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Résumé

Correctement pris en charge, de facon pluridisciplinaire, les antécédents d’héroinomanie
ne péjorent pas spécifiquement le pronostic des grossesses.

La définition d’une stratégie sanitaire de réduction des risques vis-a-vis de I’héroinomanie a
conduit a une amélioration globale des pratiques et des observations médicales chez les femmes
sous traitement de substitution durant la grossesse et chez leurs enfants nouveau-nés. Chez 259
femmes substituées recrutées dans 35 unités de soins périnataux réparties sur tout le territoire
national entre octobre 1998 et octobre 1999, les résultats ont été étonnamment proches de la
normale.

Le diagnostic et le suivi des grossesses ont été précoces et réguliers. Aucune mortalité
postnatale n’a été enregistrée. Si ’'on compare aux données connues en matiere d’héroinomanie
durant la grossesse, le taux de prématurité était nettement meilleur (10 % vs 30 a 40 %) et la
fréquence des séparations précoces mere/enfant également (4 % vs 30 a 50 %), et ce malgré une
fréquence importance des retards de croissance intra utérins (35 %), vraisemblablement liée au
tabagisme systématique chez ces parturientes.

L’¢évaluation des différentes pratiques de substitution s’est basée sur le caracteére aléatoire du
recrutement des consultations périnatales, et sur I’objectivité des parametres observés, chez le
nouveau né notamment. Mis a part des différences peu ou pas significatives d’age gestationnel a
la naissance et de précocit¢ du syndrome de manque néonatal, il n’existait pas de raisons
périnatales de préférer I’'un ou l’autre des traitements de substitution réglementaires. La
buprénorphine, plus fréquemment utilisée, offrait des résultats comparables au traitement de
référence : la méthadone.

L’intensité¢ et la fréquence observées du syndrome de manque néonatal n’étaient pas
proportionnelles a la nature ou a la dose de substitution recue par la mére au moment de
I’accouchement. Aucun facteur prédictif individuel n’a pu étre mis en évidence pour ce
syndrome. A titre anecdotique, 1’observation de deux jumeaux présentant des syndromes de
manque radicalement différents quelques heures aprés leur naissance vient illustrer cette
constatation.

D’une fagon générale, les complications néonatales et plus encore les situations aboutissant a
des séparations mere/enfant paraissent avant tout liées a des facteurs sociodémographiques, plus
qu’a I’abus spécifique de substances psychoactives.
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Introduction

Contexte général de I’effet des drogues sur la grossesse

Les consommations de substances psychoactives pendant la grossesse ont des conséquences bien
connues sur les risques périnatals, la mortalité¢ intra-utérine, le développement de 1’enfant
(Roques, 1999). Si la substance la plus tératogéne reste sans conteste 1’alcool, les risques
associés a des consommations illicites sont aggravés par 1’invisibilité nécessaire des femmes
enceintes concernées aux institutions chargées de leur prise en charge. En particulier, la
culpabilité de la prise de drogue en attendant un enfant, comme la crainte d’un signalement aux
services judiciaires, entravent la bonne prise en charge de ces grossesses a risques (Simmat-
Durand, 2001).

Des conséquences sur la mise en place des liens mére-enfant sont également relatées : « le mode
de vie qui accompagne la toxicomanie parentale et qui est généralement dominé par la recherche
de la drogue, provoque inévitablement une inquiétude, des angoisses, une agitation et de la
confusion et influe directement sur I’enfant. L’enfant ne recoit pas 1’affection qui lui est vitale. I
en résulte presque inévitablement des troubles psychiques et des problémes de développement,
car, en général, la mére ne préte guere attention aux besoins essentiels de son enfant » (Conseil
de I’Europe, 1998). On bascule ainsi facilement dans une notion de maltraitance, qui implique
des mesures souvent draconiennes de séparation des méres et des enfants, retrait du droit de
garde dans certains pays, déchéance des droits parentaux (Simmat-Durand, 2001).

Néanmoins, comme le notent B.K. Finch ef al. (2001), la plupart des recherches se sont penchées
sur des échantillons de femmes a faibles revenus, en traitement dans des centres spécialisés, de
sous-groupes ethniques, ou appartenant a la clientéle des hopitaux publics des banlieues, ce qui
en constitue une limite indiscutable. De plus, un grand nombre d’enquétes reposent sur une auto
déclaration des femmes, alors méme que le contexte dans nombre d’Ftats américains peut
conduire a la poursuite pénale des femmes pour lesquelles la preuve de I’intoxication pendant la
grossesse existe.

Sur la période plus récente, de nombreuses ¢tudes montrent I’amélioration possible par une prise
en charge globale des femmes enceintes (Finnegan, 1994. Lejeune, 1998) et par un travail
d’équipe pluridisciplinaire.

Intérét de la substitution dans ce contexte

L’extension rapide des traitements de substitution depuis 1995 en France et par conséquent des
populations concernées, laisse supposer qu’un nombre croissant de jeunes femmes ont acces a de
tels traitements, a un moment de leur vie coincidant avec leur période de fécondité. Le dispositif
de repérage de cette sous-population est trés faible.

L’expertise collective de I'INSERM sur la mise a disposition du Subutex® réalisée en 1998
propose les évaluations suivantes, décrites comme tres grossieres : 1000 a 2 500 femmes sous
Subutex enceintes chaque année et 160 a 320 sous méthadone. Ces évaluations sont sans doute
largement sous-estimées, puisque la présente recherche, proposant un recueil de données sur 35
sites pendant un an, concerne déja 100 femmes sous méthadone. En effet, les évaluations du
nombre de patients sous traitement de substitution par la buprénorphine se fondant sur les ventes,



la part des femmes est treés peu souvent étudiée. Dans 1’é¢tude de I’OFDT (2002) sur ces patients,
il est indiqué que le sexe et I’age sont ignorés dans a peu pres 20 % des cas. Les proportions
observées varient selon les sites de trois a quatre hommes pour une femme.

L’un des principaux avantages attendus d’une mise sous substitution des femmes enceintes
héroinomanes est leur suivi dans le cadre d’une prise en charge globale, donc y compris un
meilleur suivi des grossesses, avec réduction des tensions liées a la recherche du produit, a des
périodes de manque néfastes pour le feetus, la sortie de la clandestinité, etc. Par contre, pour ce
qui concerne I’enfant, la mise sous substitution ne fait pas disparaitre les signes de manque,
appelés syndrome de sevrage et une prise en charge spécifique doit pouvoir étre proposée.
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1. Contexte et méthodologie

1. Revue de la littérature médicale

Introduction : traitements de substitution et grossesse

Les opiacés, dont la méthadone (MH) et la buprénorphine haut dosage (BHD) (Subutex®) sont
des petites molécules lipophiles qui passent facilement la barriére placentaire, s’accumulent chez
le feetus du fait de ses capacités limitées de métabolisation et d’excrétion rénale et passent
facilement dans le cerveau feetal (Marquet, 2002). Le sevrage brutal a la naissance est
responsable de symptomes de manque chez le nouveau-n¢, de gravité variable. Cependant, un
travail expérimental récemment publié par T. Nanovskaya et al. (2002) décrit une étude du
transfert trans-placentaire de la BHD, par perfusion in vitro de lobules placentaires humains
isolés ; selon cette équipe, ce transfert trans-placentaire n’aurait pas de conséquences néfastes sur
la physiologie placentaire car le passage de BHD vers le feetus était relativement faible.

De nombreuses publications, dont des articles américains datant de plus de 20 ans, font état
d’une nette amélioration du suivi de la grossesse et des données périnatales (terme, poids de
naissance...) chez des femmes enceintes toxicomanes entrant avant ou pendant la grossesse dans
un programme de substitution par la MTD dans un cadre institutionnel (Blatman, 1971. Ostrea,
1976. Boer, 1994. Hagopian, 1996. Hulse, 1997. Kandall, 1999. Mc Carthy, 1999). Les
comparaisons entre groupes (sous Héroine, sous méthadone, sans drogues) sont souvent rendues
difficiles par de nombreux biais dont la consommation associée d’autres toxiques (Aylward,
1982. Brown, 1998. Asnafi, 2000). D’apres I’étude de J.E. Mac Carthy (1999), le pronostic
périnatal dépendrait davantage de la qualité de la prise en charge pendant la grossesse que des
consommations des différents produits d’addiction.

L’effet bénéfique de la substitution, hormis celui de la prise en charge et du soutien médico-
psycho-social et de la politique de réduction des risques, repose surtout sur le maintien de taux
maternels stables d’opiacés évitant les €pisodes successifs de pics et de périodes de manque, ces
derniers étant générateurs de souffrance foetale (Umans, 1985. Zuspan, 1975). Par exemple, un
cas clinique publi¢ par W. M. Wong et coll. en 1997, rapporte I’existence d’anomalies séveres du
doppler de I’artére ombilicale a 29 SA (diastole nulle) disparaissant apres substitution par la
méthadone. L’interprétation du monitoring foetal doit tenir compte du fait que, sous traitement
maternel par la méthadone, il existe une nette augmentation de fréquence des tracés non réactifs
(levine, 1995. Anyaeg, 1997. Kandall, 1999).

Un éditorial de J. Ward et al. paru en 1999 dans le Lancet récapitule les effets bénéfiques d’un
traitement de substitution par la méthadone pendant la grossesse :
o protection du foetus contre les effets déléteres des épisodes successifs de pic et surtout de
nadir' des taux d’opiacés,
prévention des risques de transmissions virales (VIH, VHB, VHC,...),
amélioration du suivi médical de la grossesse,
prévention de la prématurité et du retard de croissance intra-utérine (RCIU),
prévention des rechutes de consommation d’héroine et d’autres produits d’addiction.

O 0O O O

' - Taux le plus faible.
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Cependant, dans un « point de vue » paru en 2001 (HULSE, 2001-329), GK HULSE conteste le
bénéfice que 1’on pourrait attendre de la mise en route tardive, en fin de grossesse, d’un
traitement de substitution par la MTD chez une femme enceinte qui continue a consommer de
I’héroine. Selon, en particulier, des données datant de 1977 (Connaughton, 1977), le risque de
mortalité périnatale serait plus élevé si la femme enceinte consomme simultanément de 1’héroine
et de la méthadone que si elle ne prend que de I’héroine :

o RR (95 % CI) de mortalité périnatale :

o Grossesse non suivie + héroine seule : 3,0 (0,57-10,2)

o MTD avant la grossesse sans héroine et bon suivi de grossesse : 1,83 (0,46-5,39)

o Héroine pendant toute la grossesse + MTD en fin de grossesse : 6,65 (2,051-15,81).

Plusieurs auteurs insistent sur la nécessité de maintenir des doses élevées en cours de grossesse,
voire d’augmenter la posologie en fin de grossesse (Pond, 1981. Berghella, 2001) :

pour une posologie de MTD identique, le taux plasmatique est plus bas chez les femmes
enceintes que chez les adultes non gravides (Finnegan, 1991.331. Jarvis, 1999. Kandall, 1999) ;
il existe de trés grandes variations individuelles dans le métabolisme de la méthadone, le passage
trans-placentaire et la vitesse d’excrétion (Rosen, 71976) ;

G.S. Hagopian (1996) a montré, sur une série de 172 femmes enceintes sous méthadone, que
I’augmentation de la posologie en fin de grossesse était corrélée a une augmentation de 1’age
gestationnel et du poids de naissance, notion non retrouvée par d’autres chercheurs (Mc Carthy,
1999) ;

L.R. Sutton (1990) insiste sur le risque, chez les femmes enceintes sous dosées en méthadone, de
la prise de Benzodiazépines, responsable d’une aggravation du syndrome de sevrage néonatal
(syndrome de sevrage du nouveau-né) ; V Berghella et al. (2001) ont montré que des symptomes
de manque apparaissaient pour un taux sérique de MTD <0,24 mg/l juste avant la prise
journaliere ; pour obtenir un taux efficace, une posologie de 50 a 150 mg/j est habituellement
nécessaire, voire davantage au troisiéme trimestre.

Surtout, dans I’objectif prioritaire de la mise en place harmonieuse du lien mére-enfant, il
apparait primordial que ces femmes soient le mieux équilibrées possible pendant la période
critique des premicres semaines du post-partum (Lejeune, 1998. Kandall, 1999).

Les corrélations entre la posologie maternelle de MTD et les caractéristiques du syndrome de
sevrage du nouveau-né sont peu claires (cf. infra) (Rosen, 1976).

La diminution des doses en fin de grossesse, souvent réclamée par les femmes elles-mémes dans
I’espoir de minimiser le syndrome de sevrage du nouveau-né, nous semble plus dangereuse
qu’utile ; le risque principal est la survenue d’une trés mauvaise équilibration de la mére a la
période critique du post-partum.

Pour la population générale des patients dépendant des opiacés, plusieurs études frangaises ont
montré ’efficacité des traitements de substitution par la BHD prescrite par des réseaux de
médecins généralistes (Fhima, 2001. De Ducla, 2000).

Caractéristiques du syndrome de sevrage du nouveau-né chez les meéres substituées par la
méthadone

Les données fournies par la littérature sont trés disparates. De nombreux auteurs décrivent, chez
les nouveau-nés de mere sous MTD :

12



o une aggravation de la symptomatologie, surtout neurologique et digestive, du syndrome
de sevrage du nouveau-né par rapport aux nouveau-nés de mere sous Héroine (Ostrea,
1976. Herzlinger, 1977. Gabaude, 1985. Volpe, 1987. Levy, 1993. Malpas, 1995. Baglin,
1995. Ward, 1999. Kandall, 1999-231), avec une augmentation significative de la
fréquence de convulsions (herzl, 1977. Rementeria, 1977. Zelson, 1971. Harper, 1974) ;
dans I’étude de R.A. Herzlinger (1977), la fréquence des convulsions est de 1,2 % sous
Héroine et de 7,8 % sous MTD (p < 0.05) ; cette notion n’est pas retrouvée par d’autres
auteurs (Lipsitz, 1974) ;

o une date de survenue un peu plus tardive : le plus souvent vers J2-J3 ; dans la série de
N.J. Shaw (1994) de 32 nouveau-nés de mere sous MTD, la date moyenne de survenue
du syndrome de sevrage du nouveau-né est H23 (H15-64) ; dans la revue de littérature
effectuée par J.J. Volpe (1987), sont présentés les résultats suivants :

Méthadone Héroine
HO-12 0% 29 %
H12-24 27 % 34 9%
H24-48 53 % 21 %
> H48 20 % 15 %

Dans la revue de littérature réalisée par M. Levy (1993), la date de survenue est dans 87 % des
cas avant H72 et dans seulement 2 % entre J7 et J14 ; Une durée un peu plus longue est observée
par d’autres chercheurs (Volpe, 1987. Baglin, 1995. Lifschitz, 1983. Wilson, 1981).

Par contre, dans la série de C Sinha et al. (2001), le syndrome de sevrage du nouveau-né
nécessitait moins souvent un traitement médicamenteux chez les nouveau-nés exposés in utero a
la MTD seule que chez ceux exposés in utero a I’héroine.

Syndrome de sevrage du nouveau-né chez les nouveau-nés de méres substituées par la
BHD

Les données concernant les nouveau-nés de meres sous BHD sont peu nombreuses, bien que, en
mars 2001 en France, environ 74 300 hommes et femmes sont sous traitement de substitution par
BHD (OFDT, 2002).

Pour le groupe Pompidou, Auriacombe et Loustanneau (2001) ont colligé 102 cas d’enfants nés
apres une grossesse sous buprénorphine, répartis en neuf études (chacune d’un maximum de 24
enfants). Nous ne les reprenons pas toutes ici, car nous avons privilégié les références les plus
récentes.

Globalement, la premiére impression semble étre que le syndrome de sevrage du nouveau-né est
un peu moins séveére que sous MTD (Lejeune, 1998. Mazurier, 1996. Marquet, 1997. Herve,
1998. Eder, 2001. Fisher, 1998 & 2000. Johnson, 2001), en I’absence d’intoxications associées
en particulier par les benzodiazépines (cf. infra).

G. Fischer et al. (2000) ont présenté une série de 15 cas de nouveau-nés exposés in utero a la
BHD ; le syndrome de sevrage du nouveau-né était absent chez 8 sur 15, modéré et n’ayant pas
nécessité de traitement médicamenteux chez 4 d’entre eux et plus sévere et ayant nécessité un
traitement chez seulement 3 sur 15. P. Regini (1998) a cependant décrit un cas de syndrome de
sevrage du nouveau-né tres sévere sous buprénorphine.

13



Une autre série d’observations non publiée de 1I’équipe de Bordeaux (présenté en poster lors d’un
Congrées) (Elleau, 1998) a rapporté 12 cas de nouveau-nés de méres substituées par la BHD ;
11/12 ont présenté un syndrome de sevrage du nouveau-né dont 5 séveres avec convulsions,
mieux controlées par la prescription d’un soluté de morphine que par le diazepam. La prise
simultanée par la mere d’autres produits et en particulier de cocaine et/ou de benzodiazépines a
semblé aggraver le syndrome de sevrage du nouveau-né.

P. Marquet et al. (2002) ont récemment publi¢ des résultats portant sur une série de 23 nouveau-
nés de meres substituées par la buprénorphine. La plupart de ces femmes consommaient
simultanément d’autres produits d’addiction. Parmi ces nouveau-nés :

38 % n’ont présenté aucun syndrome de sevrage du nouveau-né,

14 % ont présenté un syndrome de sevrage du nouveau-né discret précoce traité par nursing,

47 % ont présenté un syndrome de sevrage du nouveau-né modéré a sévere, ayant débuté pour
30% avant H24 et 70 % aprés H44 (moyenne = H33,1) et ayant nécessit¢ un traitement
médicamenteux ayant duré en moyenne 16,5 jours (1 a 36 jours).

Les taux sériques de buprénorphine (B) et de nor-buprénorphine (NB) chez les nouveau-nés
¢taient d’environ 25 % des taux maternels. La posologie moyenne de BHD était de 7,25 mg/j
pour les meres de 13 nouveau-nés ayant présenté un syndrome de sevrage du nouveau-né contre
3,6 mg/j pour celles dont les nouveau-nés n’ont pas présent¢ de syndrome de sevrage du
nouveau-n¢ (différence non significative en raison du faible effectif).

L’équipe de Strasbourg de M. Jernite et al. (1999.1179) a comparé deux séries historiques de
femmes enceintes substituées par la BHD :

groupe [ = 13 femmes substituées en cours de grossesse et sans prise en charge structurée ;
groupe I1=11 femmes prises en charge par une équipe pluridisciplinaire et en réseau ville-
hopital ; 8/11 avaient débuté le traitement de substitution par BHD avant cette grossesse.

La comparaison des deux groupes a montré :
o une diminution de la prématurité : 9 % dans le groupe II vs 30 % dans le groupe I,
une diminution du RCIU : 9 % vs 46 %,
une diminution de la souffrance feetale aigue (SFA) : 0 vs 23 % ;
une fréquence identique de syndrome de sevrage du nouveau-né : 63 % vs 69 %,
mais une durée moyenne de traitement plus courte : 9j vs 16j,
et une durée d’hospitalisation du nouveau-né plus courte : 10,2j vs 19,5] ;
o une diminution du taux de placement du nouveau-né : 0 vs 15,3 %,
une baisse du taux d’abandon : 0 vs 7,6 %.

0O O O OO

Ce travail met bien en lumiére la grande importance de la prise en charge médico-psycho-sociale
dans les traitements de substitution pendant la grossesse pour I’amélioration du pronostic
périnatal.

Influence de la posologie du traitement de substitution sur I’intensit¢ du syndrome de
sevrage du nouveau-né

Des controverses se sont développées depuis longtemps sur les éventuelles corrélations entre la
dose de méthadone recue par la mére et I’intensité du syndrome de sevrage du nouveau-né.
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Certaines ¢tudes retrouvent une corrélation (Malpas, 1995. Madden, 1977. Doberczac, 1993) ;
par exemple, I’é¢tude de P. M. Doberczak (1993) chez 25 femmes enceintes sous méthadone
montre que :
o le taux sérique maternel de MTD a H + 16 est corrélé a la posologie maternelle avant
I’accouchement,
o le taux sérique maternel de MTD est corrélé au taux sérique néonatal a JO,
o l’intensité des signes neurologiques du syndrome de sevrage du nouveau-né est corrélée a
la baisse du taux sérique néonatal entre JO et J4.

A 1a suite de ces études, il a été recommandé de maintenir les méres au 3e trimestre au-dessous
de 20 mg/j de MTD ; en réalité, cette recommandation, non seulement n’évitait pas le syndrome
de sevrage du nouveau-né, mais faisant aussi courir le risque de rechute aux meéres; mal
équilibrées, elles risquaient de reprendre de 1’héroine ou d’autres produits et en particulier des
benzodiazépines (Sutton, 1990).

D’autres études ne retrouvent pas cette corrélation entre la posologie de la MTD et la gravité du
syndrome de sevrage du nouveau-né (Kandall, 1999a et 1999b). Par exemple, 1’étude de K.A.
Kaltenbach (1993) qui porte sur ’analyse de 147 femmes enceintes sous MTD ; elle compare 3
groupes de femmes enceintes sous MTD a des posologies différentes (5-40 mg/j ; 41-60 mg/j ;
> 60 mg/j) ; aucune différence significative n’est retrouvée entre ces 3 groupes en termes de
sévérité du syndrome de sevrage du nouveau-né ni en termes d’age gestationnel ou de poids de
naissance.

H.L. Brown et al. (1998), ont observé une série de 32 femmes sous MTD et n’ont pas retrouvé de
différence de fréquence du syndrome de sevrage du nouveau-né selon que la posologie de MTD
était < 50 mg/j (61 %) ou > ou = 50 mg/j (79 %).

V. Berghella et al. (2000-S154) n’ont pas non plus mis en évidence des différences significatives
de gravité du syndrome de sevrage du nouveau-né pour des posologies de MTD inférieures a
80 mg/j vs supérieures ou égales a 80 mg/j chez des femmes dont le traitement de substitution
avait ét¢ débuté en début de grossesse. Un cas clinique (Floch, 2000) a décrit des syndromes de
sevrage du nouveau-né tres différents chez deux jumelles d’une mére sous MTD.

Enfin, il importe de prendre en compte I’influence des autres toxiques consommés, chez des
femmes éventuellement sous dosées en produit de substitution :
o aggravation globale du syndrome de sevrage du nouveau-né en cas de poly-intoxication
(Fundaro, 1994. Elleau, 1998),
o aggravation en cas de consommation simultanée de cocaine (Mayes, 1996. Brown,
1998),
o surtout, aggravation, prolongation et caractere retardé voire en deux vagues du syndrome
de sevrage du nouveau-né en cas de prise simultanée de benzodiazépines (Sutton, 1990.
Levy, 1993. Rementeria, 1977. Wilbourne, 2000-S177) ou de gardénal, avec
I’augmentation du risque de convulsions (Levy, 1993); cette aggravation n’est pas
retrouvée par d’autres (Mc Carthy, 1999),
o la prise de benzodiazépines pendant la grossesse peut a elle seule étre responsable d’un
syndrome de sevrage du nouveau-né (Elefant, 2000),
o un syndrome de sevrage du nouveau-né a été décrit chez les nouveau-nés de meres
alcooliques, qu’il existe ou non un syndrome malformatif d’alcoolisation foetale (Pierog,
1977. Coles, 1984. Kandall, 1999-231).
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A. Bleich et coll. (1999) ont étudi¢, dans une cohorte de patients sous MTD depuis plus d’un an,
les caractéristiques de ceux qui abusaient des benzodiazépines ; ils étaient plus souvent seuls,
sans emploi et avaient plus souvent sé¢journé en prison ; ils présentaient plus de pathologies
psychiatriques ; ils consommaient plus de cocaine, de cannabis et d’héroine, et avaient des
posologies de MTD plus ¢élevées ; ils avaient plus de comportements a haut risque infectieux
(VIH et VHC).

Passage dans le lait de mére (lait maternel) des produits de substitution

Une notion bien ancrée et souvent recopiée est que les opiacés passent abondamment dans le lait
maternel, ce qui aboutirait, pour les uns a contre-indiquer 1’allaitement maternel chez les femmes
substituées, et pour d’autres au contraire, a recommander 1’allaitement maternel dans 1’espoir —
fallacieux- de traiter ainsi le syndrome de sevrage du nouveau-né.

Quatre publications récentes et d’autres (Geraghty, 1997) ne confirment pas ces idées en
montrant un passage faible dans le lait maternel de la MTD et de la BHD.

o R. E. Wojnar-Horton (1997) a étudié le passage de la MTD dans le lait maternel chez 12
femmes sous MTD (20 a 80 mg/j ; moyenne 43 mg/j). Le rapport moyen du taux lait
maternel/taux sérique de la mére est de 0.44 (0.24-0.64) ; une approximation de la dose
absorbée par le nouveau-n¢ du fait de I’allaitement maternel aboutit a un apport moyen
de 17.4 meg/kg/j (10.8 & 24), soit environ 3 % de la dose/kg recue par la mére. Huit de
ces nouveau-nés ont eu un dosage plasmatique; chez 7 enfants sur 8, le taux
plasmatique était inférieur a la limite de détection ; chez 1 seul le taux était dosable a 6,5
mcg/l pour un taux plasmatique maternel moyen de 311 mcg/I.

o Dans une revue générale publiée en 1991 (Hoegerman, 1991), le pic de MTD dans le lait
maternel survient entre 2 et 4 heures apres une prise orale et est en moyenne de 0,83 du
taux plasmatique maternel.

o J.J. Mac Carthy et al. (2000) ont dosé¢ la MTD dans 14 échantillons de lait de 8 femmes
allaitantes sous MTD (posologie =25 a 180 mg/j). Le taux moyen dans le lait maternel
était de 95 +-60 ng/ml (27 a 260). La dose journaliére moyenne calculée, ingérée par les
nouveau-nés ¢était de 0,05 mg/j; aucun effet secondaire n’a été noté pendant
I’allaitement ou a son arrét brusque.

o P. Marquet (1997) a étudi¢ une femme sous 4 mg/j de BHD sans aucune autre prise
d’autres toxiques. Un dosage dans le lait maternel quatre semaines apres
I’accouchement, dans tous les échantillons de lait maternel d’une journée, a permis
d’apprécier la quantité maximum absorbée par 1’enfant soit : 3,28 mcg de buprénorphine
et 0,33 mcg de norbuprénorphine en 24 heures ; sur les 6 échantillons, le taux de
norbuprénorphine est toujours trés faible mais le taux de buprénorphine est variable avec
un maximum sur le ler prélévement (matin ?) a 1,495 mcg, et minimum dans le 3e
¢échantillon a 0,185 mcg. L’arrét brutal de I’allaitement maternel a 8 semaines, a cause
d’un épisode infectieux maternel, n’a entrainé 1’apparition d’aucun symptome de
sevrage chez le nourrisson.

M. Jernite et coll. (2000-1014) ont publi¢ des dosages dans le lait maternel chez 8 femmes sous
BHD (0.4 a 8 mg/j). Leurs principales conclusions sont :
o pas de corrélation entre les taux de buprénorphine et de nor-buprénorphine dans le lait
maternel et la posologie de BHD ;
o les taux dans le lait maternel sont trés faibles : les concentrations moyennes sont de 4.02
mcg/l pour la buprénorphine et de 1.89 mcg/l pour la nor-buprénorphine, soit une dose
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ingérée par le nouveau-né de 1.45 mcg par jour de buprénorphine et de 0.62mcg par jour
de nor-buprénorphine pour les posologies maternelles les plus élevées, soit 20 a 40 fois
moins que les posologies d’opiacés utilisées pour le traitement du syndrome de sevrage
du nouveau-né ;

o pas de symptomes de sevrage a 1’arrét brutal de I’allaitement 2 & 3 semaines apres
I’accouchement chez 2 méres sous 6 et 8 mg/j de BHD ;

o le pic de concentration dans le lait maternel se situe 2 a 4 heures apres la prise.

Ces quatre auteurs (Jernite, 2000-1014. Mac carthy, 2000. Marquet, 1997. Wojnar, 1997) et
d’autres (Kandall, 1999-231) concluent a I’absence de contre-indication a 1’allaitement maternel.
Cette observation est importante compte tenu du role que peut jouer 1’allaitement au sein pour
favoriser le lien mere-enfant. Dans la mesure ou un consensus presque général s’est établi pour
autoriser I’allaitement maternel chez les femmes VHC + méme si elles sont PCR + (+de 80 %
des anciennes toxicomanes [V sont VHC + dont environ 80 % PCR +), la seule contre-indication
a I’allaitement maternel est chez ces femmes une sérologie VIH positive.

Traitement du syndrome de sevrage du nouveau-né (Lejeune, 2000. Committee, 1998. Theis,
1997. Kandall, 1999-231)

Traitement symptomatique, nursing.

Un certain nombre de mesures simples sont trés efficaces pour minimiser le syndrome de
sevrage du nouveau-né et peuvent suffire en cas de sevrage modéré (pic de score de Finnegan ou
de Lipsitz inférieur a 8) :

- diminution des stimuli sonores et lumineux,

- alimentation riche et fractionnée,

- bergage, calins, peau a peau, au mieux par la mere.

Notre expérience actuelle est que les méres bien équilibrées par une substitution et bien
préparées par une prise en charge médico-psycho-sociale pendant la grossesse participent
beaucoup mieux aux soins de nursing de leur nouveau-né (Lejeune, 1998. Mazurier, 1996). Les
changements les plus marquants (Lejeune, 1998) sont la qualité relationnelle entre ces femmes et
I’équipe soignante et surtout une bien meilleure relation entre ces femmes et leur enfant. Le
comportement de ces femmes face au syndrome de sevrage de leur enfant est radicalement
différent de ce que nous avions connu antérieurement : présence quasi-permanente aupres de leur
enfant, trés chaleureuse et beaucoup moins angoissée, avec une participation active aux soins qui
fait, a notre avis, partie intégrante du traitement du syndrome de sevrage du nouveau-né.

Cette qualité relationnelle entre ces meres substituées et leur enfant nous semble avoir un triple
impact favorable :

o sur ’amélioration des symptomes de sevrage chez I’enfant,

o sur D’établissement du lien mére (et peére) et enfant dont on connait I’importance
pronostique (Davis, 1990),

o et sur le devenir de ces femmes dont le pronostic semble favorablement influencé par
leur réussite en tant que mere, contrastant avec les conduites d’échec antérieures qui
s’accompagnaient le plus souvent d’une aggravation des conduites addictives.

La pratique de ces soins en Unité Kangourou semble tout particuliérement bénéfique (Mazurier,
1996).
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Choix et indications du traitement médicamenteux

Une revue générale récente analyse la littérature a ce sujet (Theis, 1997). Il s’agit d’une tentative
de méta-analyse des études contrdlées sur les différents protocoles thérapeutiques ; en fait, il
existe trés peu de vraies études contrdlées fiables et a peu prés aucune étude randomisée. Les
critéres d’étude sont tres disparates et rendent toute méta-analyse impossible.

La grande majorité des auteurs prone la mise en route du traitement médicamenteux en fonction
de la surveillance du score de Finnegan ou de Lipsitz (Lipsitz, 1975. Committee, 1998), a partir
d’un score supérieur a 8 ou 10 (Committee, 1983. Kandall, 1999-231). D’autres, peu nombreux,
proposent un traitement préventif dés les premieres heures, ce qui ne parait pas logique dans la
mesure ou seulement la moiti¢ environ des nouveau-nés de meres toxicomanes présente un
syndrome de sevrage nécessitant un traitement médicamenteux. L hypotheése selon laquelle un
traitement préventif précoce pourrait minimiser le syndrome de sevrage du nouveau-né n’est pas
documentée.

Le choix du médicament donne lieu a nombre de discussions.

o Le traitement le plus classique cité dans la littérature américaine et européenne est 1’ élixir
parégorique. Un certain nombre de critiques peuvent étre apportées a son utilisation
(Theis, 1997. Levy, 1993. Suresh, 1998) :

- le dosage en opiacés est variable selon les pays (en France, 0.05 % de morphine
soit 0,5 mg/ml ; 10 gouttes = 0,1 mg de morphine),

- et surtout, I’¢lixir parégorique est un mélange complexe de plusieurs substances
dont certaines sont actives (outre 1’opium) et potentiellement nocives, en
particulier : acide benzoique, camphre (excitant du systéme nerveux central) et
alcool (44 a 46 %).

Il restait cependant recommandé dans une revue générale récente (Kandall, 1999-231).

o Les recommandations les plus récentes pronent plutot I'utilisation de solutés de morphine
(Jones, 1999. Committee, 1998. Theis, 1997. Suresh, 1998).

Dans notre expérience a Louis Mourier (Colombes, Hauts-de-Seine), nous utilisons le
Chlorhydrate de morphine (solution analgésique per-os en ampoules de 10 ml =10 mg soit
I ml=1mg) (16, 20, 43, 45, 46), mais il n’existe pas d’études controlées. Ce traitement est treés
efficace et sans effets secondaires (Lejeune, 1998) ; dose initiale de 0,5 mg/kg/j en 4 prises,
¢éventuellement augmentée a 0.75 voire 1 mg/kg/j, avec le plus souvent une amélioration
spectaculaire du score de Finnegan ou de Lipsitz ; la posologie est ensuite trés progressivement
diminuée par paliers de 2 a 4 jours selon le suivi au moins biquotidien du score.

