doctor treating the

mother-to-be will decide whether to substitute with methadone or buprenorphine.

The pharmacist can play a part in the care of these women, by directing them to the health
professionals best suited to their situation (addictologist, midwife, etc.) or to facilities that
cater for this type of patient (CSAPA, etc.). The dispensing pharmacist is one of the only
healthcare professionals available, without having to make an appointment. Healthcare
professionals need to work together to provide the best possible care for these expectant
mothers and their future children.
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