Selon I’¢étude rétrospective de H.C. JONES (1998), il semble qu’un intervalle plus court entre les
prises de soluté¢ de morphine (toutes les 3 a 4 heures plutot que toutes les 6 heures) soit corrélé a
une durée d’hospitalisation plus courte, chez 41 nouveau-nés de meres ne prenant que de la
MTD pendant la grossesse.

o Quelques tentatives d’utilisation de la Méthadone ont été abandonnées du fait, semble t-
il, d’un maniement difficile.
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o Les benzodiazépines, et en particulier le Valium, longtemps tres utilisées, sont de plus en
plus controversées (Theis, 1997. Kandall, 1999-231) du fait :
- d’une action trés prolongée (Levy, 1993),
- d’une aggravation des troubles de la succion (Volpe, 1987. Kron, 1976),
- d’un moins bon contrdle des éventuelles convulsions par rapport aux opiacés
(Herzlinger, 1977. Volpe, 1987. Levy, 1993. Theis, 1997. Wijburg, 1991).

o D’autres drogues sont de moins en moins proposées :
- chlorpromazine, qui serait surtout efficace sur les troubles digestifs (0,5 mg/k
toutes les 6 heures) (Suresh, 1998) ;
- gardénal, sauf en cas de convulsions authentifiées par I’EEG (Levy, 1993) (dose
de charge IV de 20 mg/kg puis dose d’entretien per os de 4 a 5 mg/kg/j).

Devenir a moyen et long terme

Dans I’expérience des équipes de Montpellier (Mazurier, 1996), de Strasbourg (Jernite, 1999) et
de Louis Mourier (Lejeune, 1998), I’amélioration des modalités de prise en charge de ces
femmes et de leurs enfants s’accompagne d’une augmentation trés nette du pourcentage
d’enfants pris en charge par leur mére a la sortie de maternité et/ou de néonatologie (Lejeune,
2000. 1997-395) (tableau ci-dessous).

Comme pour les femmes toxicomanes en général, le pronostic développemental et social des
enfants de mere sous substitution est essentiellement corrélé a la qualité de leur environnement
(MARCUS, 1984). Pour certains auteurs, le pronostic a long terme est moins bon chez les
enfants placés que chez ceux restant dans leur famille (SOEPATMI, 1994). La prise en charge
médico-psycho-sociale qui accompagne le programme de substitution (et le biais introduit par le
fait d’accepter d’entrer et de rester dans un tel programme) est corrélée a une diminution du taux
de séparation mere-enfant (Lejeune, 2000. Volpe, 1987. Mazurier, 1996).

Comparaison des deux cohortes de nouveau-nés (nouveau-nés) de méres toxicomanes (Louis Mourier)

Cohorte n° 1 Cohorte n° 2
Meéres héroinomanes Meéres substituées
59 NN de 51 meres 12 NN de 11 meres

Pere présent 23 % 63 %
Grossesse suivie 46 % 91 %
Age gestationnel < 37 semaines 34 % 17 %
RCIU 46 % 58 %
Sortis avec la mére 63 % 100 %
Avec leur mére aux derniéres nouvelles 30 % 92 %
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Points essentiels :

A Uissue de la revue de littérature médicale, deux questions principales restent en suspens :

- quelles sont les différences en termes de conséquences périnatales entre les deux principaux
produits de substitution disponibles en France, la méthadone et la buprénorphine haut

dosage ?

- quelle est la corrélation entre la posologie de la substitution en fin de grossesse et la
survenue ou la gravité du syndrome de sevrage du nouveau-né ?

Au final, les résultats disponibles portent donc sur de tres petits effectifs et la comparaison
méthadone/buprénorphine n’est pas documentée.

Ce contexte montre la nécessité et l'importance de la présente étude portant sur 260
nouveau-nés de meres substituées par ['un ou l'autre de ces produits.

2. Méthodologie de I'enquéte

Le GEGA, groupe d’étude grossesse et addiction (loi 1901) rassemble essentiellement des
pédiatres et des sages-femmes s’intéressant au probléme des grossesses de femmes ayant un
comportement addictif®. L’intérét manifesté par ces professionnels pour cette question date du
début des années quatre-vingt ; leurs travaux ont donné lieu a différentes publications (Lejeune et
al., 1988 a 1998). La mise sur le marché des traitements de substitution, en I’absence de savoir-
faire reconnu et éprouvé, a entrainé de nouvelles modalités de prise en charge et de nouvelles
interrogations. Une étude multicentrique des syndromes de sevrage des meres substituées par la
méthadone et le Subutex” a alors été envisagée, en I’absence de documentation notamment sur ce
second produit.

Le questionnaire de 1I’enquéte prospective a €t€¢ mis au point lors des réunions du GEGA par les
différents participants. Une demande d’autorisation a été adressée a la CNIL, qui a donné un avis
favorable a la réalisation de I’enquéte, en date du 9 avril 1999.

Apres I’approbation du questionnaire en assemblée générale, il a été envoyé a I’ensemble des
membres du groupe (75 services hospitaliers) accompagné des instructions concernant la période
du recueil et les caractéristiques des femmes qui devaient étre incluses.

? Pour de plus amples développements, cf. Aubisson S., Grossesse et substitution. Enquéte sur les femmes enceintes
toxicomanes sous traitement de substitution, mémoire de maitrise de Sociologie, Université Paris 5, sous la direction
de L. Gani et L. Simmat-Durand, 2000, 77 p. et annexe.
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Ce questionnaire a été renseigné par la sage-femme ou le pédiatre dans la maternité ou la femme
a accouché ou dans le service de néonatologie qui a accueilli le nourrisson, a partir des données
figurant dans le dossier de suivi de grossesse, complété par rapport au dossier de routine par
entretiens avec le personnel hospitalier (cf. liste des responsables locaux de recueil des données).
S’agissant d’une enquéte prospective, le médecin ou la sage-femme qui incluait une femme dans
I’enquéte, complétait son dossier de routine par les autres questions, en particulier pour ce qui
concerne les caractéristiques socio-démographiques et 1’histoire de la toxicomanie. Le
questionnaire était complété par les renseignements sur les caractéristiques du bébé, apres
I’accouchement et par les données concernant les suites de couches et/ou 1’hospitalisation en
néonatologie, jusqu’a la sortie.

L’¢équipe de recherche n’a eu accés ni aux dossiers médicaux ni aux femmes concernées, les
questionnaires regus par voie postale étant rendus anonymes par les responsables locaux du
recueil des données.

Les femmes dont les dossiers médicaux ont été analysés ont toutes ét¢ informées du fait qu’elles
avaient ét¢ incluses dans cette enquéte, conformément a la demande de la CNIL. Aucune n’a fait
part de son désir que les données la concernant ne soient exclues de I’enquéte. Les exemples de
récits de vie, qui figurent dans le texte, ont été relatés par 1’équipe de recherche a partir des
¢léments figurant sur le questionnaire. En effet, outre les renseignements attendus, les personnels
ont souvent pris I'initiative de décrire plus en détail des situations, de donner des précisions
quant aux caractéristiques de la mére ou a sa situation, voire de commenter les difficultés de la
prise en charge de la patiente.

Dans chacun des établissements participant, toutes les femmes ayant accouché entre
octobre 1998 et octobre 1999 et ayant déclar¢ avoir recu du Subutex® ou de la méthadone
prescrits durant leur grossesse et ayant accouché d’un enfant vivant (mort-nés et interruption
thérapeutique de grossesse exclus) ont été incluses. Les femmes recevant d’autres produits de
substitution, prescrits ou détournés ont été exclues du protocole. Quelques questionnaires
néanmoins complétés alors que les femmes déclaraient une consommation de Subutex qu’elles
se procuraient au marché noir ou par I'intermédiaire d’une tierce personne ont été rejetés au
moment du codage des données.

Sur les soixante-quinze correspondants du GEGA, 35 centres ont finalement pu remplir des
questionnaires compte tenu de tels criteres, sur la période considérée. Il s’agit essentiellement de
services de maternité puisque seuls 10 % des questionnaires proviennent de services de
néonatologie (saisis en post partum par des établissements ne disposant pas d’un tel service).

En tout, les réponses concernant 259 meres et 260 bébés se sont avérées utilisables pour

I’exploitation. La liste des centres et le nombre de questionnaires remplis dans chacun d’entre
eux, selon le produit de substitution figure dans le tableau n° 1.
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Tableau 1 : Liste des centres participants et questionnaires complétés

Ville ou
hopital

Amiens
Angers

Aulnay  Sous
Bois

Bayonne
Bichat - Paris
Boucicault —
Paris

Caen
Colombes
Creil

Evry

La Rochelle

Le Havre

Les Bluets -
Paris

Lille

Lomme
Maubeuge

Mont Saint
Aignan
Montpellier
Montreuil

Dép.

80
49
93

64
75
75

14
92
60
91
17
76
75

59
59
59
76

34
93

MH BHD TOT

—_—

—_ = W O = W O

S W W

A9 = O O W

10

10

44

10

Ville ou
hopital
Mulhouse
Nimes

Pitié
Salpétriere -
Paris

Poitiers

Port Royal -
Paris

Robert Debré-
Paris

Rouen

Saint Antoine -
Paris

Saint Denis
Saint Germain
Saint Renan

Saint Vincent -
Paris

Strasbourg
Toulouse
Versailles

Villeneuve-St-
Georges

Total

Dép.

68
30
75

86

75

76
75

93
78
29
75

67
31
78
92

MH

4

[N =

10

100

BHD

12

oo N

—_— O = N

159

TOT

16
12

N = = W

259



Le questionnaire comporte environ 210 variables, concernant la situation socio-démographique
de la mere (celle du pere le cas échéant), son état de santé, ses antécédents obstétricaux et en
matiere de toxicomanie, le suivi de cette grossesse, les conditions de l’accouchement, les
caractéristiques du nouveau-né et de son éventuel syndrome de sevrage, la destination de 1’enfant
a la sortie de la maternité (cf. annexe).

La saisie des questionnaires et une premiere exploitation rapide ont donné lieu a la rédaction
d’un mémoire de maitrise de sociologie. L’ensemble a ensuite été repris et complété.
L’exploitation proprement dite présentée ici a été réalisée dans le cadre du CESAMES (UMR
Paris5/CNRS). Chacun des résultats présentés a fait I’objet d’un test de signification (khi? ou test
des moyennes de Fischer). La précision des données est indiquée séparément pour chaque
tableau publié.

La coincidence la méme année d’une enquéte nationale périnatale, réalisée par 'INSERM U149

a permis des comparaisons avec la population francgaise générale métropolitaine des femmes
ayant accouché.
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2. Caractéristiques socio-démographiques des meres

Une population en situation précaire

Les cohortes décrivant les femmes héroinomanes font état de conditions socio-économiques
extrémement dégradées, associées a un capital social aboutissant a des situations de grandes
précarités. Les mauvais résultats en termes de prématurité, de déces infantiles, de grossesses mal
suivies sont en partie imputables a ces conditions sociales défavorables et certains auteurs
n’hésitent pas a considérer que seules ces conditions sont véritablement déterminantes.

Pour ce qui concerne les femmes sous traitement de substitution, comme le montre la revue de
littérature, un des premiers effets attendus li¢ au suivi médical qu’implique ce traitement est une
amélioration de la prise en charge globale de ces patientes.

Caractéristiques socio-démographiques

Les femmes de notre cohorte sont agées en moyenne de 28,71 ans (écart-type = 4,5 ans), le mode
se situant a 28 ans : pres de 20 % ont de 18 a 24 ans (pas de mineure) et 9 % plus de 35 ans
(jusqu’a 43 ans). En cela, elles se distinguent de la population féminine francaise accouchant une
année donnée, décrite par ’enquéte périnatalité¢ (Blondel et al., 1998), puisque les plus jeunes
sont plus représentées au contraire des plus agées. Dans cette cohorte, figurent des femmes sous
traitement de substitution, traitement qui n’est mis en place que chez des femmes toxicomanes
depuis plusieurs années (sauf pour le Subutex®), ce qui élimine en partie les plus jeunes, mais
aussi les générations les plus anciennes qui n’ont pas eu acces a ces traitements.

Tableau 2 : Répartition des femmes selon I’Age a I’accouchement

Classe d’ages Effectifs % Cumul Enquéte
(ans) périnatalité
<20 ans 2 0,8 % 0,8 % 2,6 %
20-25 ans 51 19,7 % 20,5 % 15,0 %
25-30 ans 87 33,6 % 54,1 % 37,8 %
30-35 ans 88 34,0 % 88,1 % 29,8 %
> 35 ans 24 9.3% 97,4 % 14,7 %
Non réponse 7 2,7%  100,0 %

Total 259  100,0 % 100,0 %

Dans leur tres grande majorité, les femmes sont de nationalité francaise (93 %) mais les trois
quarts seulement sont d’origine francaise, 11 % étant originaires du Maghreb3.

? Cette origine « ethnique » a été renseignée par I’équipe sur les indications de la femme.
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Leurs caractéristiques montrent qu’il s’agit d’une population largement défavorisée : seules les
trois quarts bénéficient d’un logement personnel et moins de deux sur trois (61 %) vivent en
couple, contre 93 % des femmes accouchant en France. Pour 25 % des femmes, 1’équipe
d’obstétrique a indiqué une absence totale du pére lors de la grossesse et de I’accouchement.
Pour les péres présents lors de la grossesse, 18 % ont été décrits comme passifs par les équipes.
39 % des femmes ayant par ailleurs déclaré que le pére est toxicomane, on peut raisonnablement
penser qu’une proportion encore supé€rieure 1’est, car les péres « disparus » n’ontt aucune raison
d’étre moins souvent toxicomanes que ceux qui ont fait I’objet d’une déclaration.

Le niveau de leur éducation ne dépasse pas le primaire dans 15 % des cas, moins de 5 % ayant
un niveau baccalauréat ou supérieur contre 39 % dans la population générale des femmes ayant
accouché (Blondel et al., 1998).

La trés grande majorité d’entre elles (79,9 %) ne travaille pas, bien que seules 23 % se soient
déclarées au chomage. Parmi les femmes qui accouchent en France, ces proportions sont
respectivement de 42 % pour celles qui ne travaillent pas et 12 % pour les femmes au chdmage.
La part des méres au foyer est de pres de 25 % ; si on I’ajoute a celles qui déclarent ne pas
travailler on obtient 67 % contre 82 % dans cette cohorte. La part des femmes au foyer est sans
doute encore plus importante pour notre cohorte, mais cette modalité n’avait pas été prévue sur le
questionnaire initial. La liaison trés marquée entre I’absence d’activité professionnelle et la parité
va dans ce sens : pres d’un tiers de ces femmes a trois enfants ou plus, ce qui réduit de moitié
I’activité professionnelle comme le montrent les données nationales sauf pour celles n’ayant pas
de conjoint”.

Cette absence d’emploi explique que les ressources déclarées proviennent le plus souvent des
aides et allocations familiales. Alors que dans la population générale, 90 % des femmes qui
accouchent ont des revenus provenant du travail (le leur ou celui d’un membre de la famille), ce
n’est le cas que pour un tiers de la cohorte. Les autres vivent des allocations et aides, voire n’ont
aucune ressource pour pres d’un dixieéme d’entre elles. De méme, en début de grossesse, la
couverture sociale n’est pas acquise pour 4 % de ces femmes.

Des différences significatives apparaissent dans la provenance des ressources selon la situation
de couple de la femme, comme le montrent les données du tableau ci-dessous :

Tableau 3 : Répartition des femmes selon la situation de couple et la provenance des ressources

Ressources Situation familiale n
en couple seule Total

Non réponse 4.4 15,0 8,5 22

travail 45,9 12,0 32,8 85

aides 49,7 73,0 58,7 152

Total 100,0  100,0 100,0 259

n 159 100 259

Khi2 : p=0,001 (Tres significatif)

* Au niveau national, 42,6 % des femmes de 20 a 59 ans ayant au moins trois enfants travaillent contre 68,3 % de
celles sans enfant et 84 % de celles avec enfants mais sans conjoint (INSEE, Les femmes, 1995).
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11 apparait ainsi que 12 % des femmes seules ont des ressources provenant du travail contre 46 %
des femmes vivant en couple. L’isolement de la femme est donc synonyme de précarité.

Enfin, quasiment un quart de ces femmes a déclaré avoir déja fait un séjour en prison, sans que
I’on en ait demandé¢ le motif, ce qui est un marqueur indéniable d’une population en rupture avec
les normes. La probabilité d’€tre incarcéré pour un simple usage de stupéfiants est faible et le
repérage des femmes par les services de police est encore plus rare que celui des hommes’. Par
contre, la cohorte rassemble une population toxicomane de longue date, héroinomane, peu
insérée socialement, ce qui explique sans doute de tels résultats. D’autres indices le confirmeront
par la suite, comme le nombre d’enfants antérieurement placés.

Antécédents obstétricaux

Pour ce qui a trait a leurs antécédents obstétricaux, quatre femmes sur dix de la cohorte sont
primipares, tandis que trois sur dix accouchent de leur deuxiéme enfant. Les autres en sont au
moins a leur troisiéme enfant, et une a son huitieme. La comparaison avec les résultats de
I’enquéte périnatalité (Blondel, 1998) montre que notre cohorte différe notamment pour les
femmes ayant de nombreux enfants :

Tableau 4 : Répartition des femmes selon le rang de I’enfant

Rang de Effectifs % Enquéte
I’enfant périnatalité
Non réponse 1 0,4

= 103 39,8 42,8 %
=2 77 29,7 33,3 %
=3 46 17,8 15,3 %
=4 24 9,3 5,1 %
= 5 1,9

- 2 0,8 3,5%
= 1 0,4

Total 259 100 100,0 %

Moyenne = 2,0775 Ecart-type = 1,1777

Ainsi, les femmes de la cohorte sont moins nombreuses pour le premier ou le deuxieme enfant
mais davantage représentées dés le troisiéme et plus encore pour le quatriéme enfant. Aux rangs
supérieurs, les effectifs tres faibles ne permettent pas de comparaison.

Si ’on s’intéresse maintenant a leur nombre total de grossesses (gestité), il est bien plus ¢élevé,
car il tient compte des fausses couches et des IVG. Le nombre moyen de grossesses est ainsi de
3,10 par femme mais avec un écart-type de 1,8, du fait d’un petit nombre de femmes qui ont été
enceintes de maniere répétée dont 10 % plus de sept fois. Dans la population générale, ce nombre
est infiniment moindre, puisque seules 7,5 % des meres ont une gestité supérieure ou égale a
quatre. Elles définissent une sous-population a risque encore plus €levé lors des accouchements.
Ainsi, un quart des femmes a déclaré avoir fait au moins une fausse couche et 5 % d’entre elles

> - La part des femmes dans les interpellations policiéres pour usage illicite de stupéfiants a baissé de prés de 20 %
dans les années 70 a moins de 10 % dans les années 90 (données Ministére de 1’Intérieur, OCRTIS).
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en ont fait deux ou plus. Il est bien stir impossible d’établir un lien direct entre ces pathologies et
leurs consommations ; on reviendra par la suite sur cet aspect. Enfin, plus de 18 % ont subi au
moins deux IVG, alors qu’en population générale cette proportion est de 2 % (Blondel et al.,
1998). Il n’est pas exclu que de tels résultats soient le reflet des représentations négatives de la
grossesse chez les femmes toxicomanes, qui se sentent incapables d’étre meres, mais aussi parmi
le personnel médical, susceptible d’encourager les IVG chez ces femmes®.

Ce bilan révele donc une situation obstétricale qui caractérise une sous-population trés
particuliere de femmes ayant de nombreuses grossesses malgré, nous 1’avons vu, des classes
d’ages dans la moyenne nationale. Le tableau suivant montre les résultats du croisement de la
parité avec la classe d’ages : si globalement la parité¢ augmente avec 1’age, les jeunes femmes de
25-29 ans révolus sont largement sur-représentées dans les parités égales ou supérieures a trois
enfants.

Tableau 5 : Répartition des femmes selon la classe d’age et la parité

Parité Classes d’ages Total
18-24 25-29 30-34 35+
1 50,0 34,1 389 375 394

2 36,5 282 322 208 30,7
Jet+ 13,5 37,6 289 41,7 299
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

n 53 86 88 24 251
p = 0,081 (Assez significatif)
Non réponses exclues (n =251)

Pres de la moitié des femmes de la cohorte a déclaré ne pas avoir prévu la grossesse en cours, ce
qui rompt avec la tendance générale a la disparition des grossesses non désirées mais doit sans
doute étre rapproché du discours habituel sur I’absence de vie sexuelle des femmes toxicomanes.
Finalement, 10 % seulement déclarent (apres 1’accouchement) ne pas accepter cette grossesse, ce
qui pose, en filigrane, le probléme de 1’acces a la contraception et a 'IVG.

Globalement, ces femmes apparaissent donc comme étant treés largement défavorisées et c’est
I’un des enjeux du suivi des grossesses que les critéres sociaux ne se transforment en critére de
risques pour des grossesses mal suivies, des fausses couches, de prématurité, etc. Il est bien
évident que la comparaison de sous-cohortes, selon par exemple le produit de substitution,
nécessite une prise en compte de ces facteurs de précarité.

Deux groupes de femmes ont ét¢ sélectionnés. Le premier groupe rassemble les femmes les plus
défavorisées qui, soit vivent seules, soit n’ont pas de logement personnel, soit ont une éducation
de niveau primaire soit ont déja été incarcérées. Dans le deuxiéme groupe, figurent les autres
femmes qui ne répondent pas a cette description. Du fait, nous 1’avons vu de la situation précaire
d’un grand nombre d’entre elles, 152 femmes sur 256 se rattachent au groupe défavorisé, soit
59 % de I’effectif total.

6 Voire les interruptions médicales de grossesse, donc y compris au dela du délai 1égal pour les IVG.
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Désir d’enfant et devenir des enfants précédents

Parmi les femmes de la cohorte, 60 % ont au moins un enfant précédent cette grossesse (jusqu’a
sept), soit au total 278 enfants précédents. Seule la moitié d’entre eux est avec la mere (52,4 %),
’autre moiti¢ étant partagée en deux groupes égaux, les enfants vivant avec leur pére ou un autre
membre de la famille (24,6 %) et les autres placés (23 %).

La question du placement est récurrente dans la littérature traitant de la grossesse chez les
femmes toxicomanes (Simmat-Durand, 2002). Elle pourrait étre une cause du mauvais suivi des
grossesses, par peur de placement de I’enfant et du fait de la mauvaise réputation des services de
maternité parmi les femmes toxicomanes. Beaucoup d’écrits de médecins ou d’enquétes
montrent que le placement reste impératif pour nombre d’entre eux (Luttenbacher, 1998). De
méme, les organisations internationales ont tendance a considérer que des mesures de séparation
sont nécessaires (OEDT, 2000) alors méme que les Plans périnatalité par exemple placent dans
les toutes premicres priorités I’amélioration du lien mere-enfant (HCSP, 1994).

Pour d’autres équipes médicales, le constat de la séparation fréquente des femmes toxicomanes
de leurs enfants a constitué¢ une raison majeure pour changer les mentalités (Lejeune, 2000).

Quelles sont les caractéristiques des 30 femmes (11,5 % de I’effectif) dont au moins un enfant
précédent a été placé ?

Peu de caractéristiques démographiques les distinguent de 1’ensemble de la cohorte qu’il s’agisse
de I’age ou de la région de prise en charge. En revanche, au niveau social, elles appartiennent
plus souvent au groupe défavorisé. Ainsi, 17 % des femmes défavorisées ont au moins un enfant
placé contre 4 % pour les autres femmes. Ces criteres sociaux n’expliquent sirement pas
directement la décision de placement. C’est un aspect trés controversé comme le précise a de
nombreuses reprises le rapport Naves sur le placement des enfants (Naves, Cathala, 2000).

Ainsi, elles sont trois fois plus nombreuses a avoir un niveau d’éducation primaire ou a étre
analphabeétes ; leur situation sociale est plus souvent précaire et le pére est plus fréquemment
absent, c’est-a-dire qu’il s’agit de femmes isolées (42 % contre 25 % en moyenne). Enfin, 39 %
d’entre elles sont d’origine étrangére contre 22 % pour I’ensemble (p =0,02). Globalement,
I’ensemble des indicateurs révele une situation de précarité aggravée pour ces femmes.

Mais parmi les caractéristiques qui distinguent surtout ces femmes, ressortent a I’évidence leur
rapport a la fécondité et leurs différents antécédents obstétricaux. Ces femmes déclarent trois fois
plus souvent qu’en moyenne une grossesse non acceptée, ce qui dénote un probléme de
contraception, associ¢ a une fréquence plus faible des IVG. De plus, elles sont deux fois plus
nombreuses a étre de parité importante : 64 % en sont a leur troisiéme enfant ou plus. L’une
d’entre elles, enceinte de son septiéme enfant, a six enfants précédents placés. Il est difficile de
savoir s’il s’agit d’un échec contraceptif, de demande d’IVG trop tardive pour étre satisfaite,
voire d’une grossesse de remplacement en réaction a un placement précédent. En tout cas, ce
sont des femmes qui ne maitrisent absolument pas leur fécondité. Un dernier indice le confirme
nettement : deux fois plus souvent qu’en moyenne, la premiere échographie a été effectuée a plus
de vingt-deux semaines d’aménorrhée, soit a la fin du second trimestre (cf. infra).
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L’interférence du faible niveau d’éducation, de 1’isolement, de 1’origine étrangere sur la pratique
contraceptive est bien connue. Ici ’ensemble de ces facteurs, s’ajoutant & un mauvais suivi des
grossesses, vient entrainer des décisions de placement des enfants, assez habituelles s’agissant de
femmes toxicomanes, en particulier au cours des périodes antérieures a la substitution.
Cependant, la précision insuffisante des questionnaires renseignés, qui ne datent pas les fratries
antérieures, ne permet pas de travailler sur les biographies de ces femmes. La question du
signalement judiciaire des enfants issus de la grossesse actuelle sera examinée ultérieurement.

Evaluation de la situation des femmes

Les pathologies décelées

Quatre pathologies ont été testées pendant la grossesse : le VIH (6,2 % de positives), ’hépatite B
(8,9 % de positives), I’hépatite C (63,3 % de positives) et la syphilis (1,5 % de positives).

Pour ces pathologies, il existe un risque de transmission verticale meére-enfant. Le taux de
transmission mere-enfant du VHC est d’environ 5 % mais historiquement il a été trois a cinq fois
supérieur lorsque la mére était co-infectée par le VIH (Groupe Pompidou, 2000). Pour le VIH, il
atteint 15 a 30 % pour les pays européens. Ce taux a été notablement réduit par 1’association
d’accouchement par césarienne élective et d’un traitement antirétroviral (3 % de transmissions
verticales aujourd’hui).

La cohorte de 1’¢tude a été testée en 1998, ce qui explique en grande partie les bons résultats en
matiére de VIH et d’hépatites B, les générations les plus jeunes de femmes toxicomanes ayant
bénéficié¢ de la politique de réduction des risques. Il faut néanmoins se garder d’oublier que la
grossesse constitue une sélection pour les femmes les plus durement touchées par le VIH ou qui
ont développé un sida et qui, soit ne seront plus en état d’étre enceintes, soit choisiront une
interruption de grossesse. Néanmoins, la tendance a choisir I’interruption de grossesse chez les
femmes contaminées par le VIH va en diminuant au fil des années, particulierement en région
parisienne (Mandelbrot et al., 1996).

Les données nationales montrent ainsi une baisse de la prévalence de I’infection VIH chez les
femmes enceintes et, en particulier, pour les contaminations liées a la toxicomanie : en 1987,
prés de 54 % des femmes enceintes atteintes du VIH avaient déclaré une toxicomanie, contre
seulement 16,6 % en 1993 (Mandelbrot et al., 1996).

Dans cette cohorte, les femmes ayant une sérologie positive au VIH montrent un ensemble de
caractéristiques qui les distinguent significativement des autres femmes observées. Tout d’abord,
elles sont toxicomanes depuis plus longtemps, ce qui traduit au moins deux choses : que la durée
de toxicomanie augmente la probabilit¢ de contracter la maladie, mais également que les
générations les plus anciennes se sont droguées dans des conditions d’hygieéne plus défavorables,
comme cela vient d’étre mis en évidence dans les statistiques nationales. La figure ci-apres
montre les différences dans les durées de toxicomanie selon le statut sérologique de la femme :
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Figure 1 : Durée moyenne de toxicomanie selon le statut sérologique HIV’
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Ici le contraste est trés marqué: les femmes séropositives ont déclaré une toxicomanie
remontant, en moyenne, a 13,8 ans contre 8,7 années pour celles qui sont séronégatives. La
moitié de celles qui ont un statut positif ont une toxicomanie remontant a plus de 15 ans, contre 8
ans pour celles qui présentent une sérologie négative. Néanmoins, comme on peut 1’observer sur
le graphique, certaines femmes ont, a la fois de longues durées de toxicomanie et un statut
négatif.

La cause de I'infection VIH relevée dans les statistiques nationales est une cause principale
déclarée par les femmes. Cette déclaration dissimule bien souvent d’autres causes associées.
Ainsi, les femmes toxicomanes qui se prostituent peuvent déclarer 1’'une ou 1’autre cause ; de
méme, les femmes toxicomanes ayant un partenaire positif ou toxicomane ont le « choix » entre
deux causes. Ici, dans 25 % des cas, les femmes séropositives ont déclaré¢ avoir un conjoint
séropositif, contre 3 % pour I’ensemble des femmes.

La littérature montre une forte co-infection entre le VIH et le VHC qui est retrouvée ici pour 15
femmes sur 16 contaminées par le VIH (Groupe Pompidou, 2000). 94 % d’entre elles ont donc
une sérologie VHC positive contre 63 % en moyenne, mais aussi la syphilis avec une fréquence
dix fois plus ¢élevée que la moyenne et trois fois plus souvent que les autres femmes, elles
présentent une anémie.

Le contexte de I’accouchement différe également. 56 % d’entre elles ont fait une menace
d’accouchement prématuré contre 17 % en moyenne. Enfin, une césarienne programmeée a été
prévue dans 44 % des cas contre seulement 6 % pour I’ensemble de la cohorte (cf. infra).

Enfin, les femmes séropositives montrent des caractéristiques sociales plus dégradées que
I’ensemble de la population. Dans notre cohorte, elles sont par exemple deux fois plus
nombreuses a n’avoir qu’un niveau d’éducation primaire.

7 Ce type de représentation graphique, intitulée Box Plot en anglais et « boites & moustaches » en frangais compare
des sous-populations ou des modalités pour une variable numérique selon leurs paramétres de position et de
dispersion. La lecture en est la suivante : chaque boite indique le premier et le dernier quartile, le trait horizontal dans
la boite symbolisant la médiane ; la valeur minimale et la valeur maximale prise par la variable sont représentées par
les traits au-dessous et au-dessus de la boite (les moustaches). (Chauvat, Réau, 2001, p. 67).
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Le score TMSP

L’échelle d’évaluation des toxicomanies utilisée ici est le score de gravité des héroinomanies ou
score TMSP de Lowenstein et Gourarier, qui représente une version frangaise de I’IGT (voir en
annexe). C’est une évaluation relativement facile a répéter ce qui a permis une double évaluation
en début puis en fin de grossesse, afin d’évaluer I’amélioration induite par la prise en charge.

Pour chaque femme faisant partie de la cohorte, le personnel médical qui a renseigné le
questionnaire devait estimer, en grande partie au vu du dossier médical, la situation de la femme
selon quatre axes diagnostiques: I’histoire toxicomaniaque, le suivi médical, la situation
personnelle et sociale et I’approche psychiatrique.

Pour chaque axe, la femme recevait une note de 1, 2 ou 5 selon une échelle de gravité prédéfinie
(en annexe). Un indice récapitulatif totalisait le score obtenu qui s’échelonnait de 4 a 20.

Ces indices, qui demandaient des relevés complexes dans les dossiers n’ont pas été trés bien
remplis dans tous les cas, le nombre de non-réponses est donc malheureusement plus important
que pour les variables plus simples.

Axe 1 : toxicomanie

Pour 135 femmes de la cohorte, la toxicomanie a ét€ jugée peu invalidante ; elles ont obtenu la
note la plus faible, soit 1, tandis que 69 recevaient une note égale a 2 et 11 une note égale a 5.
Cet indice varie de maniere significative, en fonction de 1’ancienneté de la toxicomanie, de la
situation sociale de la femme mais également des autres indices.

L’indice de toxicomanie le plus élevé est repéré chez des femmes ayant des durées moyennes de
toxicomanie (de 5 a 10 ans) : 54,5 % de celles ayant I’indice 5 sont dans cette tranche de durée
contre 35 % en moyenne. Au contraire, les durées de toxicomanie les plus longues correspondent
a des indices plutdt faibles ou moyens. On peut supposer que les femmes appartenant aux
catégories intermédiaires sont les moins stabilisées.

L’évolution de I’indice en cours de grossesse est souvent liée a la mise sous substitution ; en
voici un exemple.

Cette jeune femme de 32 ans, d’origine francaise est enceinte pour la premiére fois.
Elle a un niveau bac, ne travaille pas. Le pére de I'enfant est également toxicomane
et est entré dans un programme méthadone au début de la grossesse. Elle a
commencé sa toxicomanie a 19 ans. Celle-ci se poursuivant activement au début de
la grossesse ot elle consomme de I'héroine par voie nasale, I'indice a été noté a 2.
Elle démarre un traitement méthadone au cours du 1¢r trimestre (80 mg par jour) et
déclare ne plus consommer d’héroine, mais de temps en temps du cannabis. Elle
fume tous les jours du tabac. L'indice en fin de grossesse régresse a 1, la situation
montrant une nette amélioration.
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Axe 2 : approche psychiatrique

Cet indice servait a apprécier 1’état de santé¢ mentale de la femme. La aussi la note pouvait étre de
1 (pas de troubles notables de la personnalité), 2 (troubles modérés ou suivis) ou 5 (troubles
importants nécessitant une prise en charge spécialisée) pour les situations trés problématiques.
On compte dans chacun de ces groupes respectivement 165, 38 et 8 femmes.

Une des femmes classées a I’indice 5 au début et a la fin de la grossesse est hospitalisée en
secteur psychiatrique ou elle a passé les neuf mois. Elle souffre d’intoxication alcoolique aigué et
présente une pathologie schizophrene. Elle sera hospitalisée a deux reprises pour une pneumonie
et pour une crise d’asthme sévere.

Axe 3 : situation socio-professionnelle

Les conditions sociales, professionnelle et familiale de la femme étaient également évaluées,
mais sa situation exacte vis-a-vis de 1’emploi, du chdmage ou sa profession n’avait pas été
relevée, comme nous I’avons vu précédemment. 1 point est attribué si la situation est jugée non
préoccupante ou satisfaisante, 2 si on constate I’existence de problémes sociaux, d’un manque de
ressources ou de problémes familiaux et 5 points si la femme est marginalisée, en errance ou
présente des risques judiciaires majeurs. Les effectifs sont respectivement de 141, 66 et 4
femmes.

Une femme a ainsi obtenu un indice socio-professionnel de niveau 2 a deux reprises. Elle a 29
ans, un niveau BEP, ne travaille pas, vit en couple avec un homme toxicomane sous traitement
au Subutex®. Le couple ne dispose d’aucun revenu du travail. Cette femme en est a sa septieme
grossesse. Un seul enfant vit avec elle, trois sont placés. Deux grossesses ont débouché sur une
IVG ou une fausse-couche. Cette nouvelle grossesse n’est pas désirée car elle va demander une
IVG hors délai 1égal.

La cohérence de cet indice, estimé par le personnel médical, avec les autres caractéristiques de
ces femmes, a été vérifice. Les femmes les plus défavorisées sont également celles qui ont les
plus forts indices au niveau socio-professionnel (note = 5).

Axe 4 : suivi médical

La qualit¢ du suivi médical a été appréciée par I’équipe de facon globale mais, pour cette
variable, on dispose de plusieurs données précises. Les femmes qui se soumettent a une
surveillance médicale réguliere et ont une bonne observance des traitements ont regu 1 point,
celles qui ont un suivi irrégulier ou des difficultés a respecter les prescriptions 2 points et celles
qui n’ont pas de suivi médical 5 points. 20 femmes sont dans le dernier cas en début de grossesse
et 7 en fin de grossesse. S’agissant ici de femmes sous substitution, qui par définition sont suivies
pour la prescription de leur traitement, il s’agit d’une interprétation restrictive de cet indice en
termes de suivi de la grossesse.
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Indice total de début de grossesse

L’indice total peut donc s’échelonner de 4 (situation satisfaisante) a 20 (situation d’ensemble trés
problématique a tout point de vue). Voici la répartition des femmes selon cet indice en début de
grossesse :

Figure 2 : Répartition des femmes selon I’indice total de Lowenstein et Gourarier en début de grossesse
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Pour 82 femmes, soit un tiers de I’effectif, la situation a été jugée totalement satisfaisante en
début de grossesse. 3 femmes ont un indice correspondant a la fois a une polytoxicomanie avec

risque majeur de complication, un mauvais suivi médical, une situation d’errance ou de graves
troubles de la personnalité (indices 15 a 20).

Indice total en fin de grossesse

Cet indice est calculé une seconde fois en fin de grossesse. La valeur de I’indice a tendance a
diminuer, a la fois en moyenne et par amélioration des cas les plus lourds :

Figure 3 : Répartition des femmes selon I’indice total de Lowenstein et Gourarier en fin de grossesse
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Indice fin de grossesse

Ainsi I’indice final le plus faible, valant 4 ou 5, regroupe maintenant 157 femmes contre 124 en
début de grossesse, ce qui mesure I’effet positif d’une prise en charge globale sur la situation de
ces femmes.
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Le graphique suivant, met en relation ces deux indices de début et de fin de grossesse. Les
cercles sont proportionnels au nombre de cas observés.

Figure 4 : Répartition des femmes selon ’indice total de Lowenstein et Gourarier en début puis en fin de

grossesse
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Indice total en début de grossesse

Globalement, la prise en charge coordonnée porte ses fruits et la situation tend a s’améliorer pour
la grande majorité des femmes. Les trois femmes ayant un indice égal a 20 en début de grossesse
I’ont vu régresser a 13, 10 ou 9 en fin de grossesse. Pour trois femmes, I’indice n’a été évalué
qu’en fin de grossesse. Pour une femme 1’indice s’est aggravé, passant de 10 a 12 du fait d’une
grave dépression en cours de grossesse ayant nécessit¢ une hospitalisation en service
psychiatrique pendant 18 jours.

Cette jeune femme de 26 ans est toxicomane depuis 1'dge de 18 ans. De nationalité
francaise, elle vit en couple, dans un foyer (lié au VIH de son compagnon). Elle a
arrété ses études en Premiére, ne travaille pas. Elle a fait deux séjours en prison. Il
s’agit de sa deuxiéme grossesse aprés une IVG. Le traitement de substitution est
initié au deuxiéme trimestre de la grossesse : la méthadone est prescrite par 1'unité
ECIMUD de I'hopital qui prend en charge la grossesse. Elle continue sa
consommation d’héroine, la derniére prise remontant a la veille de 'accouchement.
Elle fume tous les jours et déclare une consommation fréquente d’héroine, de
cocaine, de cannabis et d’alcool. La premiére consultation pour cette grossesse a lieu
a la 21e semaine. Au total, elle consultera a cinq reprises dont 2 fois aux urgences
(une consultation durant une garde-a-vue). Il est noté dans le dossier « patiente peu
coopérante pour les consultations, est venue sans RV aprés de nombreuses convocations ».
Globalement, I'indice total attribué en début de grossesse est de 13 (toxicomanie = 5,
suivi médical = 5, socio-professionnel = 2 et psychiatrique = 1). Seul le suivi médical
a évolution positive avec quelques consultations et une échographie au troisieme
trimestre. L'indice médical en fin de grossesse a donc été noté a 2 et I'indice final est
passé a 10.
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Points essentiels :

Les femmes de notre cohorte sont globalement en situation beaucoup plus précaire que
celles décrites par l'enquéte périnatale, méme si les groupes d’diges sont semblables : un quart
est d’origine étrangere, un quart n’a pas de logement personnel et une sur trois ne vit pas en
couple. Seules 5 % ont un niveau d’études atteignant le baccalauréat. Plus de 10 % enfin
accouchent d'un quatriéme enfant ou plus.

Leur rapport a la contraception et a la maternité montre également une faible maitrise de
leur fécondité puisque pres de la moitié n’avait pas prévu la grossesse en cours et dix fois
plus souvent qu’en population générale, elles ont déja connu des IVG a répétition. De méme,
la moitié de leurs enfants précédents pour celles qui en ont plusieurs ne vivent pas avec elles
dont un quart du fait d'un placement.

Leur sérologie montre des niveaux de positivité pour les principales pathologies bien
supérieures a la moyenne des femmes frangaises, comparables aux autres descriptions
concernant les femmes toxicomanes : par exemple, six sur dix sont infectées par I’hépatite C.

L’échelle d’évaluation des toxicomanies utilisée montre que 69 femmes ont une toxicomanie
relativement invalidante, soit du fait de pratiques d'injection, soit par polyconsommation de
différentes substances. Si l'on prend en compte les différents axes du score TMSP, la
situation a été jugée globalement satisfaisante pour un tiers de l'effectif en début de grossesse
et s’est améliorée en fin de grossesse.

Cette premiere analyse a porté sur la totalité de la cohorte. Cette population n’est pas
homogene. Des analyses de sous-populations en fonction du produit de substitution et des
données socio-démographique le mettront en évidence.




3. Quel produit de substitution pour quelle population : des
choix raisonnés ?

En théorie, seule la méthadone devrait €tre proposée, comme produit de substitution, aux
femmes enceintes, I’autorisation de mise sur le marché du Subutex ne permettant pas son
utilisation dans le cadre de la grossesse. Néanmoins 1’accessibilité de la méthadone reste faible et
n’est pas également répartie sur le territoire national. Selon le rapport de M.J. Augé-Caumon et
al. (2002), fin 2001 environ 12 500 personnes €taient en traitement par méthadone dont plus de la
moitié en médecine de ville. 20 % des départements francais ne disposaient d’aucun lieu de
primo-prescription.

Les femmes incluses dans cette cohorte sont toutes héroinomanes substituées sur prescription,
avec soit de la buprénorphine haut dosage, soit de la méthadone. Les autres cas de substitution,
non prescrite’ ou de produits n’ayant pas d’AMM ont été exclus’. Nous allons voir que leurs
consommations ne se limitent pas a ce produit principal prescrit mais que la polytoxicomanie est
treés présente, tant aux produits illicites que licites.

160 femmes de la cohorte sont substituées par le Subutex® pendant cette grossesse, soit pres de
62 % d’entre elles. Ce résultat n’est pas totalement surprenant si 1’on considere la diffusion de la
substitution par la buprénorphine sur le territoire national (OFDT, 2002).

L’ancienneté de la toxicomanie

Les femmes de cette cohorte sont toxicomanes depuis en moyenne 9,1 années (écart-type 4,97
ans) avec une variation significative selon le produit prescrit. On pouvait s’attendre a des durées
plus longues pour la méthadone, ce qui est le cas, compte tenu du protocole de prescription de
toxicomanie avérée de longue durée avec échecs de sevrage antérieur. Les durées moyennes sont
significativement différentes : de 10,39 ans pour la méthadone a 8,25 ans pour le Subutex®. On
constate des écarts extrémes pour le Subutex : soit des durées courtes, soit au contraire des
durées longues. Les durées les plus longues de toxicomanie (plus de dix ans) sont néanmoins
sur-représentées parmi les substituées a la méthadone : plus du tiers des femmes sous méthadone
ont plus de dix années de toxicomanie.

¥ _ Le produit de substitution est considéré comme prescrit sur la déclaration de la femme, il n’y a pas de vérification
sur ce point.

? Les autres médicaments utilisés en France pour la substitution sont les sulfates de morphine, en particulier le
Moscontin® et le Skénan® (ils ont été autorisés en cas d’échec des deux autres médicaments ou pour certaines
femmes enceintes), soit environ 2500 personnes selon les estimations (Augé-Caumon, 2002) et les dérivés codéinés
en auto-prescription, dont les ventes ont largement diminué en France depuis 1996.
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Tableau 6 : Répartition des femmes selon la durée de toxicomanie et le produit de substitution (en %)

Produit Durée de toxicomanie (en années) Total n
NR <5 5-10 10-15 15et+

MTD 16,0 9,0 31,0 27,0 17,0 100,0 100

BHD 18,2 17,0 37,7 18,2 8,8 100,0 159

Total 17,4 13,9 35,1 21,6 12,0 100,0 259

n 45 36 91 56 31 259

Khi2 : p = 0,044 (Significatif)

La liaison entre le nombre d’années de toxicomanie et le fait que la femme soit déja allée en
prison passe sans doute par ce lien de la durée et de I’age puisque la probabilité d’étre déja allée
en prison augmente avec 1’age de la femme et la durée de sa toxicomanie. Plus d’un tiers des
femmes a déclaré une toxicomanie ancienne, de plus de dix ans. Seule une sur six était
toxicomane depuis moins de cing ans au début de cette grossesse. Leur durée de toxicomanie est
largement fonction de leur age, comme le montre le tableau ci-dessous : les deux tiers des plus de
35 ans reconnaissent plus de 15 ans d’usage de drogues. La durée moyenne de toxicomanie
s’explique donc en partie par 1’dge relativement jeune de ces femmes (28 ans en moyenne).
L’age moyen a la maternité se superpose exactement a 1’age moyen des toxicomanes retrouveé
dans la plupart des données institutionnelles (OFDT, 2000). Le nombre d’années de toxicomanie
de la femme est significativement différent selon son age, la moiti¢ des femmes déclarant plus de
quinze ans de toxicomanie ayant plus de 35 ans tandis que la moiti¢ de celles qui déclarent
consommer depuis moins de cinq années ont moins de 25 ans.

Le nombre d’années écoulées entre le début de la toxicomanie et le début de la substitution est
significativement plus ¢élevé chez les femmes sous méthadone : pour 43,8 % d’entre elles contre
26,6 % sous Subutex®, il s’est écoulé plus de dix ans entre ces deux dates (tableau n° 7). La
méthadone est donc privilégiée pour les longues durées de toxicomanie, conformément au
protocole de sa distribution. En moyenne 8,13 ans se sont écoulés entre le début de la
toxicomanie et le début de la substitution (écart-type 5,14 ans) avec une différence significative
selon le produit : 9,11 ans pour la méthadone contre 7,5 ans pour le Subutex®.

Tableau 7 : Répartition des femmes selon la durée de la toxicomanie et leur age actuel

Age actuel Durée de la toxicomanie Total n
NR <5 5-10 10-15 15et+
Non réponse  100,0 100,0 7
<25 9,6 34,6 50,0 3,8 1,9 100,0 53
25-30 11,6 93 523 26,7 100,0 87
30-35 222 10,0 21,1 30,0 16,7 100,0 88
35+ 12,5 42 42 16,7 625 100,0 24
Total 174 139 351 21,6 12,0 100,0 259

Test du khi2 : p = 0,001
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En moyenne, les femmes de notre cohorte sont sous traitement de substitution depuis 2,2 ans
(écart-type 1,16 an) sans aucune différence selon le produit : donc c’est la mise sur le marché des
produits de substitution en 1995 et 1996 qui est déterminante et non I’histoire des femmes. 80 %
des femmes ont commencé leur traitement de substitution avant la grossesse. La relation entre la
durée de la toxicomanie et le début du traitement est significative : les femmes qui se déclarent
toxicomanes depuis plus de dix ans ont plus souvent commencé leur traitement avant cette
grossesse, tandis que les femmes avec des durées de toxicomanie plus courtes ont pu commencer
la substitution a 1’occasion de cette grossesse.

Les disparités régionales

Il faut pour approfondir ce point prendre en compte les régions ou ces femmes sont suivies. La
disponibilité des traitements par la méthadone est loin d’étre homogene sur le territoire national
et ’on en voit ici une manifestation. Il faut cependant étre conscient que cette population est
issue d’une population générale fréquentant quelques maternités et non de la clientele du systeme
régional de soins spécialisés pour toxicomanes.

L’opposition région parisienne/province ne suffit pas a expliquer ces disparités, par contre le

regroupement en grandes régions montre des différences significatives dans le recours a I’un ou
I’autre des produits de substitution :

Tableau 8 : Répartition des femmes selon la région et le produit de substitution

Région MTD BHD Total Effectifs
Normandie 4,0 96,0 100,0 25
Pays Loire/Aquitaine 36,8 63,2 100,0 19
/Poitou/Bretagne

Languedoc/Midi 20,7 79,3 100,0 29
Nord/Picardie 67,9 32,1 100,0 56
Alsace 31,1 68,9 100,0 45
Ile de France 40,0 60,0 100,0 85
TOTAL 38,6 61,4 100,0 259

Khi2 : p=0,001 (Tres significatif)

La région parisienne est la plus représentée méme si elle ne regroupe qu’un tiers de 1’effectif (85
femmes) suivie par la région Nord-Picardie (56 femmes). La Normandie est la région ou le
Subutex est le plus utilisé, quasi-exclusivement, suivi par le Languedoc-Midi Pyrénées, ce qui
illustre I’absence de disponibilit¢ de la méthadone dans ces régions. La méthadone est, au
contraire, utilisée dans deux tiers des cas pour la région Nord-Picardie. Les trois autres régions se
situent dans la moyenne de la région parisienne, c’est-a-dire entre 40 % de méthadone.

La disponibilité des produits de substitution selon la région peut étre observée au travers du
nombre moyen d’années de toxicomanie des femmes : cette moyenne varie fortement selon les
régions. Si globalement la durée moyenne de toxicomanie est de 9,11 années (écart-type 4,98
ans), elle varie entre 6,75 ans dans la région Nord et 11,16 ans dans la région Languedoc. Un
critére encore plus déterminant est la durée écoulée entre le début de la toxicomanie et le début

39



de la substitution, avec cependant le biais de la mise sur le marché des traitements de
substitution. Le graphique n° 5, ci-apres, illustre les écarts observés sur cette variable, selon la
région.

Les durées les plus courtes sont ainsi observées dans les régions Nord et Picardie avec une durée
médiane de 5,73 ans et les plus longues en région Languedoc-Midi et Ile-de-France avec des
médianes de plus de 9 ans dans les deux cas. La dispersion la plus importante autour de la
médiane (barre centrale de la boite) s’observe dans la région parisienne ou le contraste des
situations est le plus sensible, li¢ au recours aux deux produits du fait de I’engorgement des
services, mais aussi a certaines durées trés bréves : le minimum est ainsi d’un an dans toutes les
régions sauf en Languedoc ou il est de 3 ans, le maximum étant le plus élevé en Ile-de-France :
28 années (une femme de 37 ans a 1’accouchement dont il est clairement indiqué qu’elle a
commenceé a se droguer a I’age de 9 ans ; elle a été substituée a la méthadone puis au Subutex®).

Figure 5 : Profil de la durée de la toxicomanie selon la région
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La mise en relation de la situation sociale des femmes (défavorisées ou autres) et du produit de
substitution selon la région montre des « clienteles » différentes :

Tableau 9 : Répartition des femmes selon leur situation sociale, le produit de substitution et la région

Région femmes défavorisées :  autres femmes : Total n
Subutex® méthadone Subutex® méthadone

Normandie 48,0 4,0 48,0 100,0 25
Pays 26,3 21,1 36,8 15,8 100,0 19
Loire/Aquitaine/Poitou/Bretagne

Languedoc/Midi 48,3 6,9 31,0 13,8 100,0 29
Nord/Picardie 17,9 51,8 14,3 16,1 100,0 56
Alsace 44.4 22,2 244 8,9 100,0 45
Ile de France 28,2 24,7 31,8 15,3 100,0 85
Total 32,8 25,9 28,6 12,7 100,0 259

Khi2 : p=0,001
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Les femmes les plus défavorisées substituées au Subutex sont sur-représentées en Normandie et
en Alsace et sous-représentées dans le Nord et I’lle-de-France: quand la méthadone est
disponible, les femmes qui se trouvent dans les situations les plus précaires en bénéficient.

Il n’en reste pas moins que des différences sociales marquées peuvent étre observées entre les
régions. Ainsi 35 % des femmes seules sont localisées dans le Nord alors que cette région ne
compte que 22 % des cas. A I’inverse, en Ile-de-France ou en Languedoc-Midi, les femmes
vivant en couple sont sur-représentées. De méme, la région Ile-de-France regroupe 52 % des
femmes qui ne disposent pas d’un logement personnel (foyer, hotel, hébergement, prison), alors
que cette situation est treés significativement moins représentée en Normandie, Pays de Loire et
Languedoc.

Enfin, 43,6 % des femmes ayant un niveau scolaire primaire ou sans instruction se situent dans la
région Alsace qui ne dénombre aucune femme d’un niveau d’études supérieures (cf. infra). Ces
dernicres sont deux fois plus représentées en région parisienne. Rappelons que la définition
retenue, niveau baccalauréat et plus, concerne plus du tiers des femmes qui accouchent en France
selon I’enquéte périnatale. Les disparités régionales observées rendent le constat de ce tres faible
niveau d’études des femmes de la cohorte encore plus apparent.

Tableau 10 : Répartition des femmes selon la région et le niveau d’éducation

Région primaire  secondaire supérieur Total n
Normandie 20,0 76,0 4.0 100,0 25
Pays 16,7 77,8 5,6 100,0 19
Loire/Aquitaine/Poitou/Bretagne

Languedoc/Midi 4.8 95,2 100,0 29
Nord/Picardie 5,7 90,6 3,8 100,0 56
Alsace 37,8 62,2 100,0 45
Ile de France 12,8 76,9 10,3 100,0 85
Total 16,3 78,8 5,0 100,0 259

Khi2 : p =0,006

Les femmes ayant un niveau supérieur de formation sont deux fois plus nombreuses en Ile-de-
France mais elles sont absentes en Alsace ou dans le Languedoc.

Les femmes dans la position la plus favorable quant au niveau d’études secondaire se retrouvent
en Pays de Loire et Languedoc ou les femmes dans les situations les plus défavorisées sont sous-
représentées. Cette disparité reflete en grande partie 1’origine ethnique différenciée selon les
régions mais également des variations selon le niveau d’études des femmes. La région Alsace a
pris en charge deux fois plus de femmes d’un niveau d’éducation primaire, a la fois d’origine
frangaise ou autre.

Autres facteurs discriminants selon le produit de substitution

On peut observer que les femmes substituées au Subutex® ont plus souvent que les autres
commencé leur traitement avant d’étre enceintes (73 % ont commencé avant la grossesse sous
méthadone contre 83 % sous Subutex®). Le défaut d’AMM du Subutex® qui I’interdit
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théoriquement fait qu’en cas de grossesse, la méthadone devrait étre plus souvent prescrite. Mais
pour cela, il faudrait que les femmes enceintes aient une priorité d’accés a ces traitements, les
dé¢lais d’attente habituels dans les centres méthadone n’en faisant de fait pas une possibilité
ouverte a cette clientele.

Le traitement par Subutex® a donc pour la majorité des femmes été poursuivi et non pas initié
pendant la grossesse. De fait, la moiti¢ de celles qui ont commencé une substitution pendant leur
grossesse se sont vu prescrire du Subutex®, en dehors de son AMM.

Les centres spécialisés sont beaucoup plus souvent impliqués lors des traitements a la
méthadone, alors que les médecins généralistes surveillent les prises de Subutex®. Les
grossesses sous substitution sont décrites par la littérature médicale comme présentant des
risques et nécessitant une prise en charge par une équipe spécialisée, ce qui n’est évidemment
pas ce qui est observé dans le deuxiéme cas de figure. Ainsi dans 55 % des cas de Subutex® et
21 % des cas pour la méthadone, la prescription est assurée par un médecin généraliste. Les
grossesses non prévues, voire non acceptées sont proportionnellement plus nombreuses chez les
consommatrices de Subutex®. On peut supposer qu’il existe un défaut d’information, signalé
dans la littérature, lorsque la prise en charge est faite par les généralistes sur les risques d’une
grossesse sous traitement de substitution (par reprise de 1I’ovulation). Une action de prévention en
ce sens voire une information sur les notices des médicaments paraissent indispensables.

Tableau 11 : Répartition des femmes selon le produit de substitution et le lieu de suivi

Subutex® méthadone Total

Non réponse 7,5 2,0 5,4
Centre spécialisé¢ 22,0 75,0 42.5
Généraliste 70,4 23,0 52,1
TOTAL 100,0 100,0 100,0
n 159 100 159

Test du khi2 : p=0,001

La combinaison des deux variables ci-dessus, produit de substitution et lieu de suivi, permet de
différencier les différentes régions, en termes de mise a disposition des produits :

Tableau 12 : Répartition des femmes selon le produit de substitution, le prescripteur et la région

Région Méthadone Subutex Total n
CSST Généraliste CSST Généraliste

Normandie 4,2 % 0,0% 83% 87,5% 100,0% 25
Pays Loire 38,9 % 0,0% 11,1% 50,0% 100,0% 19
Languedoc 14,3 % 7,1% 14,3 % 64,3% 100,0% 29
Nord 44,6 % 232% 54 % 26,8 % 100,0% 56
Alsace 20,5 % 11,4% 9,1 % 59,1% 100,0% 45
Ile de France 38,7 % 4,0% 26,7 % 30,7% 100,0% 85

TOTAL 30,6 % 94% 143 % 45,7% 100,0 % 259

Khi2 : p=10,001
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On constate qu’en Normandie, 87,5 % des femmes substituées de la cohorte ont une prescription
de Subutex® faite par un généraliste et 64 % dans le Languedoc, alors qu’a I’extréme opposé,
dans le Nord, pres de 45 % recoivent de la méthadone dans un centre spécialis€¢ ce qui met en
¢vidence une grande disponibilité de ce produit et des lieux de prescription.

Le choix du produit de substitution se fait sans doute également en fonction de criteres relatifs
aux conditions de vie de la femme, conformément au protocole de prescription de la méthadone.
Ainsi, si nous utilisons nos deux sous-groupes de femmes, entre les plus défavorisées et celles
qui le sont le moins (cf. infra), on voit que les différences liées au produit sont également le reflet
de la situation des sous-populations concernées :

Tableau 13 : Répartition des femmes selon le groupe et le produit de substitution

Produit femmes femmes Total n
défavorisées favorisées

MTD 67,0 33,0 100,0 100

BHD 53,5 46,5 100,0 159

Total 58,7 41,3 100,0 259

Khi2 : p = 0,04 (Significatif)

Les femmes défavorisées sont plus souvent substituées a la méthadone, tandis que celles qui sont
le plus insérées peuvent bénéficier d’un traitement en ville avec du Subutex®. Mais il convient
d’approfondir ces disparités en utilisant une nouvelle variable combinant les deux précédentes,
ce qui nous amene a prendre en compte quatre groupes de femmes, selon le produit et la situation
sociale (cf. tableau n° 15).

Des différences notables apparaissent entre ces quatre groupes, sur les variables socio-
démographiques évidemment, puisqu’elles ont servi a la construction de ces sous-populations,
mais également sur des variables indépendantes, en particulier I’acceptation de la grossesse et
dans une moindre mesure les indices de gravité.

Tableau 14 : Répartition des femmes selon le groupe et ’acceptation de la grossesse (en %)

Acceptation femmes femmes femmes femmes Total n

défavorisées MH  défavorisées favorisées : MH  favorisées :

BHD BHD

NR 16,1 29,0 16,1 38,7 100,0 31
Grossesse non 37,0 34,0 13,0 16,0 100,0 100
prévue mais acceptée
Grossesse non 20,0 56,0 24,0 100,0 25
prévue non acceptée
Grossesse prévue et 19,4 27,2 14,6 38,8 100,0 103
acceptée
TOTAL 25,9 32,8 12,7 28,6 100,0 259

Test du khi2 : p =0,002
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Tout d’abord, le contraste est marqué selon que la grossesse a été prévue et/ou acceptée. Les
femmes qui n’ont pas prévu leur grossesse (échec contraceptif) appartiennent plus souvent au
groupe défavorisé avec de faibles différences entre les deux produits de substitution. Les femmes
les plus favorisées et suivies en ville sous Subutex® sont celles qui ont le plus souvent prévu
cette grossesse (28,1 %).

Par contre, les grossesses non acceptées (non acces a I'IVG, etc.) sont plus souvent le fait des
femmes défavorisées sous Subutex®, ce qui conforterait 1’hypothése qu’elles font 1’objet d’une
prise en charge de la grossesse moins précoce, avec un acces moindre a I’IVG. Elles subissent
cette grossesse dans des conditions tres difficiles. De plus, 16 % des grossesses non prévues et
non acceptées sont le fait de femmes favorisées suivies sous Subutex®, ce qui renforce 1’idée
d’un manque d’information sur les risques d’un traitement de substitution en maticre de fertilité.

Les consommations associées

La mesure des consommations associées reposait a priori sur deux méthodes : I’interrogation de
chaque femme sur ses prises de produit (déclaratif) et les sérologies réalisées par les maternités.
La moiti¢ des femmes a été testée lors de la grossesse (139 femmes) ; il s’agit d’analyses d’urine
dans quasiment tous les cas. Pour 50 d’entre elles, des toxiques ont été trouvés, essentiellement
du cannabis (18 cas) suivi par la cocaine (9), la morphine et ’héroine (6 et 5 respectivement).
Ces tests posent divers problémes, quant a leur précision, a la date de consommation qu’ils
mesurent, etc. et surtout du fait qu’ils n’aient pas été effectués de maniére systématique (biais
non controlable). Par rapprochement avec les déclarations des femmes, seules six femmes
positives au test avaient déclaré une non consommation : 3 pour le haschich et 3 pour la cocaine.
Les développements qui suivent vont donc concerner les déclarations des femmes.

Le questionnaire comportait un tableau sur les consommations des quatre semaines précédant
I’accouchement. Huit catégories de produits étaient mentionnées (héroine (IV ou Sniff a
préciser), cocaine ou crack, cannabis, ecstasy ou amphétamines, tabac, alcool, autres). Pour
chaque substance, quatre modalités de consommation étaient prévues : jamais, 1 ou 2 fois,
fréquemment, tous les jours. Un second tableau regroupait toutes les consommations de
médicaments sur la durée de la grossesse, nom commercial, posologie, prescrit ou
automédication, indications, date de fin si arrét avant 1’accouchement.

Les consommations associées a la substitution pendant cette grossesse sont trés nombreuses :
152 femmes sur 259 soit 59 % de la cohorte ont déclaré une consommation occasionnelle ou
fréquente d’au moins 1’'une de ces cing substances : héroine, cocaine, haschich, ecstasy, alcool et
médicaments'. La consommation la moins courante est celle de cocaine qui n’est déclarée que
par 22 femmes et la plus courante celle de haschich qui en concerne 85.

L’effet de la consommation de tabac sera quasiment impossible a identifier sur cette cohorte :
86 % des femmes ont déclaré une consommation fréquente, soit largement plus de deux fois ce
que 1’on observe en population générale. En fait, si I’on exclut les non-réponses, seules 4 % des
femmes ont déclaré ne jamais fumer, ce qui empéche toute analyse sur les effets du tabac.
L’influence d’une forte consommation de tabac pendant la grossesse est néanmoins fort bien
documentée dans la littérature médicale ; elle est significativement associée a un retard de
croissance intra-utérine concernant la taille et le poids du bébé, significativement corrélé a la
quantité consommée (Delcroix, 2002).

10 . ;4 . L A
On retient les médicaments non prescrits et/ou les dosages supérieurs a I’AMM.
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La consommation d’alcool reste particulierement élevée : 15 % ont reconnu consommer de
I’alcool de maniére occasionnelle mais surtout 10 % de maniére fréquente. Compte tenu des
difficultés des médecins a poser les questions sur I’alcool et du déni des femmes quant a un fort
niveau de consommation, ce chiffre a toutes les chances d’étre sous-estimé, ce qui dénote des
niveaux de consommation inquiétants, compte tenu des effets néfastes bien documentés de
I’alcool sur le feetus (Ferraro, 1998 ; Roques, 1999).

En attribuant des points a chaque femme selon le niveau de consommation de chacune des
substances suivantes : tabac, alcool, haschich, héroine, cocaine et ecstasy, de un a trois points
pour une consommation épisodique a quotidienne, on a établi un variable score notant de 0 a 18
points leurs consommations associées pendant la grossesse. La figure n° 6 montre la répartition
des femmes selon ce score.

Les femmes qui n’ont déclaré aucune consommation d’aucun produit autre que la substitution
ont obtenu 0 point : 23 femmes sont concernées. A ’autre extréme, 10 femmes ont cumulé plus
de 10 points, ce qui suppose une consommation réguliere d’au moins trois produits. Le mode se
situe a la note 3 qui correspond le plus souvent a une consommation quotidienne de tabac.

Figure 6 : Score de consommations associées
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On procede ensuite a un regroupement de ces scores, en consommations faibles (30 femmes),
modérées (134 femmes) ou moyennes a fortes (95 femmes). Ce score est significativement li¢ au
niveau d’éducation de la femme puisque le niveau primaire est associ¢ a des consommations
fortes, le niveau secondaire a des consommations modérées et le niveau supérieur a 1’absence de
consommations.
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Le niveau de consommation est également significativement différent selon la région comme le
montre le tableau ci-dessous :

Tableau 15 : Répartition des femmes selon le score de consommation et la région (en %)

Région <2 2-4
Normandie 4.0 44.0
Pays 10,5 57,9
Loire/Aquitaine/Poitou/Bretagne

Languedoc/Midi 10,3 55,2
Nord/Picardie 1,8 62,5
Alsace 2,2 51,1
Ile de France 25,9 447
Total 11,6 51,7

Khi2 : p=10,001

Set +
52,0
31,6

34,5
35,7
46,7
29,4
36,7

Total n

100,0 25
100,0 19
100,0 29
100,0 56
100,0 45
100,0 85
100,0 259

Les consommations les plus faibles (moins de deux produits consommés de fagon occasionnelle)
sont deux fois plus représentées en région Ile-de-France, les consommations modérées sont sur-
représentées en Pays-de-Loire et Nord Picardie et les consommations fortes en Normandie et en
Alsace. Nous avons vu précédemment le réle du niveau d’éducation dans les variations
régionales, qui jouent sans doute ici, associ¢ a des régions de plus fortes consommations.

La consommation d’héroine

En regroupant les consommations d’héroine, en une variable bimodale, selon que la femme
déclare consommer ou non, afin d’éviter la question des niveaux de consommation, on obtient de
tres fortes variations dans le profil des femmes, de nombreuses variables étant significativement
liées a une consommation d’héroine. Voici les modalités des variables significativement
différentes pour les 43 femmes ayant déclaré poursuivre leur consommation d’héroine :
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Tableau 16 : Caractéristiques des femmes consommant de I’héroine (n = 43)

Question Modalité
Recherche d’opiacés oul
Recherche nouveau-né oul
Région Haute Normandie
Indice de toxicomanie =2

score produits =5 et plus
Poly consommatrices Oui
Indice total final =7-12
Consommation cocaine  oui

suivi grossesse mauvais
Transfert en néonatologie oui
Evolution posologie augmente
Indice final 2
psychiatrie

Consommation alcool oul

n

9

13
9

22
33
33
12
14
17
21
15
12

19

Test Khi?



Sur 43 femmes déclarant utiliser de 1’héroine, 33 sont poly consommatrices et ont un score de 5
et plus. 14 consomment de la cocaine et 19 de 1’alcool. Elles sont deux fois plus souvent qu’en
moyenne poly-consommatrices ou avec un score d’association de produits supérieur a 5.

Leur indice final pour la toxicomanie comme pour la psychiatrie se situe a un niveau
intermédiaire (2) pointant un certain nombre de problémes. Le suivi des grossesses est
significativement plus souvent mauvais et un contrdle des opiacés a été effectu¢ chez la mere et
chez le nouveau-né.

Une seule région est surreprésentée : la Haute-Normandie. Les méres sont pres de trois fois plus
souvent de nationalité étrangére qu’en moyenne.

Les consommations de médicaments

Prés du tiers des femmes a consommé au moins un médicament dans les quatre semaines
précédant 1’accouchement : pour 20 % des benzodiazépines, pour 9 % d’autres psychotropes et
pour 2 % des antalgiques. 13 % d’entre elles ont associé au moins un deuxieme médicament, une
benzodiazépine pour 8 %.

Il faut noter que nous n’avons relevé ici que les consommations de médicaments de ces trois
catégories et non I’ensemble des consommations et que la période a été limitée aux dernieres
semaines, pendant lesquelles la prise de produits est davantage susceptible d’avoir un effet sur le
nouveau-né. La question globale des consommations de médicaments, méme prescrits, pendant
les grossesses reste de toute fagon essentielle bien qu’a I’heure actuelle peu d’enquétes soient
menées et que les résultats restent relativement confidentiels. On peut ainsi citer une étude
effectuée a partir des prescriptions médicales présentées au remboursement portant sur 1000
femmes enceintes en Haute-Garonne, qui montre que 99 % ont pris au moins un médicament
pendant la grossesse, avec une moyenne de 13,6 produits. Parmi elles, prés de 2 % ont recu des
prescriptions pour des spécialités pour lesquelles le risque tératogéne est explicitement connu et
59 % des produits contre-indiqués en cas de grossesse (Lacroix et al., 2000). A 1’évidence, la
formation des médecins sur ces questions reste encore a parfaire, comme I’information des
femmes quant a la déclaration systématique d’une grossesse lors de toute consultation, quelle
qu’en soit la cause. On peut également retenir la représentation de la grossesse comme un état
pathologique nécessitant une prescription pour chacun des troubles manifestés.

Les co-prescriptions de médicaments psychotropes lors des traitements de substitution sont
maintenant bien documentées par les études effectuc¢es par les CRAM a partir des ordonnances
présentées au remboursement. L’étude de I’OFDT portant sur cinq villes reléve ainsi: «/a
prescription de certains médicaments psychotropes chez les patients sous traitements de
substitution est beaucoup plus fréquente qu’en population générale. Elle est plus élevée parmi
les personnes prenant de la BHD (31 a 54 %) que parmi celles prenant de la méthadone (27 a
50 %) ». (OFDT, 2002b, p. 47). Ces études ne relévent pas les différences de genre mais les
résultats en population générale montrent de manicre générale une surconsommation des femmes
pour les médicaments psychotropes : 25 % vs 14 % pour les consommations récentes (OFDT,
2002a).
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Dans notre cohorte, le tableau ci-dessous résume les combinaisons de médicaments observées.

Tableau 17 : Répartition des femmes ayant consommé au moins un médicament pendant la grossesse

Médicament 2 ~ Médicament 1 Total
benzodiazépines psychotropes antalgiques

Rien 28 13 4 45

psychotropes 8 5 1 14

antalgiques 1 1

benzodiazépines 16 4 1 21

TOTAL 52 23 6 81

Au total, 57 femmes ont re¢u au moins une prescription de benzodiazépines pendant le dernier
mois de grossesse, soit 22 % de la cohorte et 16 en ont recu deux. Cette consommation est donc
plus faible que celle relevée dans des populations substituées en méthadone-relais (en ville) :
40 % des patients substitués en méthadone relais des Bouches-du-Rhone regoivent au moins une
prescription de benzodiazépine (Pradel ef al., 2001) mais il s’agit dans notre étude de femmes
enceintes. Nous allons tenter de les décrire, a la fois du point de vue de leur prise en charge et de
leurs caractéristiques.

Les différences sont trés peu significatives selon le produit de substitution prescrit et sont
inexistantes selon le prescripteur (centre spécialisé ou généraliste). Il n’y a donc pas de
différence dans les prescriptions de benzodiazépines qui concernent une femme sur cinq quel que
soit le contexte de sa substitution.

Une autre étude, menée dans la région Nord Pas-de-Calais, montre que 39 % des patients sous
Subutex® (hommes ou femmes) ont recu des tranquillisants ou des hypnotiques (5151 patients

observés sur 4 mois) (Beauvillain et al., 2000).

Ce sont des femmes qui n’ont ni prévu ni accepté cette grossesse :

Tableau 18 : Prévision et acceptation de la grossesse selon la consommation de benzodiazépines

Acceptation de la grossesse benzo pasdebenzo Total n

Non réponse 8,8 13,3 12,3 31
gr non prévue et acceptée 36,8 38,9 38,5 100
gr non prévue non acceptée 24,6 54 9,6 25
gr prévue et acceptée 29,8 424 39,6 103
TOTAL 100,0 100,0 100,0 259
n 58 201 259

Khi : p=0,002 (Tres significatif)

Nous avons vu précédemment que ce sont les femmes les plus fragiles qui n’ont ni prévu ni
accepté leur grossesse et nous en avons ici un autre indice : elles sont ici plus de deux fois plus
nombreuses a n’avoir ni prévu ni accepté ce bébé dans les consommatrices de benzodiazépines.
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Leur indice de toxicomanie est plus fort qu’en moyenne :

Tableau 19 : indice de toxicomanie et consommation de benzodiazépines

Indice benzo  pas de Total n
benzo
Nr 15,8 17,2 16,9 44
1 28,1 59,1 52,3 135
2 43,9 21,7 26,5 69
5 12,3 2,0 4,2 11
Total 100,0 100,0 100,0 259
n 58 201 259
Khi : p=0,001

Elles sont ainsi moiti¢ moins nombreuses a I’indice le plus faible (1) qui indique une dépendance
peu problématique, prés de deux fois plus nombreuses a 1’indice moyen et trois fois plus
nombreuses a I’indice le plus fort (5) qui dénote une dépendance lourde. Il faut néanmoins
rappeler que la construction de I’indice amenait a classer au niveau le plus ¢levé les femmes
ayant une consommation associée. Ces femmes ont également un indice psychiatrique plus élevé
qu’en moyenne, ce qui est cohérent avec une prescription de ce type, a la fois en début et en fin
de grossesse.

Enfin, dans 10,5 % des cas contre 3 % de celles qui ne consomment pas de benzodiazépines, leur
bébé sera finalement placé a la sortie de la maternité.

La posologie d’utilisation de ces médicaments était €¢galement relevée, qui a permis d’identifier
les consommations nettement supérieures aux posologies habituelles, marqueur d’un usage
abusif, qui concernent 26 femmes''.

La posologie prescrite pour la substitution

La posologie n’a de sens que décrite séparément pour chacun des produits, puisque les doses
quotidiennes varient de 0,4 a 20 mg par jour pour le Subutex® et de 10 a 180 mg par jour pour la
méthadone.

La méthadone
Les posologies ont été relevées en cours de grossesse et a la date de 1’accouchement. Pour la

méthadone elles varient de 10 mg a 180 mg, 75 % des femmes re¢oivent moins de 75 mg de
méthadone par jour avec une moyenne en cours de grossesse de 55 mg (écart-type 31,8 mg).

" L analyse trés fine de ces 26 cas fait ’objet de la thése de médecine en cours de Dorothée Nguyen, sous la
direction du Pr Claude Lejeune, (U. Paris 6).
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Voici la répartition des 100 femmes qui regoivent de la méthadone selon la posologie en cours de
grossesse :

Tableau 20 : Répartition des femmes selon la posologie de méthadone en cours de grossesse

Posologie en mg Effectifs Cumul
Non réponse 5 5
<20 9 14
20-50 27 41
50-100 47 88
100 et plus 12 100
Total 100

Seule une femme sur dix recoit moins de 20 mg de méthadone et une sur dix également plus de
100 mg en cours de grossesse.

En regle générale, bien que la cohorte concerne 1’année 1998, on note une faible tendance a
augmenter les doses de produit en fonction de I’avancement de la grossesse, comme le montre ce
graphique. Néanmoins, la majorité des femmes garde la méme posologie tout au long de leur
grossesse, ce qui leur fait courir le risque d’étre sous dosée en fin de parcours, du fait du
changement de métabolisme induit par la maternité (augmentation de I’espace de dilution). « La
grossesse implique des modifications de métabolisme et de répartition de la méthadone qui
imposent des ajustements progressifs. Les dosages plasmatiques sont systématiquement plus bas
au cours de la grossesse et la demi-vie de la méthadone est parfois considérablement diminuée
(jusqu’a huit heures). Ainsi en fin de grossesse des doses plus importantes de méthadone sont-
elles souvent nécessaires pour maintenir [’équilibre du traitement... » (Geismar-Wieviorka et
al., 1997).

La figure n° 7 illustre 1’évolution des posologies entre le début et la fin de la grossesse pour les
femmes sous méthadone. Pour plus de lisibilité, nous avons fait figurer sur le graphique (et sur le
suivant), outre la droite d’ajustement linéaire et son équation, la diagonale figurant I’absence de
changement dans la posologie. Les femmes dont la posologie a augmenté sont représentées par
les points se trouvant au-dessus de cette diagonale.

Figure 7 : Posologies en début de grossesse et a I’accouchement (méthadone)
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Ce graphique montre pour I’année d’observation, une tres Iégere tendance a 1’augmentation des
doses en cours de grossesse mais également le maintien de certaines baisses dans une optique de
sevrage sans doute, alors méme que le sevrage des femmes enceintes, du produit illicite ou du
produit de substitution est extrémement controversé. Ce n’est que dans les années tres récentes
qu’un consensus s’est dégagé en faveur d’une augmentation des doses en cours de grossesse, afin
d’assurer le confort de la mére et d’éviter que les malaises liés a un sous-dosage n’entrainent une
auto-médication d’autres produits (cf. revue de littérature médicale).

Ensuite, on continue I’analyse sur la seule posologie a I’accouchement, celle qui a priori est la
mieux connue des services car c’est la dernicére qui a été¢ déclarée par la femme, ce qui évite les
imprécisions pour les femmes qui n’ont pas été suivies par le service accoucheur.

Les femmes qui ont des posologies supérieures a 50 mg sont assez significativement plus
souvent suivies par un centre spécialisé de soins aux toxicomanes, les faibles dosages étant
associés a une prescription par un généraliste (56 % de posologies inférieures a 50 chez les
généralistes contre 38 % en moyenne). Le passage a la méthadone de maintenance, en médecine
de ville, peut a lui seul expliquer cette baisse (il concerne les femmes les plus stabilisées), mais il
n’en reste pas moins que les dangers d’un sous-dosage sont abondamment décrits dans la
littérature (Sutton, 15), en particulier par le risque de consommation de benzodiazépines.

Le Subutex®

La posologie de Subutex® a I’accouchement varie de 0,4 mg a 22 mg selon les femmes, soit une
amplitude beaucoup plus élevée que ce qui est souvent rapporté dans la littérature. La moyenne
est de 5,76 mg (écart-type 6,64). Les doses administrées sont plutot faibles puisque 59,3 % des
femmes recoivent moins de 5 mg alors qu’une dose quotidienne d’environ 8§ mg semble faire
consensus (c’est cette dose qui est retenue pour calculer le nombre d’utilisateurs de Subutex® en
France, voir par exemple les données publiées par le CFES). Ici 75 % des femmes sous
Subutex® en regoivent moins de 8 mg, ce qui est finalement peu, compte tenu du changement de
métabolisme induit par la grossesse.

26 % des femmes recoivent de 5 a 10 mg, 12,7 % de 10 a 20 mg et 2 femmes seulement des
doses ¢élevées correspondant a plus de 20 mg.

La posologie a ne pas dépasser dans le cadre 1égal est de 16 mg par jour ; au dela, les caisses
d’assurance maladie envisagent un détournement des médicaments. Ainsi, une étude portant sur
la région Alsace a identifié, au sein d’une population de 3 738 personnes présentant des
ordonnances de Subutex® au remboursement, 519 bénéficiaires dépassant 16 mg par jour.
Ensuite, 99 patients ont été sélectionnés pour lesquels, de manicre réguliére, les doses prescrites
dépassaient 30 mg par jour, pour une recherche approfondie et leur convocation par le médecin
conseil. 20 d’entre eux avaient un seul prescripteur tandis que 22 avaient consulté¢ de 5 a 22
médecins (Cholley et al., 2001).

L’évolution de la posologie au cours de la grossesse pour chaque femme est représentée sur la
figure 8. La tendance a la diminution des doses est bien plus marquée pour ce produit.
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Figure 8 : Posologies en début de grossesse et a ’accouchement (Subutex®)
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Dans notre cohorte, la posologie de Subutex® a I’accouchement varie significativement avec
I’indice de toxicomanie, défini précédemment. Les femmes qui ont I’indice le plus élevé
recoivent les doses les plus fortes de Subutex®.

Tableau 21 : Répartition des femmes selon la posologie de Subutex et I’indice de gravité de la toxicomanie

Indice  Posologie (mg par jour) Total n
<5 5-10 10 et plus

= 71,1 21,1 7.9 100,0 76

= 39,0 43,9 17,1 100,0 42

=5 333 66,7 100,0 3

Total 58,3 29,2 12,5 100,0 121

n 71 35 15 121

Khi2 : p=0,016, Sous-population : Subutex®, 38 non réponses exclues

Pour ce produit, les différences sont peu significatives selon le prescripteur (centre spécialisé ou
généraliste). Par contre, ce qui semble jouer ici est la situation sociale de la femme. En reprenant
nos critéres précédents, les femmes défavorisées regoivent plus souvent qu’en moyenne des
posologies de Subutex® a l’accouchement supérieures a 5 mg (46,8 % contre 40,7 %, peu
significatif p =0,141).

Comparaison de I’évolution des posologies
Pour cette analyse, nous ne pouvons retenir que les femmes pour lesquelles on connait la
posologie en début et en fin de grossesse, c’est-a-dire 87 femmes pour le groupe méthadone et

139 femmes pour le groupe Subutex®. Voici leur répartition selon que leur posologie a
augment¢, stagné ou diminué.
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Tableau 22 : Répartition des femmes selon 1’évolution de la posologie et le produit de substitution

Produit augmentation stabilité diminution Total n

MH 39,1 28,3 32,6 100,0 87
BHD 15,5 38,0 46,5 100,0 139
TOTAL 24.8 34,2 41,0 100,0 226

Khi2 : p=0,001 (Tres significatif)

Alors que les femmes sous méthadone sont 39 % a voir augmenter leur dose de traitement de
substitution durant leur grossesse, les femmes sous Subutex® ne sont que 16 % dans ce cas. Ceci
est trés certainement lié au fait qu’il n’y ait pas d’AMM pour le Subutex® en cas de grossesse, les
médecins préferent donc certainement baisser les doses que les augmenter. Par ailleurs, certains
auteurs critiquent le fait de baisser les doses de traitement de substitution en cours de grossesse
alors que la masse corporelle augmente. Nous devrons donc vérifier s’il existe un lien entre
I’évolution de la posologie en cours de grossesse et la gravité du syndrome de sevrage (cf- infra).

Les femmes qui diminuent leur dose de méthadone en cours de grossesse le font en moyenne de
24,2 mg. Cela va d’une baisse de 5 mg a une baisse a I’extréme de 75 mg (il s’agit d’'une femme
qui est passé de 90 mg en début de grossesse a 15 mg en fin de grossesse). Parmi celles qui sous
méthadone connaissent des doses stables du début a la fin de leur grossesse, il existe des
situations assez disparates : cela va de celles qui prennent 10 mg a celles qui en prennent 115.
Enfin, les femmes qui augmentent leur dose de méthadone le font en moyenne de 20,7 mg,
I’augmentation va de 5 a 80 mg (cela concerne une femme qui était & 30 mg en début de
grossesse et a 110 en fin de grossesse).

En ce qui concerne les femmes sous Subutex®, celles qui diminuent leur dose le font en
moyenne de 4,67 mg, les extrémes sont une baisse enregistrée de 0,4 a 30 mg (c’est une femme
qui est passée de 32 mg a 2 mg). Pour les femmes qui ont une posologie stable du début a la fin
de leur grossesse, on enregistre des posologies de 0,4 a 16 mg. Celles qui augmentent leur dose
entre le début et la fin de la grossesse le font en moyenne de 4,19 mg, cela va de 0,4 a 20 mg
(une femme qui est passée de 4 a 24 mg). Par ces descriptions, nous nous rendons compte de la
variabilité considérable des situations.

L’augmentation des posologies en cours de grossesse est plus courante pour la méthadone, moins
souvent associée a la stabilité ou a la diminution. Au contraire, le Subutex® est plus souvent
associ¢ a une diminution, voire est trés rare dans les cas d’augmentation. Les différences sont
liées a la conception du produit mais aussi au prescripteur :

Tableau 23 : Répartition des femmes selon I’évolution de la posologie, le produit de substitution et
le prescripteur

Prescripteur Z > N Total n
MH : CSST 45,7 27,1 27,1 100,0 69
MH : Généraliste 19,0 33,3 47,6 100,0 19
BHD : CSST 24,0 32,0 44,0 100,0 23
BHD : Généraliste 12,6 38,7 48,6 100,0 111
Total 24,7 33,9 41,4 100,0 222
n 55 77 90 R0

Khi2 : p=0,001 (Tres significatif), 37 non réponses exclues
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On note que, indépendamment du produit, le fait que la prescription soit faite par un généraliste
est plus souvent li¢ a une diminution des doses alors que la prescription par un centre spécialisé
est au contraire liée a une augmentation. Plusieurs aspects peuvent étre évoqués. Tout d’abord les
généralistes assurent plus souvent une prescription en relais, c’est-a-dire la prise en charge de
patientes apres une stabilisation en centre spécialisé, ce qui rend « logique » 1’association de ce
prescripteur avec une tendance a diminuer les doses.

Par ailleurs, et ce serait plus inquiétant, il est a craindre que les généralistes ne disposent pas de
toute I’information nécessaire pour prendre en charge ce type de clientele et ne tiennent pas
compte de la spécificité d'une femme enceinte dans 1’adaptation de leur prescription. Enfin, nous
avons déja vu que la clientele prise en charge par les uns ou les autres est elle-méme contrastée.

Les femmes qui ont vu leurs doses augmenter au cours de la grossesse sont trés significativement
différenciées selon leur situation sociale :

Tableau 24 : Répartition des femmes selon I’évolution de la posologie, le produit de substitution et
le groupe social (en %)

Groupe et produit 2 -2 N Total
femmes défavorisées : Subutex® 13,8 36,3 37,5 31,2
femmes défavorisées : méthadone 41,4 21,3 20,8 26,1
autres femmes : Subutex® 24,1 31,3 31,3 29,5
autres femmes : méthadone 20,7 11,3 10,4 13,2
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0
n 55 77 90 222

Khi2 : p =0,005 (Tres significatif), 37 non réponses exclues

Ainsi les femmes défavorisées sous Subutex® s’inscrivent beaucoup plus souvent que les autres
dans un protocole de diminution des doses, alors que les femmes défavorisées sous méthadone
voient, au contraire, leur posologie augmenter pendant la grossesse.

Parmi les variables ayant servi a la construction des groupes favorisés-défavorisés, celle qui
montre les différences les plus significatives est la situation par rapport au logement. Les femmes
sans logement personnel sont deux fois plus souvent qu’en moyenne dans le groupe ayant vu sa
posologie augmenter au cours de cette grossesse. Cet indicateur traduit bien leur fragilité sociale,
souvent associée nous I’avons vu a de fortes consommations sur de longues durées, ce que révele
maintenant cette augmentation des doses.

A contrario, les femmes ayant pour ressources le travail (et non les aides) sont tres
significativement plus présentes dans le groupe qui a vu ses doses diminuer au fil de la grossesse.

Les différences sont également trés marquées selon les régions, ce qui traduit a la fois le profil

différent des femmes déja mis en valeur mais également la spécificité des pratiques adoptées
dans les centres.
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Tableau 25 : Répartition des femmes selon I’évolution de la posologie et 1a région (en %)

Région Z > N Total n
Normandie 12,5 37,5 50,0 100,0 24
Pays 11,8 52,9 35,3 100,0 17
Loire/Aquitaine/Poitou/Bretagne

Languedoc/Midi 17,9 28,6 53,6 100,0 28
Nord/Picardie 23,1 36,5 40,4 100,0 50
Alsace 14,3 35,7 50,0 100,0 42
Ile de France 42,3 28,2 29,6 100,0 69
Total 24,8 342 41,0 100,0 230

Khi2 : p=0,012 (29 non réponses exclues)

On constate que les doses sont deux fois moins souvent augmentées qu’en moyenne en
Normandie, tandis qu’elles le sont deux fois plus souvent en Ile-de-France. Au contraire le
Languedoc-Midi montre une nette diminution par rapport a la moyenne.

Les femmes n’ont pas les mémes comportements selon 1’évolution de leur posologie. Ainsi,
celles dont la posologie a augmenté sont tres significativement plus nombreuses a ne jamais

boire d’alcool (83 % contre 71 % en moyenne).

La polytoxicomanie aux médicaments est également différenciée selon I’évolution de la
posologie du produit de susbtitution :

Tableau 26 : Répartition des femmes selon I’évolution de la posologie et la consommation de

médicaments
Médicaments 2 - N TOTAL
non 88,7 84,6 95,6 90,0
oui 11,3 15,4 4.4 10,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
n 58 80 92 230

Khi2 : p = 0,056 (Assez significatif), 29 non réponses exclues

On observe que c’est dans le groupe des femmes dont la posologie ne montre aucune évolution
au cours de la grossesse que 1’on trouve le plus de femmes polytoxicomanes aux médicaments.
Notons que les effectifs sont faibles: 26 femmes ont été¢ identifiées comme ayant des
consommations abusives de médicaments.

Des différences apparaissent aussi entre les femmes sur des variables moins immédiates de leur
situation sociale, comme le fait d’avoir fait une menace d’accouchement prématuré :
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Tableau 27 : Répartition des femmes selon I’évolution de la posologie et la menace d’accouchement

prématuré
MAP 2 -2 N Total
Ooul 24,1 16,5 9,6 15,6

NON 75,9 83,5 90,4 84,4
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0
n 58 80 92 230

Khi2 : p = 0,052 (Significatif), 29 non réponses exclues

Ainsi les femmes dont la posologie a augmenté ont fait nettement plus souvent une menace
d’accouchement prématuré alors qu’a 1’autre extréme, celles qui bénéficient de posologies en
diminution ont de maniére significative vu leur risque de MAP diminuer. Soit il y a une sélection
de femmes selon 1’évolution de leur posologie, ce que nous avons déja montré, soit il y a une
influence de la dose sur les risques de MAP. En fait I’état de manque qu’il soit li¢ a ’héroine ou
a un produit de substitution augmente le risque de MAP ou d’accouchement prématuré. Surtout,
la précarité ou la situation défavorisée influencent le risque de MAP. Or, ce sont plus souvent des
femmes dont la posologie augmente, nous 1’avons vu.

Par contre, aucun lien significatif n’a ét¢ retrouvé avec la prématurité de I’enfant. Les MAP les
plus caractérisées débouchent sur un accouchement prématuré, alors que d’autres ne sont que des
fausses alertes et que la grossesse se poursuit jusqu’a son terme. Si I’on regroupe les femmes qui
n’ont pas fait de MAP et les non — réponses (dont on peut supposer qu’elles n’en ont pas fait), on
obtient les résultats ci-dessous :

Tableau 28 : Répartition des femmes selon la MAP et la prématurité de I’enfant

Non et non oui Total n
réponse
prématuré 7,8 40,5 13,1 32
a terme 92,2 59,5 86,9 228
Total 100,0 100,0 100,0 260
n 218 42 260

Khi2 : p=0,001 (Tres significatif)

Quatre femmes sur dix ayant fait une menace d’accouchement prématuré a finalement accouché
avant terme contre moins de 8 % de celles qui n’en ont pas fait. Nous reviendrons plus en détail
sur les enfants prématurés lors de 1’étude des caractéristiques des nouveau-nés. Si 1’on établit des
profils selon ces modalités : augmentation, stagnation et diminution des posologies de
méthadone ou de Subutex® en cours de grossesse, les variables qui apparaissent pertinentes et
qui contribuent au X? ne sont pas les mémes. Cela permet d’avoir des pistes intéressantes :

Modalité 1 : augmentation des posologies
Cette modalité est corrélée a la région Ile-de-France, au groupe de femmes défavorisées recevant
de la méthadone, n’ayant pas de logement personnel, ayant débuté la substitution pendant la

grossesse, suivies par un CSST et ne consommant pas d’alcool. Le groupe des femmes dans les
situations les plus précaires, suivies en centre de soins spécialisé, est celui pour lequel le
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protocole est le mieux respecté : les doses de produits de substitution augmentent pendant la
grossesse, afin d’assurer un certain confort de la mére et d’éviter les consommations associées.
Ce groupe est identifi¢é comme fragile par les équipes qui adaptent la posologie a ce contexte
particulier.

Cette jeune femme de 24 ans est francaise, elle vit seule, en logement thérapeutique.
Elle est d'un niveau d’études secondaire et ne travaille pas. C'est son troisieme
enfant, un est avec le pere, I'autre chez la grand-mere maternelle. Elle a commencé
sa toxicomanie a 20 ans et est substituée depuis deux ans au début de cette
grossesse. Elle est sous méthadone prescrite par un centre spécialisé. Les doses sont
de 105 mg en début de grossesse a 130 mg a l'accouchement. Elle fume tous les
jours mais ne déclare aucune autre consommation, hormis du Stilnox. Un examen
urinaire est pratiqué le jour de 'accouchement et se révele négatif.

Tableau 29 : Modalités associées a une augmentation de la posologie pendant la grossesse (n = 58)

Question Modalité Effectifs Test Khi2
Région Ile de France 30 ooe
groupe femmes femmes défavorisées : méthadone 24 oo
Logement autre 21 oee
Parité/dilatation/produit subst. ler enfant : ou dilatation normale : MH 28 oo
Produit/prescripteur MH : CSST 32 oo
Posologie a I’accouchement 20 mg et plus 35 oo
Posologie a I’accouchement ~ Plus de 10 mg 42 soe
Prescripteur CSST 38 see
Assistante sociale oui 41 oo
Equipe toxico oul 44 oo
Généraliste non 23 ooe
Début de la substitution Pendant la grossesse 17 oo
Consommation alcool jamais 44 oo
Psychologue oui 17 oo

Leurs profils correspondent a ceux des femmes décrites dans les études américaines. Comme
celles-ci, elles sont traitées plutot par la méthadone en centre spécialisé. Comme elles, elles se
rapprochent du groupe des femmes cumulant les facteurs de prématurité dans la population
générale (mauvaises conditions d’hébergement et de revenus financiers).

Elles s’en distinguent du point de vue démographique par la relativement grande quantité de
renseignements obtenus, avec de nombreux parametres étroitement corrélés au facteur étudié,
témoignant d’une bonne adaptation de ces femmes aux soins périnataux. L’importance de la
primiparité dans ce groupe est également remarquable, laquelle est habituellement un marqueur
de bon pronostic obstétrico-pédiatrique. La primiparité constituerait dans notre étude une
indication sur le caractere synchrone de la période de conception chez ces femmes avec la mise
en place des mesures sanitaires visant la réduction des risques li€¢s aux drogues en France.
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Le résultat marquant du point de vue sanitaire est I’absence de corrélation chez ces femmes entre
le facteur étudié et les résultats, dans la moyenne de 1’étude, des grossesses, accouchements et
parametres néonataux. Il faut en lire I’explication dans la fréquence des recours aux prestations
fournies plus volontiers par les centres de soins : travailleur social, psychologue, etc.

Modalité 2 : diminution des posologies

Ce sont des femmes toxicomanes depuis moins de cinq ans, en couple et qui travaillent. Elles prennent
plus souvent de la buprénorphine et sont suivies par un généraliste. Elles sont significativement plus
souvent séronégatives pour le HCV.

Finalement, c’est ce groupe de femmes qui a le mieux évolué : la diminution des doses traduit en fait une
situation bien stabilisée avec un contexte beaucoup plus favorable que dans les autres groupes. La
diminution de la posologie va dans le sens d’un sevrage en cours, peut-étre par crainte des conséquences
pour le bébé, mais aussi parce qu’il est courant de lire que la grossesse constitue pour la femme une
période privilégiée pour rompre avec les habitudes toxicomaniaques.

Cette jeune femme de 32 ans est de nationalité francaise, vit en couple, dispose d"un
logement personnel. Elle travaille mais son compagnon toxicomane ne dispose que
du RML C’est sa deuxiéme grossesse, apres une fausse couche. Elle a commencé sa
toxicomanie aux opiacés a 18 ans et est substituée au Subutex® depuis 3 ans. Le
dossier ne comporte aucune particularité, elle est bien suivie pour cette grossesse (9
visites et 5 échographies) et ne déclare consommer que du cannabis de temps en
temps. Elle est suivie par un généraliste qui diminue les doses de 4 mg par jour en
début de grossesse a 2,4 mg a I'accouchement.

Tableau 30 : Modalités associées a une diminution des posologies (n = 96)

Question Modalité Effectifs Test Khi2
Posologie a I’accouchement Moins de 50 84 soe
Prescripteur Généraliste 63 oo
Equipe toxicomanie Non 57 oo
Age gestationnel 41 semaines 20 oo
Statut professionnel travaille 23 oo
Ressources salaire 41 oo
Assistante sociale Non vue 57 oo
Qualité dilatation modérée 29 oo
Produit Substitution BHD 66 .
Produit subst/prescripteur ~ BHD : Généraliste 54 .
HCV négatif 40 .

Dans ce groupe, le plus nombreux, se retrouvent des femmes moins décrites dans les grandes
études sur la dépendance a I’héroine. Elles vivent de leur activité professionnelle salariée et sont
plus volontiers traitées en ambulatoire, par la buprénorphine. Elles font moins souvent appel aux
prestations annexes. Elles ont moins fréquemment rencontré le virus de I’hépatite C (VHC),
témoignant d’une moindre fréquence des pratiques d’injection chez ces femmes.
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Elles conservent des posologies de substitution relativement élevées a I’accouchement, ce qui
distingue leur diminution d’une démarche de sevrage ou de désintoxication. Dans ce groupe sont
enregistrés les meilleurs résultats pédiatriques, concernant 1’dge gestationnel a la naissance
notamment.

Modalité 3 : stabilité des posologies

Les ressources principales de ce groupe de femmes sont les aides (RMI, allocations familiales,
autres aides) ; ce sont des femmes qui en sont a leur troisieme enfant ou plus, le suivi de
grossesse a été médiocre, la taille du bébé par rapport a I’age gestationnel est inférieure au 3°
percentile ; les meres ont refusé d’allaiter sans motif particulier.

Contrairement a ce que laisserait supposer une étude rapide de cette évolution des posologies, ce
sont en fait les femmes pour lesquelles il n’y a pas eu de changement de posologie pendant la
grossesse qui sont les plus mal suivies. On peut supposer par ailleurs qu’en 1’absence de données
précises dans le dossier, 1’équipe ait rempli le questionnaire en reprenant I’indication concernant
la dose prescrite au moment de I’accouchement.

De nationalité marocaine, cette tres jeune femme de 19 ans vit en couple et dispose
d’un logement personnel. Elle a un niveau secondaire, d’école hoteliére et travaille
comme aide-cuisiniére. Le pere toxicomane est actuellement au chomage. C'est son
premier enfant, apres une fausse-couche et une IVG. Elle déclare avoir commencé a
se droguer il y a deux ans, mais également un traitement de substitution depuis la
méme durée. Elle prend 8 mg de Subutex® par jour, prescrit par un généraliste,
qu'elle s'est déja injecté. Elle déclare une consommation fréquente d’alcool et
quotidienne de tabac. Elle prend 50 mg de Tranxene® par jour et du Rohypnol®.
La grossesse a été peu suivie (cinq consultations) et tardivement a 15 semaines.

Tableau 31 : Modalités associées a une stabilité des posologies (n = 80)

Question Modalité Effectifs Test Khi2
Ressources aides 55 .
Classes sur parité 3e enfant et plus 31 .
Posologie a de 5 amoins de 10 18 .
I’accouchement

Consommation une a deux fois par 17 .
d’alcool mois

suivi grossesse mauvais suivi 29 oo
Analgésie Non réponse 30 .
Qualité¢ AG estimé 29 .
taille/ag < 3e percentile 19 oo
Allaitement Non sans motif 20 .

Sur les femmes de ce groupe, on dispose de peu de renseignement et les facteurs associés sont
faiblement corrélés dans nos statistiques. Ni leur traitement de substitution, ni leur mode de prise
en charge, ni leur catégorie sociale ne permettent d’expliquer les mauvais résultats obtenus. Une
plus grande fréquence des refus d’allaitement non motivés pourrait étre liée a une moins bonne
adaptation de ces femmes aux soins périnataux.
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La fréquence de la multiparité témoigne habituellement d’un plus mauvais pronostic pédiatrique.
Dans ce groupe elle pourrait, de plus, signifier des antécédents de grossesse dans la période
précédant la mise en place de la réduction des risques. Quoiqu’il en soit, chez ces femmes, on
retrouve de petites posologies de substitution a I’accouchement. Ces parameétres sont associés a
un plus mauvais suivi obstétrical et a un plus petit poids de naissance chez des enfants nés plus
précocement (rapport T/AG < 3° percentile).

Par définition, toutes les femmes qui ont peu au pas abord¢ le sujet de leur grossesse en entretien
avec le prescripteur de la substitution se trouvent dans le groupe des femmes a dose inchangée.
Ce fait n’est pas associ¢ de fagon significative au caractére tardif de la prise en charge
obstétricale. L hypothése d’une sous-estimation de la spécificité de la grossesse chez ces femmes
héroinodépendantes doit étre retenue car elle rend compte des résultats observés, tout en éclairant
la pratique de la substitution. On peut reconnaitre a cette sous-estimation plusieurs causes
rencontrées en pratique courante.

Certaines patientes ont encore des difficultés a confier leur grossesse au systéme de soins,
qu’elles aient eu ou non des expériences personnelles d’enfants placés a la naissance. Un grand
nombre d’entre elles, sans contraception, ont pu avoir des rapports fréquents sans grossesse au
moment du maximum de leur consommation d’opiacés illicites. Le mode de vie li¢ a la
recherche du produit est lui-méme connu comme un facteur d’anomalie du cycle ovulatoire.

Le cadre général de représentation et de traitement des toxicomanies fait peu de place aux
femmes et plus particulicrement a leur grossesse. La grande majorit¢é d’hommes parmi les
héroinomanes ne suffit pas a rendre compte du peu d’intérét rencontré jusqu’a aujourd’hui pour
le sujet.

Enfin, parmi les prescripteurs de substitution, le dépistage et le traitement des maladies
infectieuses I¢tales, la prise en charge de la traumatologie et de la psychopathologie reléguent
trop souvent au second plan 1’aspect spécifique de la gynécologie, de 1’obstétrique et de la
pédiatrie chez les patientes et leurs enfants.

Les mauvaises conditions générales, socio-économiques ou méme toxicologiques des
parturientes héroinodépendantes sous traitement de substitution peuvent voir leurs pronostics
contrebalancés par une adaptation des doses de traitement, et surtout par le recours simple a des
prestations diversifiées adaptées aux situations d’espéce (travailleurs sociaux, psychologues,
spécialistes des addictions, etc.)

La prise en compte de la spécificité gynéco obstétricale des femmes sous traitement de
substitution doit étre précoce. Elle devrait comporter un examen gynécologique régulier, une
consultation spécialisée de conseil concernant la contraception et un contact systématique entre
le prescripteur de la substitution et le cas échéant, I’équipe de maternité durant la grossesse de
ces femmes.
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Points essentiels :

La comparaison entre médicaments de substitution de I'héroinomanie dans le travail du
GEGA répond a un objectif principal de I'étude. Elle était opportune et réalisable a cause
méme des contraintes qui pesaient sur sa réalisation : la buprénorphine, bien que la plus
utilisée en pratique lors des grossesses sous traitement n’avait pas ou peu été étudiée sur des
grands groupes dans cette indication. Les aspects réglementaires qui pesaient sur sa
prescription faisaient obstacle a son évaluation objective.

La répartition des traitements au sein de la cohorte, obtenue par le mode de recrutement dans
les unités de soins périnatales, plutot que dans des centres spécialisés en toxicomanie a gagné
en aléatoire ce qu’elle aurait perdu en précision d’échantillonnage. Ainsi a-t-on pu inclure
dans cette cohorte des meres traitées par des praticiens libéraux isolés du réseau de soins
d’addictologie.

Les deux traitements sont inégalement répartis. La buprénorphine est plus prescrite chez les
fermmes ayant une durée plus courte d’abus des opiacés illicites. Si I'on compare la durée de
I'héroinomanie chez les femmes traitées par buprénorphine (BHD) a celle des femmes traitées
par méthadone (MTD), elles sont 17 % sous BHD a avoir une héroinomanie de moins de 5
ans, contre 8,8 % chez les parturientes sous MTD. La proportion s'inverse chez celles dont
I'abus des opiacés a duré plus de 15 années: 9 % sous BHD wversus 17 % sous MTD
(r =0,04).

Si l'on compare les lieux de traitements des femmes (centres spécialisés ou médecine
libérale) : La méthadone est plus prescrite dans les centres de soins spécialisés (74 % vs
23 %) et la buprénorphine en médecine libérale (22 % vs 70,4 %), p=0,001. En
conséquence, les femmes sous méthadone résident le plus souvent a proximité de grands
centres urbains. Elles sont plus fréquemment défavorisées d’aprés nos critéres (de logement,
financiers, etc.). Traitées par MTD, elles sont 67 % dans ce cas et « seulement » 53,5 % chez
celles traitées par BHD (p = 0,04). On constate néanmoins que la fréquence de la précarité
reste importante chez les femmes traitées par BHD. Opposer des femmes favorisées traitées
en libéral par la buprénorphine a des femmes socialement moins aisées et soignées en centre
par la méthadone reléve de la caricature.

Plus encore, les femmes traitées par buprénorphine paraissent moins bien définies sur le plan
sociodémographique que celles sous méthadone. Si I'on différencie dans les deux traitements
des sous-groupes reflétant les conditions sociales, défavorisées ou non, les femmes
défavorisées sous buprénorphine paraissent plus inquiétantes que leurs homologues traitées
par la méthadone. Dans leur attitude face a la grossesse actuelle, les femmes défavorisées
sous BHD sont 56 % a ne pas I'avoir prévu et a l'accepter mal, alors qu’elles ne sont que
20 % dans ce cas chez les femmes défavorisées sous MTD (p = 0,002).

Concernant les consommations associées et les prises d’héroine déclarées, les conclusions
générales de la littérature en addictologie se trouvent confirmées chez les parturientes de la
cohorte. Elles consomment plus de psychotropes, a de plus grandes doses que la population
générale, et ce, sans différence notable en fonction du médicament de substitution. Si I'on
observe a l'inverse les consommations des femmes les plus inquiétantes qui n’avaient pas
prévu et n'acceptaient pas leur grossesse, la consommation de benzodiazépines, souvent
détournées, est systématique. Dans cette sous-population relativement restreinte de la
cohorte (n=26), la gravité du tableau psychiatrique et la précarité sociale ressortent
particuliérement. La proportion de ces femmes suivies en médecine libérale, et souvent sous
buprénorphine ne parait pas adaptée avec I'ampleur des moyens logiquement requis pour de
telles prises en charge.

Enfin, le seul facteur pronostic discriminant en étude multivariée apparait comme étant la
variation de posologie de substitution durant la grossesse.
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Les femmes augmentant leurs doses dans cette période ont des résultats dans la moyenne
générale de la cohorte. Elles sont principalement traitées par la méthadone en centre et sont
en situation de plus grande précarité sociale.

Celles qui réduisent leurs doses ont des résultats meilleurs, notamment en terme d’dge
gestationnel a la naissance. Elles sont plutot suivies sous buprénorphine en médecine libérale
et cumulent les éléments de bon pronostic démographique (salaire, vie en couple, etc.).

De facon paradoxale, celles dont la posologie de substitution ne varie pas enregistrent les
plus mavvais résultats finaux. Elles ne sont pas stabilisées et les renseignements concernant
ces grossesses sont les plus succincts, méme si elles semblent avoir une parité plus
importante que dans les deux autres éventualités, et avouent une consommation d’alcool
plus fréquente. De nombreux facteurs confondants peuvent rendre compte de ce résultat
inattendu. Le fait est que toutes celles qui n’ont pas ou peu abordé 'aspect spécifique de leur
grossesse avec le prescripteur de la substitution se retrouvent dans ce groupe. Une attention
pour les particularités gynéco-obstétricales des femmes sortant de la période active de
I'héroinomanie devrait systématiquement conduire a une reprise du suivi médical spécialisé
des l'entrée dans un programme de substitution.




4. Des grossesses a risque et insuffisamment suivies

La grossesse chez une femme toxicomane de maniére générale est une grossesse a risques et
comme telle mérite une surveillance particuliére. S’y ajoutent ici des conditions sociales souvent
précaires. Un marqueur important est le suivi de la grossesse, qui a déja été étudié, tant sur un
plan quantitatif que sur le plan qualitatif (Goyaux, 1996).

1 Lesindicateurs du suivi de la grossesse

Le questionnaire prévoyait un certain nombre d’indicateurs permettant d’identifier les grossesses
peu ou mal suivies dans notre cohorte. Outre le nombre de visites prénatales effectuées, il s’agit
de la date de la premiére visite et du nombre d’échographies.

Le nombre de visites

Le nombre de visites prénatales est fixé par les textes légaux ; il se situe actuellement a 7
consultations pour une grossesse a terme, réparties tout au long de celle-ci. La figure n® 9 montre
comment se présente la répartition de ces visites dans notre cohorte.

Le nombre moyen de consultations (6,74 (écart-type 3,32) reste inférieur a celui décrit dans
I’enquéte périnatalité (8,7 écart-type 2,6) qui a lui-méme légerement diminué¢ depuis 1995. En
fait, au niveau national, seules 28 % des femmes ont jusqu’a 7 visites, ce qui constitue donc
plutdt un niveau plancher qu’un objectif. En réalité, plus de la moiti¢ des femmes en France
consultent au moins 8 fois lors de leur grossesse. Dans notre cohorte, un quart a peine des
femmes ont consulté au moins huit fois.

Figure 9 : Répartition des femmes selon le nombre de consultations pendant la grossesse
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Méme si ces femmes restent notablement moins bien suivies que la moyenne des femmes en
France, on peut noter une amélioration trés nette du suivi par rapport a des cohortes de femmes
toxicomanes (Lejeune et al., 1996). Ainsi, la situation souvent décrite comme typique de la
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femme enceinte toxicomane, a savoir se présenter pour la premiere fois lors de I’accouchement,
s’est considérablement modifiée pour les femmes sous substitution ; dans notre cohorte, seules
six femmes n’ont eu qu’une seule visite médicale avant 1’accouchement. Voici la description de
I’un de ces dossiers :

Cette femme d’origine algérienne, agée de 34 ans, vit seule. De niveau secondaire,
elle ne travaille pas et est placée sous curatelle. Il s’agit de sa 5¢ grossesse, trois
enfants précédents sont avec leur pére (toxicomane). Elle consomme des opiacés
depuis I'age de 24 ans et est substituée depuis quatre ans au moment de cette
grossesse. Un centre spécialisé la suit et sa prescription est de 105 mg de méthadone
(inchanggée). La mére ne déclare aucune consommation associée, sauf du Tranxene®
pour insomnie et du Seropram® (anti-dépresseur) pour angoisse. Elle ne fait pas
suivre sa grossesse et accouche a domicile. Le bébé est transféré en néonatologie du
fait d’'une détresse respiratoire lors de cet accouchement. Il restera 63 jours
hospitalisé, puis sort avec un signalement ASE pour le domicile d’une assistante
maternelle. Il est placé suite a une décision judiciaire d’OPP.

On ne note aucune différence significative dans le nombre de visites effectuées en fonction du
produit de substitution. Par contre, les disparités régionales sont clairement mises en valeur sur le
graphique suivant et peuvent sans doute étre liées a une clientéle en situation nettement plus
précaire dans certaines régions (cf- infra).

Figure 10 : Nombre moyen de consultations selon la région
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Si I’on considere la norme 1égale qui est de 7 consultations par grossesse, on voit que la région
Alsace se situe notablement en dessous, tandis que la région parisienne se situe clairement au-
dessus : des variations régionales apparaissent dans le non suivi des grossesses, mais elles
recouvrent en grande partie les situations sociales contrastées. Or, d’autres indicateurs
montreront que I’offre de soins (entretien avec le pédiatre, suivi par I’assistante sociale ou la
psychologue, etc.) est également différente selon les régions.

Néanmoins, cet indicateur est largement insuffisant pour décrire les grossesses pas ou peu
suivies, car le nombre de visites finalement effectuées par une femme est directement li¢ a la
durée de gestation : une femme accouchant prématurément totalisera un nombre de visites plus
faible car, par exemple, le dernier mois sera manquant. Le graphique ci-dessous montre
néanmoins que, en pratique, les choses sont beaucoup plus complexes, toutes les situations étant
finalement représentées.
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Figure 11 : Répartition des bébés en fonction de I’dge gestationnel et du nombre de visites
prénatales effectuées par la mére
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Certains bébés finalement prématurés ont des meres ayant eu un suivi trés bon, voire nettement
supérieur a la moyenne (de 11 a 20 visites). On peut supposer que la fréquence des consultations
était liée a un risque décelé avant 1’accouchement. A I’opposé, le manque de visites se retrouve
pour les naissances post-termes : cette situation également défavorable a 1’enfant peut ainsi étre
liée a I’absence ou I’insuffisance du suivi de la grossesse, car elle a empéché le déclenchement
de ’accouchement a terme.

Pour affiner cette description, on peut calculer un indicateur prenant en compte le nombre de
visites en fonction de 1’age gestationnel a la naissance : il permet de considérer que le suivi de la
grossesse a été suffisant pour 46 % des femmes et insuffisant pour 40 % d’entre elles.

La date de la premiére visite

Une deuxiéme variable permet d’apprécier le mauvais suivi d’une grossesse : le fait de sa
découverte tardive et par conséquent, une date tardive de la premicre consultation ou de la
premicre échographie.

Cette information est absente au niveau national, I’enquéte périnatalité ne mentionnant que le
trimestre de déclaration de la grossesse. Légalement, la grossesse doit étre déclarée au cours du
premier trimestre, sous peine d’une non attribution des allocations familiales. Comme on peut
néanmoins supposer que lors de la premicre consultation médicale ou dans les délais, le médecin
remplit la déclaration, les déclarations tardives correspondent a des femmes qui n’ont pas
consulté auparavant. Au niveau national, 3,7 % seulement des femmes font la déclaration de
grossesse au 2° trimestre et 0,7 % au 3° trimestre.

Dans notre cohorte, ce délai n’est pas respecté par plus d’un tiers des femmes : 36 % des femmes
n’ont effectué la premicre consultation qu’au-dela de 15 semaines d’aménorrhée, soit au cours du
deuxieme trimestre. Les déclarations tardives sont donc dix fois plus nombreuses qu’en
population générale.

La combinaison de ces deux variables permet de considérer que le suivi de la grossesse a été
médiocre pour 44 % des femmes de notre cohorte.
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Le nombre d’échographies

Enfin, le dernier indicateur de la qualité¢ de suivi des grossesses est le nombre d’échographies
réalisées (le minimum légal étant de 3 pour une grossesse a terme, recommandées a la 12°, 22° et
32° semaines par les régles de bonne pratique professionnelle) et la date de la premiére
¢chographie. Dans I’enquéte périnatale, 3,7 % seulement des femmes ont effectué¢ moins de trois
échographies, 42,4 % trois échographies exactement et pres de 54 % plus de quatre. Le nombre
moyen est de 4,3 échographies par grossesse (écart-type 2).

Concernant la cohorte, 20 % des femmes ont eu moins de 3 échographies et 17 % n’ont réalisé la
premicre qu’apres 22 semaines, soit au cours du troisiéme trimestre. La moyenne se situe a 3,57
échographies (écart-type 1,87).

Le tableau 32 montre la répartition des femmes selon le nombre d’échographies et 1’age
gestationnel a la premicre échographie. Quand on combine ces deux variables, 52 femmes n’ont
pas eu suffisamment d’échographies et 19 ne les ont pas eues de maniére précoce, soit au total 71
femmes (27 %) insuffisamment suivies sur ce critere. Cette proportion est alarmante en
comparaison des données de I’enquéte périnatale 1998 : dans celles-ci, 3,7 % des femmes
avaient eu moins de trois échographies soit pres de sept fois moins que dans notre cohorte.

Tableau 32 : Répartition des femmes selon le nombre d’échographies et I’Age gestationnel a la premiére
échographie (en semaines)

Age a la 1™ Nombre d’échographies Total
echographie  Non <3 Jet+
réponse
Non réponse 6 5 11 22
Moins de 22 6 22 165 193
22 et plus 25 19 44
TOTAL 12 52 195 259
p=0,001

Au final, si I’on calcule un indice global de suivi de la grossesse selon le nombre de visites, le
suivi précoce et le nombre d’échographies, les disparités régionales apparaissent de maniére tres
significative :

Tableau 33 : Répartition des femmes selon la région et le suivi de grossesse

Région bon suivi suivi médiocre ou mauvais Total n
Normandie 47,4 52,6 100,0 25
Pays de Loire/Aquitaine 42,9 57,1 100,0 19
/Poitou/Bretagne

Languedoc/Midi 77,3 22,7 100,0 29
Nord/Picardie 34,6 65,4 100,0 56
Alsace 37,2 62,8 100,0 45
Ile de France 51,6 48,4 100,0 85
TOTAL 46,2 53,8 100,0 259

Khi2 : p=0,019 (Significatif)
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Si 46 % des femmes ont effectué un bon suivi pour I’ensemble de la France, cette proportion
varie de 35 % pour le Nord a 77 % pour le Languedoc. A contrario, les suivis médiocres ou
mauvais sont surreprésentés dans le Nord et en Alsace. Nous avons vu précédemment que ces
régions concentraient plus de femmes de faible niveau scolaire, mais cela peut également
traduire un moindre acces en 1998.

Voici le résumé de deux dossiers, 1’'un décrivant un bon suivi de grossesse, sans incident notable,
proche de la description de I’enquéte périnatalité, et ’autre ou le suivi est trés défaillant,
beaucoup plus atypique, mais conforme a la littérature concernant les femmes toxicomanes.

Cette jeune femme de 28 ans est suivie en région parisienne. Elle vit en couple et
dispose d"un logement personnel. Elle ne travaille pas mais dispose des revenus de
son conjoint. C'est sa troisieme grossesse, mais elle a subi deux IVG et c’est donc
son premier enfant. Elle déclare avoir commencé sa toxicomanie aux opiacés a 1'age
de 17 ans. Elle est substituée depuis deux ans au moment de cette grossesse. Elle est
suivie par un centre spécialisé qui lui prescrit de la méthadone en début de
grossesse puis un arrét a 33 semaines.

Elle est fumeuse et ne déclare aucune autre consommation. La grossesse est bien
acceptée, elle consulte huit fois et effectue trois échographies dont la premiére a 12
semaines. Elle accouche d'un garcon a 39 semaines, en bonne santé et qui ne
manifestera aucun syndrome de sevrage (elle ne prend plus rien).

L’exemple ci-dessus n’est pas atypique mais peut étre considéré comme le cas moyen des
femmes observées dans cette cohorte. Elles ont un passé de dépendance aux opiacés, une période
de substitution qui se conclut par de faibles doses, voire comme ici un arrét, au moins transitoire,
du produit de substitution, mais présentent pour cette grossesse des caractéristiques treés proches
de la moyenne frangaise.

Cette femme est de nationalité espagnole, agée de 30 ans. Elle vit seule dans un
logement personnel et travaille comme employée de maison. C'est son premier
enfant apres une premiére grossesse terminée par une IVG. Elle s’est séparée du
peére de I'enfant au début de la grossesse. Elle déclare prendre du Subutex® prescrit
par un généraliste depuis deux ans, consommer occasionnellement de 1'alcool,
fréquemment de I'héroine et de la cocaine et fumer quotidiennement.

Cette grossesse n’était pas prévue, elle ne I'a pas désirée et a tenté d’avoir une IVG
mais trop tardivement. Elle ne I'a pas déclarée et se présente pour la premiere fois a
I'hopital a 35 semaines, du fait d'une menace d’accouchement prématuré. La
premiere consultation et la premiere échographie sont alors réalisées, ainsi que la
déclaration de la grossesse. Le terme est imprécis, il est ré-estimé a 37 semaines et
'accouchement est programmé par césarienne du fait d'une sérologie VIH positive.

Ce dossier pose une question de fond qui reviendra a plusieurs reprises dans notre propos :
comment une femme peut-elle étre suivie par un médecin pour une prescription de Subutex®,
jusqu’au terme de sa grossesse, sans que cet aspect ait €té pris en compte par le praticien ? (pas
de suivi, pas de déclaration). Une des hypothéses serait, bien siir, que le Subutex n’est pas
prescrit mais obtenu par d’autres circuits. L’autre hypothése est que le médecin se trouve face a
UN toxicomane pour une prescription, sans prise en compte de la féminité, de la possibilité
d’une vie sexuelle et donc d’une grossesse chez les femmes dépendantes.
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Suivi et situation sociale
La variable la plus discriminante pour le suivi des grossesses est la situation sociale de la femme.

Les femmes défavorisées sont incontestablement moins bien suivies que les autres, comme
I’illustre le graphique ci-apres :

Figure 12 : Suivi de la grossesse et situation sociale de la femme
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De fait, 25 % des femmes défavorisées ont un suivi tardif et insuffisant contre 9,4 % des autres
femmes. Sur tous les autres critéres d’insuffisance de suivi, elles sont également sur-représentées
(variations trés significatives p < 0,01).

Comparés a ceux obtenus dans des cohortes de femmes toxicomanes, ces résultats sont plutot
encourageants, car ils montrent que la substitution semble améliorer le suivi des grossesses ;
cependant on est encore trés loin des résultats obtenus pour la population générale et méme pour
les femmes les plus défavorisées au sein de celle-ci. Le cumul des conditions sociales précaires
et de la toxicomanie obére, de toute évidence, les progrés réalisés dans I’accueil de ces femmes'?.

Si I’on établit des profils de modalités pour cette variable de suivi, peu de contributions
apparaissent pertinentes en association avec un suivi médiocre ; en revanche, les bons suivis et
les mauvais suivis sont clairement corrélés a des profils trés distincts de femmes. Ainsi, les
femmes ayant eu un bon suivi sont significativement plus souvent originaires de la région
Languedoc-Midi ; elles appartiennent au groupe favorisé, vivent en couple, travaillent. Il s’agit
de leur premier enfant, le pere est présent et il est séronégatif pour le VIH, une bonne relation
s’est établie entre la mere et I’enfant.

A T’opposé, les femmes ayant un trés mauvais suivi (consultations et échographies en nombre
insuffisant et démarrées tardivement) sont significativement plus souvent issues de la région
alsacienne, vivent seules, se situent dans le groupe défavorisé, vivent d’aides et n’ont atteint
qu’un niveau scolaire primaire. Il s’agit de leur troisiéme enfant et elles se présentent a la

'2 Alors méme que 1’on est dans cette cohorte dans une situation favorable d’équipes motivées sur 1’'amélioration de
leurs pratiques de prise en charge des femmes toxicomanes. Les représentations négatives des meéres toxicomanes
restent trés présentes parmi le personnel des maternités, comme le montrent des recherches comme celle de C.
Luttenbacher (1998, 1999).
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maternité avec une dilatation avancée. Elles déclarent une consommation forte de différents
produits ; le pére est absent et elles ont déja au moins un enfant précédent qui est placé. Voici le
tableau des profils de modalités correspondant a un suivi médiocre de la grossesse :

Tableau 34 : Modalités liées 2 un mauvais suivi de grossesse

Question Modalité n Test Khi?
Education Non scolarisée primaire 19 oo
Pére absent 33 oo
Prison pére oui 17 soe
Grossesse acceptée non 14 ooe
Nombre de consultations insuffisant 67 oo
Consultation avant 15 semaines non 67 oo
Pédiatre non 54 oee
Anesthésie non 38 oo
dilatation Tres avancée 13 oo
Qualité de I’age gestationnel estimé 44 oo
Relation mére enfant médiocre 11 eee
Enfants précédents 1 enfant placé au moins 16 soe
Score produits 7 et plus 13 oo
situation familiale seule 32 oo
Grossesse prévue Non 45 oo
Prise en charge par sage-femme Non 30 oo
femmes défavorisées oui 53 oo
Région Alsace 15 oo

Les résultats de ce tableau montrent que toutes les variables définissant la situation précaire des
femmes sont significativement liées a un mauvais suivi de la grossesse, y compris en termes de
consommation de produits associés ou d’antécédents de placement des enfants.

Les intervenants rencontrés

97 % des femmes ont été suivies par une sage-femme pendant leur grossesse mais seulement
quatre sur dix ont rencontré un pédiatre. 17 % seulement ont rencontré le psychologue de la
maternité et une petite moiti€ 1’assistante sociale. La moiti¢é a été en contact avec I’équipe
spécialisée en toxicomanie, avec des différences significatives selon le produit de substitution :
77,9 % du groupe méthadone contre 38,5% du groupe Subutex®. Les variations sont
importantes selon la région, comme le montrent les analyses précédentes.

On peut établir un score selon le nombre de personnes rencontrées par la femme : sage-femme,
pédiatre, anesthésiste, psychologue, assistante sociale et équipe spécialisée. Ce score varie donc
de 0 a 6 selon les femmes. A elle seule, la situation sociale de la femme n’est pas une variable
significative pour expliquer ce score, tandis que les différentes régions montrent des situations
assez contrastées : c’est en région parisienne que les femmes rencontrent en moyenne le plus de
personnes différentes pendant le suivi de leur grossesse. Il faudrait sans doute un indicateur sur la
taille de la maternité et I’existence de réseaux afin d’approfondir cette question.
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2 Les menaces d’accouchement prématuré (MAP) et les accouchements

16,3 % des femmes ont fait une menace d’accouchement prématuré pendant leur grossesse. Les
femmes ayant une origine ethnique autre que la France métropolitaine ont plus souvent fait une
MAP (24 contre 14 %).

De méme, les différences sont significativement liées a une MAP pour ce qui concerne le poids
pris par la meére, comme la présence d’une anémie, les différentes pathologies telles que le sida,
I’hépatite B et la syphilis. Certaines variations significatives jouent, a contrario, comme le
nombre d’échographies : les femmes ayant eu moins de trois échographies ont eu sensiblement
moins de menaces d’accouchement prématuré. En effet, le nombre d’échographies est également
un révélateur des facteurs de risque pendant la grossesse (moins d’échographies si tout se passe
bien). Nous reviendrons sur ces MAP lors de I’étude des enfants finalement nés prématurément.

32 % des femmes se sont présentées a 1’hdpital avec un travail non commencé (dilatation
inférieure a 3 cm) contre 9 % avec un travail trés avancé (supérieure a 7 cm). En tout, environ
30 % des femmes sont arrivées avec un travail avancé. La dilatation varie sensiblement selon le
rang de I’enfant ; les dilatations les plus avancées sont significativement liées a un mauvais suivi,
a un rang élevé de I’enfant (trois ou plus) et a une absence d’analgésie (accouchement trop
rapide, moins de trois heures).

La voie d’accouchement

La voie d’accouchement a été¢ non instrumentale ou par voie de césarienne programmée pour
73 % des femmes tandis que plus du quart d’entre elles ont nécessité une voie instrumentale ou
une césarienne en urgence, le plus souvent pour dystocie ou pour souffrance feetale aigué.
L’équipe a signalé une anomalie du rythme cardiaque du feetus dans un peu plus du quart des
cas. En tout, 30 % des bébés ont manifesté une souffrance feetale aigu€. Au total, on observe
18 % de césariennes programmées ou non, ce qui est peu différent de la moyenne nationale
(17,5 % mais avec des différences régionales marquées).

La voie d’accouchement est significativement liée a la sérologie VIH de la mére : quand celle-ci
est positive, la naissance a plus souvent lieu par césarienne : plus de 80 % de césariennes contre
14 % lorsque la sérologie est négative.

Tableau 35 : Voie d’accouchement choisie selon la sérologie VIH de la mére

Voie d’accouchement  VIH+ VIH- Total n

non instrumentale 20,0 70,3 67,3 169
instrumentale 15,3 143 36
césarienne programmeée 46,7 4,7 7,2 18
césarienne en urgence 33,3 9,7 11,2 28
Total 100,0 100,0 100,0 251
n 15 236 251

Khi2 : p=0,001 (8 non réponses exclues)
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Le taux de césarienne est également tres différent selon qu’il s’agit d’une primipare ou d’une
multipare avec ou sans antécédent de césarienne. Nous ne disposons pas ici de cette information,
mais nous pouvons calculer des pourcentages selon la parité.

Ainsi le mode d’accouchement varie significativement avec le rang de D’enfant. Si les
accouchements spontanés restent le cas le plus fréquent, le phénomene est d’autant plus marqué
qu’il s’agit d’une deuxiéme naissance ou plus. Les primipares sont celles pour lesquelles la voie
instrumentale ou la césarienne sont plus nombreuses. Ainsi, les voies instrumentales finissent par
étre quasiment inexistantes pour les enfants de rang 3 ou plus. Le mouvement est plus complexe
pour les césariennes, nous avons vu que des choix liés a des pathologies comme le VIH
interférent indépendamment du rang de I’enfant.

Tableau 36 : Mode d’accouchement selon le rang de I’enfant

Rang spontané instrumentale  césarienne Total n
1 56,9 20,6 22,5 100,0 102
2 69,7 17,1 13,2 100,0 76
3et + 78,2 3.8 17,9 100,0 78
Total 67,2 14,5 18,4 100,0 256
n 172 37 47 256

p = 0,007 (Tres significatif) (3 non réponse exclues)

La voie d’accouchement est également significativement corrélée a 1’age gestationnel du bébé,
comme le montrent les résultats suivants :

Tableau 37 : Répartition des bébés selon la voie d’accouchement et ’Age gestationnel

Moins de 33 de 37 39- 4let Total n
de33 a36 a38 40 plus
spontané 60,0 57,7 583 798 53,8 67,2 172
instrumentale 7,7 6.9 14,9 333 14,5 37
césarienne 40,0 346 34,7 53 12,8 184 47
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 256
n 5 26 72 114 39 256

Khi2 : p=0,001 (3 non réponse exclues)

Le recours a la voie instrumentale augmente avec 1’age gestationnel et donc la grosseur du bébé.
Les césariennes sont les plus nombreuses dans les cas extrémes : soit pour les prématurés et I’on
peut présager un probléme particulier, soit aprés dépassement du terme. Ce mouvement est bien
observé également dans les données périnatales frangaises : pour les bébés de moins de 34
semaines, 48,9 % naissent par césarienne, proportion qui baisse ensuite pour étre au plus bas a 40
semaines (11,4 %) puis qui remonte a 33,3 % a partir de 42 semaines (Blondel, 1998).

Néanmoins, quand on observe en analyse multifactorielle les variables qui contribuent aux
profils de modalités de la voie d’accouchement, les choses sont un peu plus complexes.
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Tableau 38 : Profil de modalités, voie d’accouchement instrumental (n = 37)

Question Modalité n  Test Khi?
Analgésie opiaceés 35 oo
Cause 1 Souffrance feetale aigue 12 soe
Cause 2 Non progression 19 see
Analgésie péridurale 35 ooe
Ressources travail 19 oo
Grossesse prévue oul 23 oo
Destination finale Domicile avec mere 29 oo
Région Ile-de-France 18 oo
Parité ler enfant 21 oo
Parité/dilatation ler enfant : normal (<4 cm) 16 oo
Situation en couple : travail 17 oo
Familiale/Ressources

Groupe Femmes Femmes favorisées : Subutex 16 .
Toxicomanie pere toxicomane 19 .

La voie d’accouchement instrumentale est ainsi liée a un premier enfant, une dilatation normale,
des femmes plutot favorisées qui ont des ressources provenant du travail. L’accouchement a
démarré avec une péridurale ce qui a ralenti la progression normale (19 cas sur 37) et nécessité
une aide, d’autant plus que I’enfant a manifesté une souffrance aigué dans 12 cas, soit pres du
tiers de ceux nés par cette voie.

Pour les césariennes observées, le quart a été pratiqué pour souffrance foetale aigue, le quart pour
dystocie et le quart était programmé. Pour le quart restant, aucune cause particuliere n’a été
mentionnée. Voici les variables liées a cette voie d’accouchement :

Les césariennes sont ainsi significativement liées aux antécédents des femmes : les plus agées
(35 ans et plus), un utérus cicatriciel, a celles bien sir qui sont séropositives mais aussi comme
pour la voie instrumentale, aux circonstances de 1’accouchement comme la souffrance feetale ou
la non progression de 1’enfant. La durée de la toxicomanie (longue) intervient également mais
sans doute parce qu’elle est liée a la probabilité¢ d’une séropositivité au VIH. Enfin, il s’agit dans
plus de la moitié des cas, d’enfants a terme.

Les anesthésies

Prées de deux tiers des femmes ont bénéfici¢é d’une anesthésie péridurale lors de cet
accouchement et 5 % d’une anesthésie générale :
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Tableau 39 : Répartition des femmes selon I’analgésie a ’accouchement

Type d’analgésie n % Enquéte
périnatalité

Non réponse ou 78 30,4 29.5
aucune

péridurale 162 62,3 58,0
opiacés 5 1,9

anesthésie générale 14 5,4 2,6
Autre 9,9
Total 259 100,0 100,0

Le mode d’analgésie est largement li¢ au type d’accouchement pratiqué ; a une exception pres,
toutes les anesthésies générales ont concerné des femmes sur lesquelles ont été pratiquées des
césariennes. Les non réponses sont réparties entre les différents types d’accouchement ce qui
exclut qu’elles relevent d’une absence d’analgésie.

Le choix de I’analgésie est, par ailleurs, dépendant des conditions d’entrée de la mére au moment
de I’accouchement. Ainsi, une femme arrivée avec une dilatation de 10 cm n’a pas bénéficié
d’une péridurale, « par manque de temps » lit-on sur son dossier.

Points essentiels :

Les femmes constituant notre cohorte sont incontestablement moins bien suivies durant leur
grossesse que la moyenne montrée par I'enquéte périnatale. Deux fois moins souvent, elles
ont eu plus que le nombre de visites légales, soit sept. Mais les progres sont indéniables par
rapport a la littérature médicale concernant les femmes toxicomanes, souvent décrites comme
a risque de se présenter pour la premiere fois au moment de l'accouchement, a dilatation
complete. Seules six femmes n’auront qu'une seule visite et une sur dix seulement se
présentera avec un travail tres avancé. La prise en charge globale permise par la mise sous
traitement de substitution diminue donc considérablement les risques de trés mauvais Suivi.

La part des accouchements sous césarienne est quant a elle tres proche de la moyenne
nationale, alors méme que les femmes de notre cohorte sont plus souvent infectées par le VIH
qui est une indication pour cette voie d’accouchement. Enfin pres des deux tiers ont pu
bénéficier d'une péridurale pour cet accouchement.
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5. Caractéristiques des nouveau-nés

Les caractéristiques qui suivent portent sur les 260 bébés nés de la cohorte de 259 meres
substituées.

1 Comparaisons avec I’enquéte périnatalité

La comparaison des caractéristiques des nouveau-nés s’effectue avec les données de 1’enquéte
périnatalit¢ de 1998 qui définit un profil moyen pour I’ensemble des naissances frangaises
(Blondel, 1998). 1l est clair que I’utilisation de la substitution chez les femmes enceintes a permis
d’améliorer les performances de leurs bébés et de les rapprocher ainsi de cette moyenne
nationale. Quelques comparaisons avec des cohortes issues de femmes héroinomanes permettent
d’apprécier le chemin parcouru.

Age gestationnel

Une grossesse a terme dure de 37 a 41 semaines. Voici la répartition des bébés de la cohorte
selon ce critere :

Tableau 40 : Répartition des nouveau-nés selon I’Aige gestationnel

Age en semaines  Effectifs % Enquéte
périnatalité
Moins de 33 6 2,3 1,6
de 33 a36 26 10,0 5,3
de37a41 221 85,0 92,0
42 et plus 7 1,1 1,1
Total 260 100,0 100,0

Les prématurés (moins de 37 semaines) représentent 12,3 % des naissances dans notre cohorte
contre 6,9 % dans 1’enquéte nationale, soit pres de deux fois plus. Ceci est néanmoins un résultat
trés positif en termes d’amélioration par rapport a des cohortes de femmes héroinomanes non
substituées, pour lesquelles les taux de prématurité étaient beaucoup plus €levés, de 1’ordre de 25
a 55 % (Ferraro, 1998).

Ainsi, dans I’étude de M. Cassen (1999) concernant 54 enfants nés de 128 femmes suivies en
centre spécialisé, le taux de prématurité sévere ou légere était de 82 %, dont 20 % ont di étre
hospitalisés. Le mode de recrutement des meres a ainsi sans doute une influence sur ces taux
particulicrement ¢élevés. Dans des études issues d’observations hospitalieres, le niveau de
prématurité rapporté est souvent de I’ordre d’un quart a un tiers des enfants.
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L’age de la mére n’a pas d’influence trés nette sur la prématurité, bien que les meres de moins de
25 ans soient surreprésentées, comme le montre ce graphique :

Figure 13 : Répartition des bébés selon I’Age de la mére et la maturité

30

25

20 —

DOaterme
B prématurés

Nombre de bébés

19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 42

Age de la mére

Le pourcentage de prématurés varie sensiblement selon la région ce qui s’explique sans doute par
les caractéristiques contrastées des femmes :

Tableau 41 : Maturité du bébé selon la région

Région n prématurés aterme TOTAL
Normandie 25 8,0 92,0 100,0
Pays Loire/Aquitaine 19 5,3 94,7 100,0
/Poitou/Bretagne

Languedoc/Midi 29 13,8 86,2 100,0
Nord/Picardie 57 24,6 75,4 100,0
Alsace 45 4,4 95,6 100,0
Ile-de-France 85 10,6 89.4 100,0
Total 260 12,3 87,7 100,0

Khi2 : p=0,043

On observe que la part des prématurés est deux fois plus élevée dans le Nord et la Picardie alors
qu’elle est sensiblement plus faible dans les Pays de Loire, en Alsace et dans une moindre
mesure en Normandie. Il n’est pas exclu qu’il existe un biais li€¢ aux centres ayant participé a
I’enquéte, si par exemple les bébés arrivent dans le service en néonatologie aprés un
accouchement dans une maternité ne disposant pas des équipements appropriés.

Nous pouvons comparer les prématurés de notre cohorte aux bébés a terme sur les variables
caractérisant la meére et le suivi de la grossesse, mais aussi pour ce qui a trait a ses
consommations (Tableau n® 44).

Tous les indicateurs que I’on peut juger défavorables, soit au niveau social (ressources liées aux
aides et aux allocations, mére vivant seule), soit dans I’histoire de la mére ou ses consommations
(séropositivité, durée longue de toxicomanie), ainsi que le mauvais suivi de grossesse (visites
insuffisantes ou tardives, benzodiazépines associées) sont plus fortement représentées pour les
meres ayant accouché d’un prématuré, méme si toutes les variations ne sont pas significatives.
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Tableau 42 : Caractéristiques selon la maturité du nouveau-né

Caractéristiques Prématuré A terme Total
n=232 n=224 n=260
Profil de l1a mére (en %)

o Mgre vivant seule 44,1 37,6 38,5
o Moins de 25 ans 26,5 19,0 20,0
o Ressources = aides 61,8 58,0 58,5
o Rang2et+ 79,4 56,6 59,6
o Méthadone 50,0 36,7 38,5
o Séropositive 11,8 5,3 6,2
o > 10 ans toxicomanie 41,2 323 33,5
Suivi de grossesse
O mauvais suivi 38,2 26,5 28,1
o Pasdevisite avant 15 sem. 44,1 35,0 36,2
o Moins de 3 échographies 26,5 7,1 9,6
o N’ayant pas rencontr¢ la 38,2 25,2 26,9
sage-femme
Consommations
o Cocaine fréquente 11,7 8,0 8,6
o Benzodiazépines 29,4 21,2 22,3

Sur les 32 enfants prématurés que compte la cohorte, 2 seulement sont jumeaux. Les naissances
multiples sont, au niveau de la France entiére, la premiére cause de prématurit¢ (Blondel, 1998).
Pour les autres, ce sont plutdt les variables de précarité qui semblent liées a ce résultat. En voici
un exemple :

Cette jeune femme de 21 ans est francaise, vit en couple et dispose d"un logement
personnel. Elle ne travaille pas (handicapée Cotorep) et vit uniquement des aides et
allocations. Il s’agit de son deuxiéme enfant, aprés une IVG et une fausse-couche. Le
premier enfant est décédé de mort subite du nourrisson. Le pére de son enfant est
en prison pendant cette grossesse.

Elle est substituée par méthadone depuis 2 ans. Sa posologie de 30 mg a été
augmentée a 60 mg lorsqu’elle s’est avérée enceinte puis a 75mg en fin de
grossesse. Elle a été suivie par un centre spécialisé puis par un généraliste en relais.
Elle déclare une consommation quotidienne de cannabis et de tabac et prend un
Stilnox le soir pour insomnie.

Elle n’a consulté que trois fois pour cette grossesse puis a été hospitalisée pour
surveillance et 6 échographies ont été pratiquées. Elle n'a pris que 5 kg et souffre
d’anémie, elle est séropositive au VIH et au HCV. Elle fait une MAP a 29 semaines
et a été hospitalisée pendant 21 jours. Une césarienne en urgence est pratiquée a 33
semaines pour anomalie du rythme cardiaque du feetus (bradycarde). Le bébé est
une petite fille de 1505 g avec un Apgar a une minute de 8 et de 9 a 10 minutes,
réanimée en salle de naissance. Elle doit étre gavée pendant 27 jours et sort de
néonatologie au bout de 53 jours (elle pése alors 2760 g) pour le domicile de son
arriére grand-meére (« avec sa meére en attendant un domicile moins humide »). Un
signalement judiciaire est effectué et une AMEO prononcée.
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Poids de naissance

L’influence des consommations de substances sur la probabilit¢ d’avoir des enfants de faible
poids est rapportée par un grand nombre d’études, méme si des contradictions sont relevées par
nombre d’entre elles. Ainsi I’étude multicentrique de P.H. Shiono et al. (1995) sur les effets des
consommations de cocaine et de marijuana pendant la grossesse conclut qu’elles n’ont pas
d’effet sur le poids de naissance ou la prématurité, mais que par contre, c’est 1’'usage de tabac,
largement répandu qui a le plus d’influence.

Selon le rapport Roques (1999), les études montrent que la moitié des nouveau-nés de mere
héroinomane pesent moins de 2 500 g a la naissance, pourcentage ramené a 33 % pour les
nouveau-nés de mere sous méthadone.

Dans notre cohorte, les bébés pesent de 880 a 4 150 grammes soit un poids moyen de 2 822

grammes (écart-type : 504 g) pour une taille comprise entre 31 et 53 centimétres, soit en
moyenne 47,04 cm (écart-type : 3,09 cm).

Tableau 43 : Répartition des bébés selon le poids, comparaison avec ’enquéte périnatalité

Poids en grammes Effectifs % Enquéte
périnatalité

Non réponse 1 0,4

<1500 4 1,5 1,2
1500-2000 9 3,5 1,3
2000-2500 45 17,3 4,8
2500-3000 105 40,4 19,9
3000-3500 76 29,2 40,7
3500-4000 19 7,3 25,4
4000 et plus 1 0,4 6,9
TOTAL 260 100,0 100,0

I1 est évident que les bébés de notre enquéte montrent des poids faibles ou moyens bien plus
souvent qu’en moyenne. Les bébés de faible poids, repérés dans I’enquéte périnatalité comme
ceux de moins de 2 500 grammes (7,2 % dans I’enquéte périnatalité) représentent ici prés
d’un quart de I’effectif (23,7 %). Une explication majeure des faibles poids de naissance dans
I’enquéte périnatalité est I’influence des naissances multiples qui joue ici fort peu puisque nous
ne comptons qu’une naissance gémellaire (3,5 % de naissances multiples en France).

L’age gestationnel est bien siir le premier critére qui peut exercer une influence sur le poids de
I’enfant, comme le montre la figure 13, page suivante.

L’¢étude de Kandall (1991, citée par Bouchez et Carlus, 1997) met en évidence une corrélation
entre la posologie du premier trimestre de grossesse et le poids de I’enfant pour la méthadone.
Nous ne retrouvons pas ce résultat ici mais les posologies recueillies pour notre étude ne sont pas
trés précises quant au moment ou est relevé le dosage, pendant la grossesse ou a I’accouchement.
De plus, certaines femmes n’ont été substituées qu’en cours de grossesse.
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Figure 14 : Répartition des nouveau-nés selon le poids, I’dge gestationnel et le produit de substitution
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Globalement, il y a un ajustement entre le poids du béb¢ et I’age gestationnel. On voit néanmoins
que quelques bébés de trés faible poids (<2 000 g) et de poids médiocre (<2 500 g) sont nés a 37
semaines et plus. Leur effectif total est de 23, ce qui est loin d’étre négligeable ici.

La comparaison de ces bébés de faible poids en dépit d’un age gestationnel correct est révélatrice
des différences de consommation des meres. Ainsi, le score de consommation de produits est
sensiblement différent :

Tableau 44 : Répartition des bébés selon leur poids et le score de produits de la mére

Score produits Petits bébés Tous bébés

<2 8,7 % 11,9 %
2-5 47,8 % 51,35 %
Set+ 43,5 % 36,5 %
Total 100,0 % 100,0 %

Les bébés de faible poids ont moins souvent une mere abstinente sur les différentes
consommations associées et plus fréquemment une mere atteignant un score de 5 ou plus, donc
consommant régulierement au moins deux produits différents, en sus du tabac et du produit de
substitution.

Comparés a I’ensemble des nouveau-nés de la cohorte, ces petits bébés ont pres de deux fois plus
souvent que les autres une mére qui fait un usage abusif de médicaments (19 contre 10,5 %) ou
une mere qui consomme régulierement de 1’alcool (31,6 contre 24,6 %) ou des benzodiazépines
(33,3 contre 23,5 %). Bien qu’il s’agisse ici de petits effectifs, les consommations plus élevées
des meres semblent assez déterminantes dans 1’observation de ces faibles poids, a age
gestationnel correct.
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Si P'on s’intéresse aux seuls enfants nés a terme, on peut observer I’influence de la
consommation d’alcool de la meére sur cette figure :

Figure 15 : Poids du bébé selon la fréquence de consommation d’alcool de la mére (bébés a terme)
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On peut noter que le poids médian du bébé diminue d’autant que la mere déclare une fréquence
de consommation d’alcool plus élevée. L’écart entre un enfant d’une mére qui affirme ne jamais
consommer et une mere qui déclare consommer fréquemment est de prés de 300 g en moyenne
(2 606 contre 2 897 g). L’influence de I’alcool sur le poids du bébé est bien documentée. Ici il
permet d’estimer la qualité des réponses obtenue dans cette enquéte, car cette liaison montre que
les femmes ont dans 1’ensemble bien déclaré leur consommation, méme si elle est sous-évaluée
alors méme que ’on sait que la consommation d’alcool est la plus difficile a reconnaitre pour
une femme, et plus encore pour une femme enceinte (stigmate, peur des conséquences, honte).

Il n’en reste pas moins qu’une proportion d’un quart d’enfants de faible poids constitue un
progres tout a fait significatif, s’agissant de meres toxicomanes, comme 1’a montré la
comparaison avec les cohortes de femmes héroinomanes. La prise en charge améliore trés

nettement cet indicateur.

Selon Finnegan (1994) « Quand on traite les complications obstétricales et médicales chez la
mere, on obtient a peu pres les mémes résultats avec les meres pharmacodépendantes qu’avec les
meres non intoxiquées appartenant au méme milieu socio-économique et ethnique. En outre,
I’incidence du faible poids a la naissance peut étre abaissée de prés de 50 % a moins de 20 %, ce
qui représente une réduction significative de la morbidité néonatale, de la mortalité et des frais
médicaux ».

La taille du nouveau-né

La taille de I’enfant a la naissance est un indicateur de son développement intra-utérin qui
malheureusement ne figure pas dans les données de 1’enquéte périnatalité. On peut cependant
comparer les résultats obtenus avec les tables type publiées. Les bébés de notre cohorte mesurent
en moyenne 47,04 cm (€cart-type 3,09) avec des valeurs allant de 31 a 53 cm et une médiane
¢galement a 47 cm.
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La taille du nouveau-né est bien ajustée sur 1’age gestationnel, mais certains bébés a terme sont
beaucoup plus petits qu’en moyenne :

Figure 16 : Répartition des enfants selon la taille et I’Age gestationnel
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Les consommations de la mere influencent fortement la taille de I’enfant, comme le rapporte
généralement la littérature. Voici un tableau résumant les résultats :

Tableau 45 : Taille moyenne du nouveau-né selon les consommations de la mére

Produits ~ Fréquence Tailleen p=
consommation cm
Alcool Jamais 47,41 0,004

Fréquemment 45,04

Tabac Ne fume pas 49,29 0,001
Tous les jours 46,92

Score <2 47,72 Non

Produits  2-5 47,45 discriminant
>5 46,28

Moyenne 47,04

Les nouveau-nés dont les meres consomment de 1’alcool fréquemment ou du tabac tous les jours
mesurent 2 cm de moins qu’en moyenne.

Quand on contrdle la taille du bébé par son age gestationnel, ces différences sont toujours
observées. Trois classes ont été créées, comparant la taille en fonction de 1’age gestationnel a des
courbes type de croissance du nouveau-né : > 10° percentile (taille normale), < 10° percentile
(taille diminuée), < 3° percentile (taille trés faible).
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Voici les résultats associés au score de consommations associées de la mere :

Tableau 46 : Rapport de la taille a ’age gestationnel et score de consommations de la mére

Score de consommations > 10° <10° <3 Total n
de la mere percentile percentile percentile

Moins de 2 58,6 31,0 10,3 100,0 30
de 2 a moins de 5 68,2 18,6 13,2 100,0 129
5 et plus 53,1 19,8 27,1 100,0 95
TOTAL 61,4 20,5 18,1 100,0 254
n 156 52 46 254

Khi2 : p=0,028 (Significatif) (6 non réponses exclues)

27 % des enfants dont la mére a un score supérieur a 5 (consommations quotidiennes de tabac
et/ou d’un autre produit) ont une taille trés inférieure a la moyenne, contre seulement 10 % des
enfants dont la mére ne consomme rien ou trés €pisodiquement.

Retard de croissance in utero

La combinaison de la durée de gestation, du poids, de la taille et du périmetre cranien du
nouveau-n¢ permet d’établir un retard de croissance in utero de I’enfant (RCIU). Ce retard peut
étre établi pour un poids inférieur d’au moins 10 % par rapport a la normale avec ou non une
taille et/ou un périmetre cranien également inférieurs. Ce retard concerne 92 enfants de notre
cohorte sur 260, soit environ 35 % du total.

Tableau 47 : Nouveau-nés présentant un retard de croissance intra-utérin

Effectifs % Cumul

poids 20 21,7 21,7
poids + taille 48 522 739
poids + pc 2 2,2 76,1
poids +pc 21 22,8 98,9
+ taille

pas de 1 1,1 100
données

Total 92 100 0

Parmi les enfants présentant un RCIU, seul un sur cing présente uniquement un poids inférieur a
la moyenne. Pour les autres, au moins deux variables sont nécessaires pour décrire ce retard.

Ce retard est rapporté par la littérature médicale comme étant une conséquence de 1’héroine sur
le nouveau-né: «1’héroine a pour effet de retarder la croissance: le fait est prouvé en
expérimentation animale, ainsi que par les résultats de nombreuses études, qui montrent une
fréquence significativement plus grande de retard de croissance in utero chez les héroinomanes
que chez les femmes soumises aux mémes conditions de vie, mais non droguées (27 a 32 % des
cas contre une fréquence normale de 3 %) » (Le, 1997).

La littérature rapporte une moindre fréquence de ces RCIU sous traitement de substitution
(Auriacombe et al., 2001). Leur fort impact dans notre cohorte doit, sans doute, étre rapproché
des différentes substances consommeées par la mere. Par exemple, I’effet du tabac est bien décrit
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sur les petites tailles des nouveau-nés (Delcroix, 2002) et dans cette cohorte, 86 % des femmes
fument quotidiennement. De méme, 55 % des femmes déclarant une consommation quotidienne
d’alcool ont un enfant présentant un RCIU, contre 34 % en moyenne.

Tableau 48 : Modalités associées a un retard de croissance intra utérin (n = 92)

Question modalité

Consommation quotidienne

haschich

Ethnie métropole

Logement personnel

Sexe garcon

Allaitement Non, lié au
tabagisme

Néonatologie oul

Score produits 5 et plus

Le coefficient d’Apgar

n
13

73
75
52
16

40
38

Test Khi?

Le coefficient d’Apgar est un indice de vitalité qui permet d’évaluer 1’état du nouveau-né a une
minute, 5 minutes et 10 minutes de la naissance. Il « évalue cinq données : le rythme du cceur, les
capacités respiratoires, la coloration de la peau du bébé (rose ou bleutée en cas de cyanose), son
tonus musculaire et ses réponses aux stimulations ». Chaque information est notée de 0 a 2.

Un bébé en excellente santé obtient donc un score de 10. Voici les résultats obtenus a chacune des
durées, comparés a ceux de I’enquéte périnatalité pour les deux premiers (le troisiéme n’y figurant pas).
I est a noter que le nombre de non réponses augmente a chaque durée, les nouveau-nés ayant
obtenu de trés bons scores n’étant pas testés a nouveau plus tardivement.

Tableau 49 : Répartition des nouveau-nés selon le coefficient d’Apgar

Cohorte
Apgar a une minute
<4 2,4 %
5-7 3,7%
8-9 17,9 %
10 76,5 %
Apgar a 5 minutes
<4 0,4 %
5-7 24 %
8-9 4,4 %
10 92,4 %
Apgar a 10 minutes
<4 0,0 %
5-7 0,4 %
8-9 3.8 %
10 95,5 %

Enquéte périnatalité

1,9 %
4,5 %
21,8 %
71,8 %

0,2 %
1,0 %
4,8 %
94,0 %

13 Larousse des Parents, « Vous et votre grossesse », Larousse, Paris, 1999, p. 214.
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Les scores obtenus sont donc bons, ce qu’illustre également la description des enfants selon les
pathologies néonatales.

2 Pathologies néonatales et syndrome de sevrage

Pathologies néonatales

Aucun déces de nouveau-né n’a été¢ déploré dans cette cohorte au moment de la naissance. Une
petite fille est décédée a I’age de 2 mois de mort subite. 7 enfants ont ét¢ décrits comme souffrant
d’une malformation (microcéphalie, laryngomalacie, syndrome de Pierre Robin, dysplacie de la
hanche, probléme d’yeux et autres).

Pour 38 enfants, une pathologie a été notée. La liste compléte figure dans le tableau suivant. Il est
clair que cette variable regroupe des données de différents statuts :

Tableau 50 : pathologies du nouveau-né

Effectifs
dépression respiratoire
hypocalcémie
ictére
infection néonatale
infection urinaire
inhalation méconiale
insuffisance rénale
1sioimmunisation rhésus
lésions cérébrales
cesophagite
pneumopathie
prématurité
SFA

syndrome  alcoolisation
feetale

—_— N W =k AN === R = =W W

N

troubles alimentaires
VIH 1
TOTAL 38

Quelques enfants cumulent différentes pathologies. Certaines n’ont pas été prises en compte,
quand I’équipe les notait a part en marquant un doute, par exemple « doute sur une dysmorphie
faciale » chez un nouveau-né d’une mere alcoolique chronique.
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Le syndrome de sevrage

Les nouveau-nés de meére toxicomane ou sous traitement de substitution connaissent
fréquemment un syndrome de sevrage a la naissance. Les estimations de la fréquence de ce
syndrome sont tres variables. Pour les méres héroinomanes, il est observé chez 60 a 95 % des
enfants (Ferraro, 1998 ; Roques, 1999). Le syndrome de sevrage est tout aussi fréquent avec la
méthadone mais il peut étre plus grave et retardé (Ferraro, 1998).

Soumis in utero aux opiacés, les nouveau-nés doivent étre pris en charge a la naissance. Le
syndrome de sevrage du nourrisson est plus ou moins marqué selon les substances concernées. Il
s’agit en fait de manifestations du manque chez le bébé qui se traduisent par une irritation
cérébrale avec risque de convulsions et une alimentation inefficace entrainant une chute du
poids. Ce syndrome peut étre « létal s'il est sévere et non traité » (Bouchez, Carlus, 1999,
p. 137).

Une revue de littérature effectuée par le Groupe Pompidou (2002) indique « la fréequence du
syndrome de sevrage a la méthadone apparait différente selon les études et varie entre 60 et
90 %, mais ce dernier est moins fréquent que le syndrome a I’héroine. Le SSN a la méthadone
est plus prolongé que celui a I’héroine a cause de la demi-vie plus longue de la méthadone. 1 est
plus retardé et apparait quelques heures apres la naissance et jusqu’a parfois quinze jours
maximum apres la naissance, mais dans la majorité des cas il apparait dans les soixante-douze
heures. Son intensité est moindre qu’avec [’héroine, mais celle-ci est cependant variable »
(Groupe Pompidou, 2002, p. 25).

Les données sont beaucoup plus rares sur la buprénorphine, concernant pour l’instant des
groupes de bébés inférieurs a la dizaine (cf. littérature en premiere partie). Le syndrome de
sevrage serait moins fréquent et plus faible chez le nouveau-né.

Pour évaluer I’intensité du syndrome de sevrage, plusieurs indices ont ét¢ mis en place, en
particulier par des médecins américains. Parmi eux, les plus connus sont les scores de Finnegan
et de Lipsitz (cf. annexe). Dans la présente enquéte, c’est le score de Lipsitz qui a été retenu, sauf
quelques équipes qui ont conservé le score de Finnegan. Ce score s’établit sur 20 points en
¢évaluant différentes manifestations chez le nouveau-né : trémulations (0 a 3), irritabilité (0 a 3),
réflexes (0 a 2), tonus (0 a 2), selles (0 a 2), Iésions cutanées (0 a 2), fréquence respiratoire (0 a
2), éternuements (0 ou 1), baillements (0 ou 1) vomissements (0 ou 1) et fievre (0 ou 1). Cette
mesure est en principe répétée plusieurs fois par jour afin de suivre 1’évolution du nouveau-né,
jusqu’a disparition du syndrome de sevrage. On obtient ainsi un ou plusieurs tableaux (voir en
annexe) pour chaque enfant'®. La gravit¢ du syndrome de sevrage est mesurée par le score
maximum obtenu.

Nous disposons, dans notre enquéte, de plusieurs variables pour évaluer la gravité du syndrome
de sevrage et le caractériser. Nous connaissons 1’dge aux 1" symptomes du syndrome de
sevrage, le score de Lipsitz maximum, I’age a ce score maximum, le traitement médicamenteux
du syndrome, 1’age de début et la durée de ce traitement. Nous avons en outre de nombreux
renseignements sur 1’état de santé du nouveau-né.

' Ces tableaux complexes font 1’objet d’une exploitation approfondie par le Dr Picquet.
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Le score de Lipsit; maximum

Le score a souvent été estimé a plusieurs reprises chaque jour. Toutefois, dans notre
questionnaire, seul le score maximum journalier était demandé (le tableau obtenu pour chaque
béb¢ est complexe, dans le cadre de ce travail nous n’utilisons que le score maximum du bébé).

58 nouveau-nés n’ont présenté¢ aucun syndrome de sevrage. Le score n’a pas été évalué par
I’équipe pour deux enfants. 200 bébés ont présenté des signes de manque pour lesquels un score
a été établi. En voici la distribution (la valeur 25 a été utilisée pour les deux enfants dont le score
est manquant) :

Figure 17 : Score maximum de Lipsitz
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Parmi les nouveau-nés pour lesquels un score a été établi, la valeur la plus souvent obtenue est 8

ou 9. Le score maximum moyen est de 9,15 avec un écart-type de 4,19, mais un mode proche de
8.

Pour la suite des traitements, nous allons distinguer les scores faibles, moyens ou forts selon les
valeurs suivantes du maximum: 1 a4,52a9 et 10 et plus.

Tableau 51 : Répartition des nouveau-nés en fonction du score maximum de Lipsitz

effectift %

Pas de syndrome 58 22,3
syndrome faible (score de 1 a 4) 25 9,6
syndrome modéré (score de 52 9) 93 35,8
syndrome important (score de 10 et plus) 82 31,5
Score non évalué 2 0,8
Total 260  100,0

Ainsi, seul un bébé sur cinq n’a pas fait de syndrome de sevrage et un tiers a un score nul ou
faible. Deux tiers des nouveau-nés présentent un syndrome moyen a fort. Nous allons maintenant
étudier les variables associées a ces différents niveaux de scores.
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Les différences ne sont pas significatives selon le produit de substitution. De méme, les variables
socio-démographiques associées aux meres n’ont a priori pas d’influence apparente. En
revanche, les consommations des meéres et surtout leur indice final de toxicomanie sont
significativement liés a ce score :

Tableau 52 : Indice final de toxicomanie de la mére et score maximum

Syndrome Indice final toxicomanie  Total n
NR 1 2/5

Pas de syndrome 28,6 24.5 8,7 22,5 58
Syndrome faible 6,1 12,9 2,2 9,7 25
Syndrome modéré 36,7 35,6 37,0 36,0 93
Syndrome fort 28,6 27,0 52,2 31,8 82
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 258
n 48 164 46 258

Khi2 : p=0,011, 2 non réponses exclues

Les nouveau-nés n’ayant pas manifest¢ de symptomes de sevrage ont plus souvent une mere
dont I’indice de toxicomanie est égal a 1, indiquant une consommation non problématique ou
stabilisée. A 1’opposé, les bébés présentant un fort syndrome ont plus fréquemment une mére
ayant un indice de 2 ou 5 (52,2 % contre 31,8 % en moyenne. Le fait que la mére soit une
toxicomane active, mal stabilisée, etc. a donc une influence sur le score du nouveau-né. De
méme, les femmes ayant déclaré poursuivre leur consommation d’héroine (au moins une fois
dans les semaines précédant I’accouchement) sont surreprésentées chez les enfants ayant un
syndrome fort (57,6 contre 41 %).

L’existence d’un score élevé va surtout déterminer les soins apportés au nouveau-né et, en
particulier, son transfert en service de néonatologie.

Tableau 53 : Score de Lipstiz et transfert en néonatologie

Score de Lipsitz Total n
Transfert en néonatologie 0 <5 5-10 10et+
Non réponse 15,5 40 32 3,7 6,5 17
oui 13,8 12,0 355 573 354 92
non 70,7 84,0 61,3 39,0 58,1 151
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 260
Khi2 : p=0,001

Si en moyenne 35,4 % des enfants ne sont pas laissés en maternit¢é mais transférés en
néonatologie, cette proportion augmente en proportion du score puisqu’elle atteint 57,3 % des
enfants dont le score est fort, qui ont besoin d’une surveillance appropriée et/ou d’un traitement.
Les transferts dépendant également de la maturité et de 1’état de santé du nouveau-né, il sera
nécessaire de controler ces variables par la suite.
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Age aux premiers symptomes

Les premiers symptomes du syndrome de sevrage apparaissent en moyenne au bout de
40,27 heures mais avec une forte dispersion (écart-type 35,18 heures). On n’observe pas de
différences significatives entre le groupe méthadone et le groupe Subutex®. Dans le groupe
méthadone, nous obtenons une moyenne de 1’dge aux premiers symptomes de 44,88 heures
contre 37,53 heures pour le groupe Subutex®. Toutefois, cette moyenne plus élevée dans le
groupe méthadone n’est due qu’a quelques cas extrémes ou les premiers symptomes ne sont
apparus qu’au bout de 7, 8 et 10 jours! Dans I’ensemble, il n’y a pas de différences
fondamentales dans I’apparition des premiers symptomes entre méthadone et Subutex® mais il
faut souligner tout de méme la possibilité d’avoir sous méthadone des sevrages trés retardés.
Dans les deux cas, le mode et la médiane sont égaux a 24 heures : la moiti¢ des bébés ont donc
manifesté des symptdmes dans leur premicre journée de vie.

Toutefois, cet age évalué par les personnels doit étre considéré avec des réserves ; il n’est valable
que pour distinguer les sevrages précoces de ceux qui sont retardés. En effet, quand on observe
leur répartition dans le détail, on voit trés nettement une attraction pour les nombres « ronds »,
par exemple, 6, 12 ou 24 heures, qui correspondent a des demi-journées d’observation plutot
qu’a un repérage tres précis du moment d’apparition de ces symptomes.

Voici une répartition en heures de cet dge aux premiers symptdmes pour les 191 bébés pour
lesquels nous disposons du renseignement (absent pour 9 bébés ayant un syndrome). Nous avons
repris les classes proposées dans la littérature pour faciliter les comparaisons :

Tableau 54 : Répartition des nouveau-nés selon I’Age au syndrome et le produit de substitution

Age aux premiers MH BHD TOTAL

Symptomes (heures)
Non réponse 27,0 264 26,6
Moins de 12 11,0 132 124

de 12 amoinsde24 12,0 10,1 10,8
de 24 amoins de 48 16,0 24,5 21,2
48 et plus 340 258 29,0

TOTAL 100,0 100,0 100,0
Khi2 : p=0,407 (non significatif)

La moiti¢ des enfants manifeste des signes de manque apres 24 heures, un peu plus souvent dans
le groupe buprénorphine. Pour la méthadone, les survenues apres le premier jour sont moins
représentées que dans la cohorte décrite par Volpe (1987) qui observait 73 % d’enfants apres J1.
Sous buprénorphine, nous observons 23 % de syndromes dans les premiéres vingt-quatre heures,
un peu moins que pour la cohorte de Marquet (2002) soit 30 % a J1, mais sur de plus faibles
effectifs.

Selon Ferraro (1998), I’age au début du syndrome de sevrage dépend « principalement de
I’importance et de I’ancienneté de la toxicomanie de la meére et aussi d’une éventuelle
consommation maternelle peu avant 1’accouchement ». Dans notre étude, ces variables sont
difficiles a appréhender du fait de la substitution qui suppose une consommation réguliere de la
mere.
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Il n’existe pas de corrélation linéaire entre I’age aux premiers symptomes et le score maximum
de Lipsitz, mais des variations significatives entre les deux recodages de ces variables sont
néanmoins visibles.

Tableau 55 : Répartition des nouveau-nés selon le score maximum de Lipsitz et ’Age au début des symptomes

Score maximum Age au début (en heures) Total n
NR <12 12-24 2448 48et+
Non réponse 84,1 223 60
1-5 2,9 15,6 143 89 12,0 9,6 25
5-10 10,1 53,1 57,1 393 413 35,8 93
10et + 1,4 31,3 28,6 50,0 46,7 31,5 82
ignoré 1,4 1,8 0,8 259
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Khi2 : p=0,001

Les scores les plus élevés sont relevés chez des enfants pour lesquels 1’dge aux premiers
symptomes est un peu plus tardif, ce qui correspond aux résultats déja publiés dans la littérature
d’un score plus fort et plus retardé.

L’dge au score de Lipsit; maximum

Le score de Lipsitz maximum intervient a 71,92 heures en moyenne (€cart-type 52,35 heures).
L’age auquel le syndrome de sevrage est le plus fort varie énormément ; il oscille entre 4 et
336 heures pour le groupe sous méthadone et entre 1 et 312 heures pour le groupe sous
Subutex®. Il est un peu plus tardif sous méthadone (81,08 heures) que sous Subutex®
(66,42 heures). La moiti¢ des nouveau-nés dont la mere était sous Subutex® a atteint son score
maximum de Lipsitz au bout de 48 heures contre 72 heures pour ceux dont la mére était sous
méthadone. Il n’y a pas de relation trés déterminante entre le score maximum et le moment
auquel il intervient. Il semble toutefois que les scores plus tardifs ont tendance a étre plus élevés
puisque pres de la moitié des scores forts ont lieu apres 96 heures contre un tiers en moyenne.
Assez souvent, les équipes médicales ont donné la méme heure pour I’apparition des
symptomes de sevrage et pour le score maximum de Lipsitz. En fait, dans ces cas, ’apparition
des premiers symptomes déclenche le traitement médicamenteux qui lui-méme amene la baisse
des symptomes. Dans d’autres cas, le délai entre les premiers symptomes et le score maximum
est treés long (jusqu’a 312 heures). Cette question sera reprise par la suite.

l €rs

Syndrome de sevrage et posologie du traitement de substitution

Le lien éventuel entre la posologie du traitement de substitution donnée a la mere avant
I’accouchement et le syndrome de sevrage du nouveau-né est essentiel a déterminer. Le confort
de la mere, et éventuellement le fait qu’elle ne consomme par ailleurs d’autres substances, en
faisant augmenter les doses, pourrait entrainer une aggravation des symptomes du bébé.

La corrélation linéaire est nulle entre ces deux variables, le score maximum n’est pas directement
li¢ a la posologie au moment de I’accouchement.
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Figure 18 : Score de Lipstiz selon la posologie au moment de ’accouchement (méthadone)
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Figure 19: Score de Lipstiz selon la posologie au moment de I’accouchement (Subutex®)
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Le traitement médicamenteux du syndrome de sevrage

Différents médicaments sont utilisés pour soigner le syndrome de sevrage des nouveau-nés et de
nombreuses descriptions figurent dans la littérature médicale (cf. supra).

Selon les services et les années, les produits utilisés pour traiter ce syndrome sont assez
variables : & Glasgow, on utilise un anti-convulsivant, le phénobarbital (Hepburn, 1997, p. 11) ;
en France, outre ce méme produit, les principales descriptions concernent 1’élixir parégorique',
le chlorhydrate de morphine en sirop, le diazépam (Valium®) ou le chlorpromazine (Benos,
1999) ; I’¢lixir parégorique, le phénobarbital ou le diazépam (Engasser, 1998). La prise en charge
du syndrome de sevrage peut se prolonger et nécessite des mesures d’hospitalisation et de
surveillance adaptées.

Sur les 200 bébés de notre cohorte ayant manifesté un syndrome de sevrage, 133 vont recevoir
un traitement médicamenteux, soit les deux tiers d’entre eux.

' Solution de morphine dosée & 0,05 %.
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Tableau 56 : Répartition des nouveau-nés selon le traitement du syndrome de sevrage

Effectifs %

Chlorhydrate de morphine 96 72,2
Elixir parégorique 15 11,3
Soluté morphine autre 11 8,3
Largactyl 4 3,0
Gardenal 4 3,0
Autre psychotrope 2 1,5
Valium 1 0,8
Autres 0 0
Total 133 100

Le traitement le plus fréquemment administré est le chlorhydrate de morphine. On note ici un
faible recours a I’élixir parégorique, alors qu’il est le plus souvent décrit dans la littérature
relative 4 I’expérience de différents services'®. Ce produit n’est pas sans inconvénient,
notamment du fait de sa forte teneur en alcool (cf. littérature médicale supra).

Pour quelques nouveau-nés, un deuxiéme, voire un troisiéme médicament ont été associés. Ainsi,
11 bébés ont recu un deuxieme médicament, 3 un autre soluté de morphine, 4 du Gardenal, 3 du
Largactyl et 1 du Valium, associés pour 10 d’entre eux au chlorhydrate de morphine et pour 1 au
soluté de morphine. Seuls deux bébés ont re¢u un troisiéme médicament.

Le traitement majeur choisi pour notre cohorte est donc le chlorhydrate de morphine, quelques
fois en association.

Figure 20 : Traitement médicamenteux du syndrome de sevrage selon le score maximum de Lipsitz
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La fréquence d’un traitement médicamenteux augmente avec le score maximum de Lipsitz :
quand le score est inférieur a 5, 80 % des enfants ne regoivent aucun traitement, contre 45 %
quand le score est de 5 a 10 et moins de 5 % quand il dépasse 10. Le chlorhydrate de morphine
est proportionnellement plus utilisé quand le score augmente.

' Ces pratiques sont sans doute liées a I’existence du GEGA et au partage des expériences et résultats qui en ont
découlé.
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Un tiers des traitements commence dés le 1% jour, 88 % dans les 4 premiers jours. La moyenne
s’établit a 3 jours. Dans quelques rares cas, le traitement est initié plus tardivement, jusqu’au 10°
jour. Cela correspond bien évidemment aux nouveau-nés dont les premieres manifestations du
syndrome de sevrage ont été tres tardives. Cela pose le probléme de la surveillance de ces bébés
et de I’éventuelle sortie trop précoce de la mére.

Les durées de traitement varient entre 2 a 69 jours. En moyenne, pour 1’ensemble de la
population, la durée du traitement est de 16,9 jours (écart-type 11,87 jours).

La moiti¢ des enfants a regu un traitement de moins de 15 jours, tandis que la moiti¢ avait un
traitement long (15 jours et plus). Les durées longues de traitement peuvent par ailleurs correspondre a
des difficultés dans le sevrage du nouveau-né. C’est le cas par exemple dans ce dossier :

La mere a 37 ans et déclare une toxicomanie trés ancienne, liée a un début tres
précoce vers I'age de 10 ans. Elle a eu une premiére substitution au Subutex® mais
est pour cette grossesse sous méthadone (60 mg au début et 20mg a
I'accouchement). La meére déclare ne rien consommer sauf du tabac
quotidiennement, mais les tests effectués montrent la présence d’opiacés et de
benzodiazépines. La petite fille manifeste un syndrome de sevrage dés la 8¢ heure
(trémulations), son score de Finnegan maximum étant de 22 a 24 heures de la
naissance. Elle est transférée en néonatologie et traitée par chlorhydrate de
morphine pendant 35 jours. La posologie de départ étant de 1,4 mg par jour en
quatre prises. Le dossier indique « difficultés de sevrage importantes (souligné),
avec décision de diminution des doses de maniere drastique vers ]25 ». Elle sort
finalement au quarantiéme jour pour le domicile de ses parents.

Les durées de traitement sont significativement liées a ’indice de toxicomanie de la meére :

Tableau 57 : Répartition des nouveau-nés selon la durée du traitement et I’indice final de toxicomanie de la
mére

Non réponse < 15 jours 15 jours et plus Total

Non réponse 20,3 % 23,9 % 10,8 % 18,8 %

1 70,3 % 56,7 % 55,4 % 63,1 %

2 7,8 % 19.4 % 323 % 16,9 %

5 1,6 % 1,5% 1,2 %

Total 100,0 % 100,0%  100,0 % 100,0 %
Khi2 : p=10,002

Ainsi les nouveau-nés dont la mére a un indice de 2 ou 5 sont non seulement plus souvent traités
mais ce sont également eux qui regoivent des traitements longs.

Les disparités régionales sont marquées, a la fois du fait des caractéristiques sociales des femmes
selon la région et du fait des habitudes locales quant a la fagon de mener les traitements. Ainsi, si
la durée moyenne est de 16,9 jours, elle atteint pres de 26 jours en Alsace. Le graphique n° 21 de
la page suivante présente les médianes et quartiles associées a la durée du traitement, selon la
région.
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Les durées de traitement sont manifestement plus courtes dans la région Nord, ou la médiane est
de 10 jours et plus longues en Alsace qui atteint 21 jours. Un quart des bébés en Alsace sont
traités plus de 35 jours.

Figure 21 : Durée du traitement selon la région
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Les traitements les plus longs donnent lieu a une recherche plus fréquente des opiacés chez les
nouveau-n¢s, décision prise par I’équipe médicale en fonction du risque (déclaration de la mere)
ou précisément a cause des difficultés de sevrage du bébé.

La durée du traitement est également associ¢e a la destination finale de I’enfant a la sortie de
I’hopital :

Tableau 58 : Répartition des nouveau-nés selon la durée de traitement et la destination finale

Destination finale Non réponse < 15 jours 15 jourset+ Total

Non réponse 3,1 % 4.6 % 2,7 %
a domicile avec pere et mere 60,9 % 65,7 % 554% 60,8 %
avec sa mere 16,4 % 20,9 % 10,8 % 16,2 %
a domicile avec mere seule 18,8 % 10,4 % 16,9% 16,2 %
sans sa mere ,8% 3,0% 12,3% 4.2%
Total 100,0%  100,0 % 100,0 % 100,0 %

Khi2 : p=0,049

Les bébés qui ont regu un traitement de plus de quinze jours sortent moins souvent avec leurs
deux parents ou avec leur meére seule et sont quatre fois plus souvent séparés de leur mere. Les
variables sociales jouent ici nous 1’avons vu un role important, mais également la toxicomanie
active de la meére, associée a des syndromes prolongés.

Pour les traitements par chlorhydrate de morphine, utilisés chez huit enfants sur dix, nous
disposons également des posologies maximales de ce médicament. Les posologies décrites ici
sont exprimées en milligrammes par kilo par vingt-quatre heures afin d’en permettre les
comparaisons. Elles varient de 0,2 mg a 2,5 mg. La posologie moyenne est de 0,6 mg (écart-type
0,4 mg). En fait, seuls trois dossiers comportent de trés fortes posologies supérieures a 2 mg.
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Tableau 59 : Posologie maximale de chlorhydrate de morphine

Posologie en mg Effectifs %

Moins de 0,5 40 41,7
de 0,5 a moins de 1 43 44,8
1 et plus 13 13,5
Total 96 100

Les plus fortes posologies sont associées a un score de Lipstiz élevé, a un indice final de
toxicomanie de la mere fort, & un transfert en néonatologie mais aussi a des variations régionales.

Tableau 60 : Répartition des enfants selon le score de Lipsitz maximum et la posologie de chlorhydrate de
morphine

Posologie Score maximum de Lipsitz TOTAL
0 <5 5-10 10et+
Pas de chlorhydrate 35,8 14,2 383 11,7 100,0

Moins de 0,5 2,5 40,0 57,5 100,0
de 0,5 a moins de 1 32,6 674 100,0
1 et plus 7,7 1,7 84,6 100,0
TOTAL 22,5 9,7 36,0 31,8 100,0
n 58 25 93 82 258

Khi2 : p=0,001 (2 non réponses exclues)

Les posologies de chlorhydrate sont ainsi significativement liées a la valeur du score maximum
puisque 84,6 % des bébés ayant recu 1 mg et plus ont un score supérieur a 10 contre 31,8 % en
moyenne.

Sevrage et allaitement maternel

La question de I’allaitement maternel comme alternative au traitement du syndrome de sevrage
des bébés est posée de maniére récurrente dans la littérature. M. Hepburn (1997) recommande
aux femmes enceintes prenant de fortes doses d’allaiter au sein tout en réduisant leurs propres
doses afin de sevrer en douceur le bébé. Elle reconnait néanmoins qu’un allaitement prolongé ne
serait pas indiqué. En fait, cette attitude n’est pas partagée par I’ensemble des équipes et ne se
retrouve pas dans la littérature médicale et I’encouragement a I’allaitement au sein n’est pas trés
répandu.

En fait, la littérature médicale montre que le passage du médicament de substitution dans le lait
maternel est tres faible et qu’il n’y a pas de risque de sevrage lors de 1’arrét de 1’allaitement.
Globalement, 1’allaitement maternel serait donc neutre eu égard au passage des substances mais
sans doute profitable au développement du lien méere-enfant. En effet, la littérature montre que le
traitement du syndrome de sevrage peut se faire par de simples mesures de nursing, sans recours
médicamenteux, ce qui pourrait expliquer le résultat qui suit.

57 bébés de notre cohorte sont allaités par leur mére, nous les décrirons plus avant. Seulement 4
de ces bébés ont connu une durée de traitement supérieure a 14 jours.
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Tableau 61 : Répartition des nouveau-nés selon la durée du traitement et I’allaitement maternel

Traitement Allaitement Total
NR oui non
Non réponse 25,0 75,0 100,0
<15 jours 1,5 31,3 67,2 100,0
I5joursetplus 1,5 6,2 92,3 100,0
Total 0,8 21,9 77,3 100,0
n 2 57 201 260
Khi2 : p=10,009

Si globalement 22 % des femmes allaitent leur enfant dans cette cohorte, ce n’est le cas que pour
6 % des meres dont le bébé aura recu un traitement de plus de 15 jours. Différentes hypotheses
peuvent étre formulées a ce propos. Les femmes dont les enfants sont transférés en néonatologie,
surtout si le service n’est pas situé sur le méme lieu, allaitent moins souvent.

Si I’on écarte 1’influence d’un passage du médicament de substitution dans le lait maternel, c’est
sans doute le contact peau a peau ainsi favorisé qui explique le meilleur résultat (moins de
traitements et moins longs). La revue de littérature a montré que les techniques de nursing sont
efficaces pour les syndromes de faible intensité et I’on peut penser que le fait de favoriser le
contact direct avec la mere puisse aider un sevrage plus rapide. Enfin, les variables socio-
démographiques associées a I’allaitement sont inverses de celles associées a une toxicomanie
active de la mere (cf. infra).

3 Lien meére-enfant et placements

La non séparation des meres toxicomanes et de leurs enfants est un enjeu majeur d’une
surveillance améliorée des grossesses et d’une prise en charge globale des meéres. Le suivi du
devenir de cohortes de femmes héroinomanes avec quelques années de recul montre que la
séparation est une épreuve qui attend une partie importante des enfants de meéres toxicomanes,
que le placement ait lieu dés la sortie de I’hopital ou plus tardivement. Nous reprenons ci-
dessous deux exemples de tels suivis de cohortes (Simmat-Durand, 2002).

Une cohorte de 59 nouveau-nés de mére toxicomane suivis en néonatalogie dans les hopitaux de
Colombes et Neuilly de 1988 a 1993 a fait I’objet d’une étude de devenir en particulier sur les
conditions sociales et d’accueil (Lejeune et al., 1997). Le résumé rédigé par les équipes décrit la
situation de départ et le devenir des enfants avec un recul de 1 a 7 ans. Le bilan est accablant et a
d’ailleurs motivé une prise de conscience des services sur la nécessité¢ d’adapter les prises en
charge des meres et des enfants : 6 femmes (meres de 7 enfants) et 3 bébés sont décédés, un tiers
des enfants initialement sortis avec leur mere ont été placés par la suite, deux meres ont disparu
apres avoir appris la séropositivit¢ VIH de leur enfant. Au total, seule la moitié des enfants vit
dans sa famille avec ou sans la mere.

Une enquéte rétrospective a ¢t¢ mise en place dans cing centres spécialisés de soins aux
toxicomanes, dans lesquels la totalit¢ des femmes ayant des enfants étaient interrogées sur leurs
grossesses et le devenir des enfants. 41 femmes ayant mis au monde 54 enfants (dont un décédé
a la naissance) ont répondu a un auto-questionnaire (Cassen, 1999). Les femmes vivent dans des
situations tres précaires. 82 % des enfants sont nés prématurés. Les enfants ont en moyenne pres
de 6 ans au moment de I’enquéte. Si un seul enfant sur dix a été placé dés la sortie de la
maternité, quatre sur dix de ceux sortis avec leur mere I’ont été€ plus tardivement. Au moment de
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I’enquéte 36 % d’entre eux étaient placés, 38 % vivaient avec leur mere et moins de 10 % avec
leurs deux parents.

L’allaitement maternel et la qualité du lien mére-enfant

L’un des premiers critéres qui permettrait de vérifier la qualité du lien entre la mére et I’enfant
pourrait étre 1’allaitement au sein. Dans notre cohorte, seules 22 % des femmes ont allaité leur
enfant, ne serait-ce que quelques jours. Le pourcentage de femmes qui allaitent pour 1’ensemble
de la France est de 45 % auxquels s’ajoutent 7 % d’allaitement mixte (sein et biberon). Cette
variable est néanmoins difficile a interpréter.

La prématurité de I’enfant est souvent un critére d’exclusion de 1’allaitement, mais ici seulement
23,5 % des enfants a terme sont allaités, ce qui montre que ce n’est pas ce critére qui a été le plus
important dans cette décision.

Il faut également exclure les meres présentant une pathologie de nature a contre-indiquer
médicalement I’allaitement, comme le VIH. Pour 17 % des femmes de la cohorte, la raison
mentionnée pour le non allaitement au sein était une sérologie positive VIH ou VHC. Or, la
revue de littérature médicale nous a montré qu’il existe maintenant un consensus en faveur de
I’allaitement en cas d’hépatite C.

Rappelons ¢également que ’AMM du Subutex le déconseille pendant la grossesse et
I’allaitement. De plus, I’attitude des services de maternité n’encourage pas fortement
I’allaitement maternel, de mani¢re générale et plus encore lorsqu’il s’agit de femmes
consommant des substances psychoactives. Pour prés de 11 % des femmes observées, la raison
mentionnée dans le dossier concernant I’absence d’allaitement était la substitution elle-méme ou
le tabagisme de la mére.

Aucune différence significative n’apparait selon le produit de substitution pour le recours ou non

a I’allaitement maternel. Par contre, cette donnée est trés sensible au niveau d’éducation de la
femme, résultat que 1’on retrouve dans les enquétes générales (par exemple, Gojard, 1998).

Tableau 62 : Répartition des femmes selon I’allaitement au sein et le niveau d’études

Niveau scolaire  allaite N’allaite pas Total n

Primaire 15,4 84,6 100,0 39

Secondaire 22,5 77,5 100,0 189

Supérieur 58,3 41,7 100,0 12

Total 23,1 76,9 100,0 259
Khi2 =p =0,023

Bien que nous ayons ici de faibles effectifs de femmes de niveau supérieur, le mouvement est
significatif : le pourcentage d’allaitement au sein augmente sensiblement avec 1’accroissement
du niveau scolaire de la mere.

La parité a également une influence sur le pourcentage de femmes qui allaitent, la proportion
étant plus élevée pour un premier enfant et diminuant pour les suivants :
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Tableau 63 : Répartition des femmes selon I’allaitement au sein et le rang de I’enfant

Parité oui non Total n
ler enfant 28,2 71,8 100,0 103
2eenfant 22,7 77,3 100,0 77

3eenfant 12,8 87,2 100,0 79
et plus

Total 21,9 78,1 100,0 259
Khi2 : p = 0,045 (Significatif)

En I’absence d’une forte incitation et d’une valorisation sociale de 1’allaitement, « I’effort » se
porte sur le premier enfant et n’est pas répété pour les suivants. De plus, les plus fortes parités
sont corrélées a un faible niveau d’éducation et a un milieu défavorisé ou le refus d’allaiter est
plus vivace car c’est un acte percu comme dégradant (Gojard, 1998).

Par ailleurs, pour chaque femme, I’équipe obstétricale a indiqué la disponibilité¢ du pere autour de
I’accouchement et la qualité du lien entre la mére et ’enfant. 59,1 % des peres ont été déclarés
trés présents autour de la naissance, 16,2 % peu présents et 21,6 % absents, soit un cinquiéme de
femmes isolées. Ce critére n’est pas lié au fait que le pere soit ou non toxicomane.

Enfin, I’équipe a estimé la qualité du lien entre le nouveau-né et sa mere, comme le montre la
figure suivante :

Figure 22 : Répartition des méres selon la relation avec ’enfant

médiocre absente
59%  L.6%

bonne
38,3%

excellente
54,2%

La qualité du lien avec le bébé a été jugée excellente ou bonne pour plus de neuf meres sur dix.
Pour 4 femmes seulement, la relation a été jugée trés anormale ou absente, ce qui peut étre lié,
nous allons le voir, a une anticipation du placement du bébé.

La personne qui a renseigné le dossier a quelquefois ressenti le besoin de fournir des précisions
sur 1’évaluation qu’elle faisait de cette situation, soit par une courte indication, soit par un récit
assez circonstancié, dont voici un exemple pour cette variable par essence trés subjective :

« amélioration en fin de séjour... enfant qui risque de bouleverser sa vie. Difficultés de couple
++. Voudrait quitter le domicile conjugal mais n’en a pas le courage. Jalouse de I’intérét du pére
pour I’enfant... elle semble ne plus compter pour le pere depuis I’arrivée de 1’enfant, le prend
bien en charge mais dit ne pas avoir de sentiments pour lui. Cette situation va évoluer pendant le
séjour, un lien semble s’étre établi avant la sortie ».
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Etude des interactions parents/nourrisson chez les héroinomanes substituées : Le role
thérapeutique de I’observateur

Nous savons aujourd’hui qu’une prise en charge précoce des femmes enceintes qui abusent des
opiacés permet de réduire les complications périnatales et améliore de fagon significative la
relation mere — enfant. Cette prise en charge passe par la mise en place d’un traitement de
substitution adapté. Elle passe également par la prise en compte de la vie génitale des femmes
entrant en traitement de facon efficiente pour une héroinodépendance, et qui retrouvent, souvent
a leur insu, leur potentiel de fécondité.

Grace au traitement, ces femmes vont pouvoir s’inscrire dans un systéme de soins et mettre a
distance un style de vie chaotique dominé par 1’approvisionnement en drogue et ainsi retrouver
leur capacité d’investissement vis-a-vis de I’enfant actuel ou a venir.

D’autre part, les professionnels qui entourent la grossesse peuvent améliorer les relations mére-
enfant. Les maternités et unités de néonatologie qui ont participé a cette étude, et aussi par leur
participation a ce travail de recherche, ont acquis un autre regard sur ces femmes.

Une étude des relations mere-enfant, lorsqu’elle est menée par un observateur a des effets
thérapeutiques en soi. De par sa présence, il conforte dans leur fonction le pere ou la mere. En
leur signifiant qu’ils ont le droit d’étre parents, il soulage les interdits cedipiens qui pesent sur la
fonction parentale.

Pour la majorité des consommatrices de produits psychoactifs et leur conjoint, la culpabilité née
de la transgression de la loi va empiéter sur celle qui contredit I’enfant Idéal, et qui permet a la
plupart des meres d’accepter d’investir leur enfant malgré ses réactions propres et
contradictoires. Elle va permettre aux parents de se laisser surprendre par leur enfant nouveau né.
La reconnaissance d’un intérét objectif a cette maternité va ainsi mettre une distance rassurante
entre les angoisses des parents et le développement de leur bébé.

Si le nouveau né est vécu comme un "étranger" par le couple parental, I’observateur quant a lui
devient un "intrus". Les parents vont pouvoir projeter sur 1’observateur des ¢léments agressifs
destinés a I’enfant. C’est ainsi également par ce moyen que 1’observateur va soulager une partie
de la relation parent-enfant.

Enfin I’observateur clarifie les confusions identificatoires dans une relation au début ou la fusion
parent-enfant est importante.

Les parents ont ainsi la possibilité de s’identifier a la capacité d’observation de 1’observateur et
devenir attentif a la vie psychique du nouveau-né. Or la fonction d’attention psychique de
I’adulte sur le nouveau-né est indispensable au bon développement de celui-ci.

Les mesures de signalement

Le signalement et surtout le placement des bébés constituent, pour les meres toxicomanes, un
risque social majeur, comme nous l’avons mis en évidence dans la description de notre
population. Les organismes internationaux recommandent, en général, que les pays prennent des
mesures systématiques de séparation des enfants dans le cas d’une consommation active
d’héroine par la mere (OEDT, 2001).
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D’apres la littérature, le nombre de placements des enfants diminue lorsque la meére suit un
programme de substitution. Le rapport du Groupe Pompidou note ainsi : « Nous sommes frappés
de constater que ces enfants entrent dans une relation mere-enfant satisfaisante des la naissance,
a la maternité. Ils grandiront ensuite normalement sous la responsabilite maternelle,
contrairement aux enfants de mere héroinomane qui seront souvent séparés de leur mere pour
étre parfois placés en famille d’accueil du fait de l'incapacité de leur mere a s ’occuper d’eux »
(Groupe Pompidou, 2000, p. 23).

Cette proposition, souvent avancée dans les articles récents, souléve différentes questions. Il est
clair que I’on se situe ici dans le domaine des représentations et que 1’évolution des prises en
charge et le sentiment pour le personnel de pouvoir faire quelque chose avec ces femmes
modifient le regard porté sur elles et sur leur capacité a étre mére (Simmat-Durand, 2002). Par
ailleurs, toutes les meres substituées n’ont pas de ce seul fait les mémes conditions sociales et la
tres grande précarité, par exemple 1’absence de logement personnel, méme en présence d’un
traitement de substitution conduit a envisager un signalement ou un placement de I’enfant. Enfin,
il est vraisemblable que les autres consommations n’ont pas disparu et que des comportements a
risque comme I’injection de Subutex® persistent et sont révélateurs d’une situation fragile.

Si globalement, en réduisant I’instabilité de la mere, les traitements de substitution apportent une
amélioration de la situation des femmes, ils ne suffisent pas intrinséquement a éviter le
placement de I’enfant ni a présager d’un bon lien mére-enfant. Enfin, en 1’absence de données
sur le devenir de ces enfants, le risque d’une séparation ultérieure n’est pas identifié¢ alors qu’il
avait été largement démontré lorsqu’il s’agissait de cohortes de femmes héroinomanes (Simmat-
Durand, 2002).

Différents signalements, qui n’ont pas la méme portée, sont effectués par les services de
I’hopital : a la PMI ou au service social de secteur afin qu’une puéricultrice et/ou une assistante
sociale se rende au domicile de la mére pour vérifier que tout se passe bien. C’est le cas le plus
fréquent puisque les trois quarts des enfants sortent dans cette configuration. La situation précaire
de la meére, induite par sa toxicomanie, ou le suivi d’un traitement de substitution fait qu’il est
rare qu’aucune mesure ne soit prise. 24 enfants au total, soit 9 % de la cohorte ont fait I’objet
d’un signalement judiciaire qui débouche soit sur une AEMO : assistance €ducative en milieu
ouvert, soit sur 1I’ouverture d’un dossier d’aide sociale a I’enfance, soit sur une ordonnance de
placement provisoire. Dans ces derniers cas, le juge des enfants a été saisi. Il est a noter que 1’'un
des bébés qui a fait I’objet d’une ordonnance de placement est finalement sorti avec sa mére
seule.

Si I’on regroupe les différents types de signalement en trois catégories : PMI et service social de

secteur (le moins contraignant), signalement judiciaire en milieu ouvert (AEMO, ASE) et
placement (OPP), on peut étudier les variables explicatives de ces mesures.
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La nationalité de la meére tout d’abord montre un traitement différencié :

Tableau 64 : Répartition selon les mesures de signalement et la nationalité de la mére

Mesure frangaise autre Total n
PMI OU SSS 90,0 73,8 86,8 192
HAD/AEMO OU ASE 7,6 21,4 10,4 22
OPP 2,4 4,8 2,8 7
TOTAL 100,0 100,0  100,0 220

Khi2 : p=10,052 (39 non réponses exclues)

Les femmes n’ayant pas la nationalité frangaise font I’objet plus de deux fois plus souvent que
les femmes frangaises d’un signalement plus contraignant. Mais la variable socio-démographique
la plus pertinente pour cette étude est le logement de la mere :

Tableau 65 : Répartition des femmes selon les mesures de signalement et le logement

Mesure personnel autre Total n

PMI OU SSS 91,1 70,2 86,5 192

HAD/AEMO OU ASE 7,7 19,1 10,2 22

OPP 1,2 10,6 3.3 7

Total 100,0 100,0 100,0 220
p=0,003

Les femmes ne disposant pas d’un logement personnel (foyer, hotel, structure hospitaliére) sont
deux fois plus souvent signalées a la justice que les autres et leurs enfants font trois fois plus
souvent I’objet d’un placement.

Enfin, I’indice de toxicomanie de la mére est également un bon indicateur de la mesure prise
comme le montre le tableau n® 66 : plus I’indice de toxicomanie augmente, plus la probabilité
d’un simple signalement de secteur diminue, au profit de mesures plus contraignantes ou
permettant un suivi plus strict.

Tableau 66 : Répartition selon le signalement et ’indice de toxicomanie de la mére

Mesure prise Indice de toxicomanie Total n
=1 =2 =5

PMI OU SSS 91,2 78,0 50,0 85,1 192

HAD/AEMO OU 7,0 16,9 25,0 11,0 22

ASE

OPP 1,8 5,1 25,0 3.9 7

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 220

Khi2 : p= 0,073 (39 non réponses exclues)
D’autres caractéristiques de la mére entrent également en ligne de compte dans la décision de

signalement comme une sérologie positive au HIV, qui entraine quatre fois plus de signalement
AEMO, ASE ou HAD mais aussi une anémie, dans la méme proportion.
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Enfin des variables concernant le nouveau-né sont également prises en compte pour décider
d’une mesure de signalement, comme un temps de sevrage long ou un séjour en néonatologie
(62 % seulement font I’objet d’un simple signalement en PMI contre 83 % en moyenne). En
dépit des efforts récents déployés par bon nombre d’équipes, le séjour en néonatologie d’un bébé
est une épreuve qui ne favorise pas I’établissement d’un lien de bonne qualité entre la mere et
I’enfant. A contrario, I’anticipation d’une mesure de placement ou ’attente d’une place pour
I’enfant fait choisir la séparation mére-enfant a I’intérieur méme de 1’hopital et ainsi le transfert
du bébé vers un autre service. On observe ainsi que la qualité du lien mére-enfant décrit par
I’équipe se détériore en fonction de la mesure de signalement choisie : plus la mesure est
contraignante plus le lien avait été estimé comme médiocre ou absent, sans que 1’on puisse, une
fois de plus, savoir dans quel sens fonctionne cette relation :

Tableau 67 : Qualité du lien mere-enfant et mesure de signalement

Non réponse excellente bonne médiocre absente Total n

Non réponse 16,7 19,7 10,2 6,7 15,0 39
PMI/SSS 83,3 77,4 77,6 66,7 75,8 192
AEMO/ASE 2,9 10,2 20,0 25,0 6,9 22
OPP 2,0 6,7 75,0 2,3 7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 259
n 6 137 97 15 4 259

Khi2 : p=0,066

On constate ainsi que le choix d’une mesure judiciaire ou contraignante de signalement du bébé
obéit a un ensemble de critéres, tenant a la mére, a ses conditions de vie, a ses antécédents
(toxicomanie, VIH) ou a la qualit¢ du séjour en maternité. La parité élevée ou le placement
d’enfants antérieurs sont sans doute des facteurs qui interviennent également, comme le montre
ce dossier :

La mere est ici agée de 29 ans, elle est de nationalité francaise mais d’origine
libanaise. Elle vit en couple (le pére est également sous substitution) et dispose d"un
logement personnel. Elle est d'un niveau d’études secondaires, a déja fait des
séjours en prison. Elle ne travaille pas, ni son conjoint et vit des aides et allocations.
Il s’agit de sa 7¢ grossesse, elle a déja quatre enfants, a fait une IVG et une fausse-
couche. Elle demandera une IMG a 21 semaines de cette grossesse mais déclare bien
accepter I'enfant. Trois enfants sont déja placés, un seul vit avec elle. Elle a débuté
sa toxicomanie depuis I'age de 22 ans et prend du Subutex® depuis 2,5 ans. Sa
consommation déclarée est de 30 mg par jour, dont une partie en injection. Son
compagnon prend également du Subutex®. Elle déclare étre suivie par un
généraliste. Elle reconnait une consommation peu fréquente de cocaine. Le dossier
mentionne du Rohypnol® avec un point d'interrogation. Une recherche de toxiques
effectuée le lendemain de I'accouchement est positive aux benzodiazépines chez la
mere. Le suivi de la grossesse a été correct. Le petit garcon est né a 41 semaines et
pese 2970 g. La mére ne l'allaite pas du fait d'une séropositivité au VHC. L’enfant
sera traité 11 jours a Iélixir parégorique. Lors de la sortie a J19 pour le domicile avec
ses parents, un signalement judiciaire a été effectué qui a débouché sur une AEMO.
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Mais le contexte global est également difficile a résumer dans les seules variables appliquées a la
mere, tant la situation familiale du couple peut étre déterminante sur les décisions prises. En
voici un exemple, sans doute atypique, mais qui permet de prendre la mesure de ces différents

¢éléments.

La meére est dgée de 32 ans au moment de 1'accouchement. Elle vit en couple dans
un logement temporaire (foyer). Il s’agit de son deuxiéme enfant, mais de sa
quatrieme grossesse apres une IVG et une fausse-couche. Elle a un BEP, ne travaille
pas et vit du RMI et des aides. Le pere est décrit comme présent mais le dossier
comporte cette mention en clair: « cirrhose (alcoolisme + hépatite C), état de santé
précaire. L'investissement (autour de la grossesse) est limité par l'état de santé et les
fréquentes hospitalisations ». L'enfant précédent du couple est en internat depuis un
an par suite d'une AEMO. La meére est substituée a la méthadone (75 mg en fin de
grossesse), suivie par un centre spécialisé. Elle déclare une consommation peu
fréquente d’héroine (IV), fréquente de cannabis, quotidienne de tabac et de
néocodion et des médicaments (Seresta, Largactyl 25 et Atarax 50). La sortie a lieu
apres 21 jours d’hospitalisation pour un centre mere-enfant. La mesure d’AEMO est
étendue a ce deuxieme enfant.

Ici, une forte dépendance de la mére a plusieurs produits, une situation sociale précaire, un
mauvais état de santé du pere (lié a I’alcoolisme) sont autant de facteurs qui se cumulent pour
que la décision judiciaire prise pour le premier enfant soit reconduite pour le nouveau-né.

Les nouveau-nés séparés de leur meére

Pour définir notre population des bébés séparés de leur mere, nous avons étudié la destination
a la sortie de I’hopital. Dés que le bébé ne sort pas avec sa mere nous le considérons comme
séparé, quel que soit le signalement qui a été effectué. On compte 11 enfants que 1’on peut
considérer comme étant séparés de leur mere. Voici par rapport aux variables retenues, la
situation de ces enfants :

6 sont déclarés a la fois comme placés et signalés en OPP ;

1 est déclaré¢ comme placé, aucune réponse n’est donnée au signalement ;

2 sont confiés a la famille ¢largie sans la mere et ont été déclarés au service social de
secteur ;

2 ont été déclarés comme placés et ont été signalés a ’AEMO ou ASE.

Voici la répartition des enfants selon leur destination finale a la sortie de I’hopital et le
signalement effectué.
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Tableau 68 : Répartition des nouveau-nés selon leur destination finale et leur signalement

signalement Destination a la sortie de I’hopital
Avecles2 Avecla  placement Total
parents mere
Non réponse 21 18 1 40
PMI 78 33 0 111
SSS 51 32 2 85
AEMO/ASE 8 7 2 17
OPP 0 1 6 7
Total 158 91 11 260

61 % des enfants sont sortis de 1’hopital avec leurs deux parents, 35 % avec leur mere seule et
4 % ont été placés (en pouponniere ou en famille d’accueil).

Pour étudier les caractéristiques de ces bébés, nous avons retenu les variables pour lesquelles un
écart significatif apparaissait (test du Khi2 avec une probabilit¢ p <0,05). Les femmes qui
sortent de I’hdpital séparées de leur enfant sont ainsi significativement plus souvent sans
logement personnel : c’est le cas pour 82 % d’entre elles contre 28 % en moyenne. Les
conditions précaires d’accueil de 1’enfant constituent donc un élément déterminant dans la
décision du signalement d’un enfant.

Par ailleurs, ces femmes présentent en fin de grossesse un indice total de Lowenstein et
Gourarier (cf. supra) nettement plus élevé que pour I’ensemble des femmes. Cet indice,
rappelons-le, refléte leur situation sociale, psychiatrique, de toxicomanie.

Pour I’équipe médicale, la relation entre la mere et I’enfant a semblé médiocre ou absente dans
prés de la moitié des cas, alors que cette remarque n’a été faite que pour 7 % des femmes en
moyenne. Il faut néanmoins noter, que la relation entre la mére et I’enfant peut étre absente parce
que celle-ci anticipe la décision de placement ou que cette possibilité a déja été¢ évoquée avec
elle. Cette relation peut aussi étre effectivement totalement absente chez certaines femmes
toxicomanes, ce qui a ¢té relaté dans la littérature.

Sur les 11 méres de bébés retirés, 10 sont dites défavorisées (soit elles sont seules, soit elles n’ont
pas de logement personnel, soit elles ont un niveau scolaire primaire, soit elles sont allées en
prison).

5 de ces femmes sont primipares, 3 sont méres pour la 2" fois, 2 pour la 3¢ fois et 1 pour la 5°
fois. Une seule de ces femmes a ses enfants déja placés, il s’agit d’une femme mére pour la 3°
fois qui a ses 2 enfants précédents placés. De plus, 3 femmes ont leurs enfants précédents chez le
pere ou dans la famille. Ce qui fait que sur 6 multipares, seulement 2 n’ont pas été séparées de
leurs enfants précédents.

Ainsi, 'une des ordonnances de placement concerne un second enfant, le premier étant déja
placé, chez une femme a sa cinquieme grossesse (1 IVG et 2 fausses couches). La meére est
alcoolique chronique, hospitalisée en secteur psychiatrique, le pére est en prison sur toute la
durée de la grossesse, il s’est d’ailleurs marié avec elle en prison. Le béb¢é est séparé de sa mere
le jour de I’accouchement, passe 14 jours en réanimation et sort a J63 pour un centre d’accueil. 1l
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souffre de différentes pathologies (hernie, hypocalcémie, ictére) et a fait un syndrome de sevrage
sévere, traité¢ pendant un mois.

La encore, la décision de placement parait s’ imposer d’elle-méme, les conditions « de vie » de ce
couple ne permettant pas d’envisager I’accueil d’un nouveau-né. Dans le dossier, il est noté que
cette grossesse n’était pas prévue par la mere mais désirée par le pere. Elle était bien acceptée
mais les relations entre la mere et le nouveau-né, notées comme trés anormales ou absentes,
découlent sans doute de I’anticipation du placement de 1’enfant immédiatement transféré en
néonatologie.

Points essentiels :

La littérature médicale rapporte des taux de prématurité tres élevés chez les femmes
toxicomanes, atteignant quelques fois la moitié des enfants. Dans notre cohorte, le taux de
prématurité est de 12 %, soit a peine deux fois le taux national. La aussi, il est clair que la
prise en charge permise par la substitution améliore considérablement le pronostic.

Les bébés qui présentent un faible poids de naissance en rapport a leur dge gestationnel ont
plus souvent une mere qui consomme des substances associées a la substitution, tabac, alcool
ou benzodiazépines. 1l en est de méme pour ce qui concerne la taille de 'enfant nettement
influencée par la consommation de tabac de la mere. Le retard de croissance intra-utérin
associé a la prise d’héroine et a un moindre degré des produits de substitution, bien
documenté dans la littérature médicale, est également accentué pour les femmes déclarant
une consommation quotidienne d’alcool.

L'intensité du syndrome de sevrage des nourrissons a été évaluée par le score de Lipstiz. 58
enfants n’ont présenté aucun signe soit 23 % des enfants, pres de 10 % ont manifesté un
syndrome faible avec un score inférieur a 5, 36 % un syndrome modeéré pour un score de 5 a
9 et enfin 32 % un syndrome fort avec un score supérieur ou égal a 10. Ce score est
significativement lié a l'indice de toxicomanie de la mére (TMSP) : il est plus fort si la mere
présente une toxicomanie active a I'héroine. L'intensité du syndrome de sevrage n’est pas
corrélée a la posologie a I'accouchement du produit de substitution.

Aucune différence significative entre les deux produits de substitution n’apparait dans I'dge
aux premiers symptomes, un peu retardé dans le cas de la méthadone. L'dge au score

maximum est par contre retardé pour la méthadone (81 heures) comparativement au
Subutex® (66 heures).

Les deux tiers des enfants ayant manifesté un syndrome de sevrage ont recu un traitement
médicamenteux, le plus souvent du chlorhydrate de morphine, préféré par ces équipes a
Uélixir parégorique du fait de la forte teneur en alcool de ce dernier.

Les séparations mere-enfant ont été extremement limitées dans cette cohorte (7 ordonnances
de placement) et ont été essentiellement liées a une absence de logement personnel ou d une
toxicomanie active problématique.
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Conclusions et recommandations

1) Par rapport aux données de la littérature, il apparait qu’un changement global de regard envers
les femmes toxicomanes améliore trés sensiblement le pronostic périnatal, par un travail
multidisciplinaire et en Réseau Ville-Hopital.

Les principes mis en ceuvre dans cette série sont :

- une surveillance précoce et « normale » des grossesses grace a un travail en réseau, avec une
relation de confiance réciproque, des Maternités et des Centres Spécialisés de Soins aux
Toxicomanes (CSST) et/ou médecins généralistes qui suivent ces femmes ; ces femmes doivent
étre prises en charge en tant que femmes présentant une grossesse a risque et non pas en tant que
toxicomanes ayant un comportement délictueux ;

- une prise en charge selon un principe de réduction des risques : gestion des consommations des
produits les plus dangereux (alcool, cocaine et benzodiazépines surtout) et mise en place d’un
traitement de substitution avec le soutien médico-pyschosocial qui doit 1’accompagner, avec
comme objectif que la meére soit le mieux équilibrée possible dans la période fragile du post
partum ;

- un travail, débuté le plus tot possible pendant la grossesse, visant a favoriser 1’établissement
d’un lien parents-enfant le plus harmonieux possible en valorisant ces meres et peres dans leurs
compétences parentales ; I’implication des meres dans le traitement du syndrome de sevrage du
nouveau-né (SSNN) en est un ¢lément essentiel.

Ces modalités de prise en charge ont abouti dans cette cohorte a une nette amélioration du
pronostic périnatal, par rapport aux données de la littérature, en particulier pour le taux de
prématurité (10 % vs 30-40 %) et pour le taux de séparation précoce mere-enfant (4 % vs 30-
50 %), avec une mortalité nulle. Le taux de retard de croissance intra-utérin reste cependant élevé
(35 %), tres probablement essentiellement en apport avec la consommation quasi-constante de
tabac.

Ce résultat a été obtenu pratiquement sans moyens supplémentaires par un changement de regard
envers ces femmes et la mise en place d’une collaboration interprofessionnelle et en Réseau Ville
Hopital.

2) L’analyse de cette cohorte a montré qu’il n’existait pas de différence significative dans les
données périnatales entre les femmes substituées par la Méthadone (MTD) ou par la
Buprénorphine Haut Dosage (BHD), en dehors :

- de modalités de prescription différentes de ces 2 médicaments,

- et d’une tendance non significative a un syndrome de sevrage du nouveau-né un peu plus tardif et
prolongé pour la MTD que pour la BHD.

Elle a en outre montré I’existence de disparités régionales d’accessibilité au traitement par la
MTD.
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On peut en conclure :

- que la BHD est une alternative valable a la MTD pour un traitement de substitution chez une
femme enceinte, alors que ce médicament n’a pas actuellement I’AMM pour cette indication ;

- qu’il n’y aucune raison valable, pour des motifs de pronostic périnatal, de modifier, lors du
diagnostic de grossesse, un traitement de substitution antérieurement mis en place.

3) Malgré une analyse statistique trés poussée des trés nombreuses données de cette cohorte, il
n’a pas été possible de définir des critéres individuels prédictifs de la sévérité du SSNN. En
particulier, il n’a pas ét¢ mis en évidence de corrélation entre la posologie du traitement de
substitution et la gravit¢ du SSNN. Des SSNN séveres ont été observés chez des femmes ayant
des posologies faibles ; a I’inverse des nouveau-nés de meres traitées avec des posologies fortes
n’ont pas eu de signes de sevrage ou des signes trés modérés. Il en ressort qu’il est inutile de
diminuer les doses du traitement de substitution en fin de grossesse, dans 1’espoir de minimiser le
SSNN.

La diminution de la posologie en fin de grossesse risquerait de déséquilibrer ces femmes et
d’entrainer I’augmentation ou la reprise de consommations d’autres produits aussi dangereux
pour le nouveau-né (héroine) ou plus dangereux (alcool, cocaine, benzodiazépines). Cette
diminution des posologies au 3e trimestre risquerait par ailleurs de confronter une femme mal
équilibrée a la période trés critique du post partum, avec un grand risque de perturbations de
I’établissement de la relation mere-nouveau-né et de reprise brutale de consommations de
produits illicites. Les données pharmacologiques montrent d’ailleurs que, pour obtenir un
méme effet thérapeutique, il est nécessaire d’augmenter les posologies en fin de grossesse en
raison en particulier de I’augmentation de 1’espace de dilution.

Les seules corrélations significatives qui ont été retrouvées pour la sévérité du syndrome de
sevrage du nouveau-né concernent la gravité globale de la désinsertion sociale associée a la
toxicomanie (indice TMSP) et certains marqueurs de précarité. Le mécanisme n’est pas
clair. Il pourrait étre, au moins en partie, en rapport avec des consommations non déclarées
d’autres psychotropes.

4) De nombreuses données montrent que les complications périnatales :

- prématurité,
- mauvais suivi de la grossesse,
- et surtout séparation mere-enfant,

sont plus en rapport avec le bas niveau socio-culturel et la précarité qu’avec la consommation de
produits psychotropes.

5) L’analyse de cette cohorte a montré qu’il est possible, a I’occasion d’une grossesse, d’infléchir
la trajectoire de certaines femmes, méme si elles ont un passé trés lourd en terme d’ancienneté et
de gravité de la toxicomanie et en terme de séparation d’avec les enfants précédents.

Au terme de I’analyse pluridisciplinaire de cette cohorte et a partir du travail collectif de
réflexion du GEGA, un certain nombre de recommandations semblent pouvoir étre proposées.
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5-1. 1l semble treés souhaitable de favoriser la poursuite de formations aupres des professionnels
en regroupant dans des sessions communes les différents intervenants locaux des centres
périnatals, des CSST, les alcoologues, les médecins généralistes, les services sociaux, la PMIL,...
pour lever ce qui reste de réticences et d’incompréhensions entre professionnels. Un effort
particulier doit €tre fait dans la problématique alcool et grossesse (Cf. Recommandations pour la
Pratique Clinique de ’ANAES et de la Société¢ Frangaise d’Alcoologie présentées a Paris le
10.10.2002) qui reste marquée par beaucoup de déni des professionnels et de défaut
d’information du public.

5-2. Ces formations multiprofessionnelles sont un des moyens de mettre en place de réels
Réseaux Ville-Hopital qui sont un des ¢€léments clés de la prise en charge efficace de ces
femmes. Il faut aussi favoriser I’implication dans les problémes périnatals et gynécologiques des
équipes transversales d’Addictologie (ECIMUD, équipes de liaison,...) prenant en charge a la
fois les mésusages de psychotropes et la précarité, qui semblent bien étre, plus que les prises de
produits, le facteur déterminant des complications périnatales.

5-3. La disponibilité de centres d’accueil mere-enfant (Soins de Suites et de Réadaptation, lieux
d’hébergement avec moyens psychosociaux, appartements thérapeutiques,...) est actuellement
insuffisante. Un certain nombre de séparations mere-enfant, pour des femmes en situation de
grande précarité, ou ayant des pathologies psychiatriques associées, pourraient €tre évitées si 1’on
disposait de plus de place permettant une prise en charge meére-enfant a la sortie de maternité,
pour évaluer I’établissement de la relation mere-enfant et tenter de trouver des solutions a plus
long terme de logement, ressources,... Ces centres mere-enfant pourraient aussi dans certains cas
préparer une séparation consentie, avec maintien des liens, en lieu et place d’une Ordonnance de
Placement Provisoire (OPP) brutale, imposée et vécue comme une sanction sans que la mere ait
pu mettre a I’épreuve du quotidien ses compétences parentales.

5-4. Enfin, il ressort de notre étude qu’il persiste des inégalités inter-régionales dans I’offre de
soins en matiere de centre MTD.
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ANNEXE I : QUESTIONNAIRE

GROUPE FRANCAIS GROSSESSE ET ADDICTIONS

ETUDE MULTICENTRIQUE DES SYNDROMES DE SEVRAGE
DES NOUVEAU-NES DE MERE TOXICOMANE SUBSTITUEE
(1/10/98 au 30/9/99)

Projet - Aotit 1998

ook skeoskosk skeskok sk

VILLE =
N° de code postal :

N°DUCENTRE= / . / . / . / Maternité
Néonatologie
(=n° du premier centre participant a I’enquéte ayant inclus cette femme :
- Maternité participante ou I’enfant est né,
- ou service de Néonatologie ou il a été transféré d’une Maternité ne participant pas a I’enquéte)

N° d’inclusiondececentre:/ . / . / . /

MERE

- Date de naissance=/ . / . / . /

- Nationalité :

- Origine ethnique :  France métropolitaine
Autre Préciser :

- Vit en couple
seule
dans sa famille
- Logement en fin de grossesse :
Personnel
hébergée (parents ou amis)
temporaire (foyer, squatt, SDF)
autre Préciser :
Niveau d’éducation a la sortie du systéme scolaire :
non scolarisée ou primaire
secondaire
supérieur

- S¢jour(s) en prison

- Statut professionnel :
Travail (pendant la grossesse actuelle) oul
non
Chomage
Autre Préciser :
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- Ressources (de la femme ou du couple) :
revenus du travail
RMI, aides et allocations seulement

Rien ou ?
- Antécédents obstétricaux (y compris la grossesse et I’accouchement actuels)
gestité =
nombre d’IVG =
de FCS =
parité =

Nombre d’enfants précédents vivants avec elle =
avec le pére =
dans sa famille =
placés =

PERE

- Présent

- Consommant actuellement des drogues illicites
- Sérologie VIH : + Nég ?

- Prison pendant cette grossesse

- s’investit activement dans cette grossesse
- Remarques en clair :

INDICE DE GRAVITE DE LA TOXICOMANIE MATERNELLE = TMSP de Lowenstein et

Gourarier

1 - Au début de la prise en charge de la grossesse actuelle :

Axe Toxicomanie Suivi médical Statut socio- | Approche
professionnel psychiatrique
Points 1 1 1 1
(entourer) 2 2 2 2
5 5 5 5
TOTAL =/ _. /sur 20
2 - A la sortie de Maternité :
Axe Toxicomanie Suivi médical Statut socio- | Approche
professionnel psychiatrique
Points 1 1 1 1
(entourer) 2 2 2 2
5 5 5 5

TOTAL =/ . /sur 20

- Age de début de la toxicomanie aux opiacés = ans
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PRODUITS CONSOMMES PENDANT LA GROSSESSE ACTUELLE

. SUBSTITUTION lors de la grossesse actuelle
- Date de début : avant cette grossesse
depuis _ ans
ler trimestre
2e trimestre

3e trimestre
- Nature :
METHADONE
SUBUTEX

SULFATE DE MORPHINE (Moscontin, Skenan)
AUTRE (NEOCODION EXCLU)
préciser :
- Posologie
* en début de grossesse ou en début de prescription = mg/j
* a ’accouchement = mg/j
* nombre de prises par jour (a ’accouchement) =
* fréquence des prescriptions mensuelles
< hebdomadaires

non précisables
- Substitution prescrite par :
Centre Spécialisé
Généraliste
Hopital
Autres Préciser :

- Injection IV ?
si oui préciser quel produit de substitution :

- Dose et heure de la derniére prise avant I’accouchement :
=mg
le/ ./ . /9. /
a/ . /heures

. AUTRES PRODUITS CONSOMMES
au cours des 4 semaines précédant I’accouchement.
- Drogues licites et illicites :

Jamais 1 a2 fois fréquemment tous les jours
par mois

Héroine
(IV Sniff )

Cocaine ou Crack

Cannabis

Ecstasy, amphét

Tabac

Alcool
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- Médicaments : benzo, barbit., codéine, antidépresseurs, hypnotiques, etc...

(++ précisions pour les benzodiazépines)

Nom P = prescrit posologie
Commercial | A =automédication | moyenne
par jour

date
début

date fin
si arrét avant
I’accouchement

Indications

. Recherche de toxiques en période périnatale ?
oui non

meére

date

Nature du prélévement
(urines, méco,
cheveux,...)

opiacés

détermination précise du
type d’opiacé ?

Cocaine

Cannabis

benzo

amphét.

barbituriques

autres

(préciser)

COUVERTURE SOCIALE
(Sécu, aide médicale, assurance privée,...)
-NN: Oui  Non
- Meére : Oui  Non
-Pére:Oui  Non

GROSSESSE ACTUELLE

- Prévue : OUI NON

- Bien acceptée mal acceptée

- Nombre de consultations = .
-AGala Ire consultation=_. S A
- Nombre d’échographies= .

- AG ala Ire échographie= . SA

absent ou n’ayant pas reconnu I’enfant
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- Sérologies :
+ nég.
HIV
HBV
HCV
Syphilis
- Prise de poids pendant la grossesse =
+ . /kg
-/ kg
- Anémie (Hb < 10 g)
- Pathologies notables :
MAP aquel AG: . SA
infections :
autres :

- Grossesse multiple nombre de foetus =/ /

- Nombre d’hospitalisations pendant cette grossesse/ ./
Durée totale/ . /jours
Motifs :
Dans quel(s) service(s) : Meédecine interne
Psychiatrie
Maternité

Autres Préciser :

- 'Y at-il eu, pendant la grossesse actuelle : Oui
* une prise en charge par une SF (ou obstétricien (ne)) référente

* un ou des entretien(s) avec un(e) pédiatre

* une consultation d’anesthésie axée sur 1’analgésie per partum

* une prise en charge par un(e) psychologue de la maternité

* une prise en charge par une assistante sociale de la maternité

* une prise en charge par une équipe spécialisée en toxico-dépendance

* une prise en charge par un généraliste libéral

ACCOUCHEMENT
- Dilatation cervicale a I’admission=__. cm
- Analgésie per partum :
* péridurale ou rachi anesthésie
* opiacé (différent de la substitution)
nature =
dose =
heure(s) =
* anesthésie générale préciser :
* autre préciser :
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- Voie d’accouchement :
VB non instrumentale

VB instrumentale pour :
Césarienne programmeée pour :
Césarienne en urgence pour :

- SFA
* anomalies du RCF ] Préciser :
* LA : clair[ ] teinté méconial
d’emblée secondairement

-Durée dutravail=_ . H

-Durée de rupture delaPDE= . H

- Fiévre per partum > 38° maxi="°
- Autres incidents notables :

NOUVEAU-NE

- Date de naissance:/ . / . / . /

-Heure de naissance: . H . mn

- Lieu de naissance : dans I’établissement qui code

dans un autre CHU

dans un autre CH

dans une autre Clinique

a domicile

autres Préciser :

- Sexe = F ou G (entourer)

- Apgar M1 =/10
M5 =/10
M10=/10

-pH cordon=...,...  non fait

-AG=_. SA
Précis (DDRN fiable et/ou écho précoce)
Estimé

PN=g
TN =, cm
PCN =, cm

- Réa en salle de naissance oui non

(Ventilation au masque et/ou intubation et/ou MCE)
M¢édicaments si oui remplir le tableau ci dessous
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Médicaments en SDN :

nature Horaire en mn aprés la naissance dose

RELATION PARENTS - ENFANTS
- Allaitement maternel :

non motif :
oul
- Pére tres présent
peu présent
absent
- Qualité de la relation mere NN (appréciation qualitative) :
excellente
bonne
médiocre
trés anormale ou absente

PATHOLOGIES NEONATALES (sevrage exclu)

- Aucune

- Déces date/ . / . / ./
heure=_ H mn
cause =

- Malformation(s)

si oui, préciser
- Autres, notables ( ++ inhalation méconiale, anoxie cérébrale, infections)
nature :

SYNDROME DE SEVRAGE
- Age de début des premiers symptomes
ouJ .
- Score de Lipsitz maximum =
aH . oulJ .
- Joindre le tableau du score de Lipsitz mesuré 2 fois par jour dés la naissance (cf protocole :
annexe V)
- En cas de suspicion de convulsions, préciser :
date de survenue :
crises EEG  oui

non

Il
s

- Poids minimum=__. . . al .

-ReprissduPNaJ .
- Traitement médicamenteux du syndrome de sevrage
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Nature début a J durée posologie maximum par jour

- Durée de perfusion périphérique = .  jours
par KTC=_ . jours

- Durée de gavage gastrique = . jours

- Mode d’alimentation (si mixte cocher plusieurs cases) :
au sein

artificiel ler age
artificiel « Pré... »

PARCOURS NEONATAL

- Resté avec sa mere en Maternité
..en SDC (sans prix de journée)
. en Unit¢ de Néonatologie en Mater (avec prix de journée) (Kangourou ou autre

structure)
.sortieal) .
. destination :
- Transfert en Néonat. et/ou Réa. chambre mere enfant oul non
al oo
. motif':
. durée de s¢jour
en Néonat. : __ jours
préciser le lieu :
enRéa:  jours
préciser le lieu :
autre structure : _ jours
préciser :
.sortieal)
destination :

- A la sortie de Maternité ou de Néonatologie :
* destination :
. a domicile avec son pere et sa mere
a domicile avec sa mere seule
a domicile avec sa mere dans sa famille
avec sa mere hébergée chez des amis
. avec sa mere en centre mere enfant
. dans sa famille élargie sans sa mere
. placement de I’enfant seul (ASE)
. consentement a 1’adoption
(accouchement sous X )
. autre préciser :
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* signalement : (plusieurs cases peuvent étre cochées simultanément)

PMI

Service social de secteur

judiciaire OPP
AEMO

ASE

Autre préciser :
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ANNEXE II : SCORE TMSP

Score de gravité des héroinomanies : Score TMSP

Proposition d’un Score de gravité des héroinomanies ; intérét dans les indications et le suivi des
traitements de substitution.

(Score TMSP de Lowenstein et Gourarier”)

De plus en plus fréquemment, médecins généralistes et hospitaliers sont amenés a prendre en
charge et traiter des patients pharmaco-dépendants a 1’héroine ou aux dérivés opiacés. Les index
ou ¢échelles de gravité concernant ces patients sont le plus souvent longs a utiliser (réf : ISA) et,
en pratique, rarement employés. Cette absence d’appréciation nuit gravement au choix des
traitements ainsi qu’a leur évaluation. Nous proposons un score de gravité donnant une « note
sur 20 », facile a calculer (donc aisée a appliquer a chaque consultation), reproductible d’un
médecin a I’autre, explorant les 4 axes diagnostiques principaux (histoire toxicomaniaque, suivi
médical, situation personnelle et sociale et approche psychiatrique) et permettant de classer les
patients en 4 stades (A, B, C et D) pour, éventuellement, guider les indications thérapeutiques
(suivi du patient par le médecin généraliste ou le centre spécialisé, et choix des traitements de
substitution ou de leur modification au cours de 1’évolution). Le calcul du score est effectué de la
fagon suivante :

Chaque patient se voit attribuer, dans chaque axe diagnostique, une note pouvant étre 1, 2 ou 5
(pas de note 3, ni de note 4) :
1) Axe « toxicomanie » (T) :

1 POINT si : monotoxicomanie par voie nasale ; peu ou pas d’utilisation de benzodiazépines,
d’amphétamines ou de barbituriques et de cocaine; pas d’alcoolisme; partenaire non
toxicomane ; pas de deal ou délinquance induits par la dépendance.

2 POINTS si: héroinomanie par voie intraveineuse ou poly-toxicomanie (intoxications
médicamenteuses chroniques ; alcoolisme modéré) ; usage fréquent de cocaine, de crack ou
d’amphétamines) ou partenaire toxicomane ou héroinomanie > a 10 ans ou deal et délinquance
favorisés par la dépendance.

5 POINTS si : polytoxicomanie par voie veineuse avec désocialisation majeure, antécédents ou
risques actuels de complications médicales majeures (surdosages, infections, accidents de la voie
publique et traumatismes importants) ou de complications judiciaires (incarcérations) a
répétition ; ou alcoolisme grave associé.

2) Axe « suivi médical » (M) :

1 POINT si : suivi médical régulier et observance des traitements prescrits.

2 POINTS si : suivi médical irrégulier et difficultés d’observance thérapeutique.

5 POINTS si: pas de suivi médical (pas de connaissance des statuts sérologiques ; aucune
vaccination faite ou a jour ; pas de traitement prophylactique etc.).

3) Axe « socio-personnel » (S) :

1 POINT si : situation sociale, professionnelle et familiale non inquiétante ou satisfaisante.

2 POINTS si: problémes sociaux (pas d’hébergement personnel ; papiers - Sécurité sociale,
100 %, RMI, carte de séjour, etc. -non a jour ; proceés ou jugements en cours non suivis ; pas de
ressources personnelles et Iégales ou endettement majeur) ou familiaux (perte du contact avec les
parents et/ou les enfants)-

17 . Centre Monte Cristo, Service de Médecine Interne 1, Hopital Laennec, 75007 Paris.
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5 POINTS si : errance quotidienne (SDF ou squatt) avec marginalisation compléte et situation
« abandonnique » et risques judiciaires majeurs.

4) Axe « approche psychiatrique » (P) :

1 POINT si : pas de troubles notables de la personnalité.

2 POINTS si : troubles de la personnalit¢é modérés ou suivis et non décompensés (pas de TS ou
passages a I’acte — violences — depuis au moins 6 mois).

5 POINTS si : troubles de la personnalité importants (TS, actes violents ou sé€jours en hopital
psychiatrique a répétition) nécessitant une prise en charge en milieu spécialisé.

L’addition des points dans chaque axe donne un score total de 4 a 20 points ; 4 étant le score
minimal et 20 le score le plus grave. Il est a noter que la cotation « 1, 2 ou 5 » ne permet pas,
mathématiquement, d’obtenir les totaux de 15, 18 et 19 points et que, seule la note 8/20 peut étre
obtenue par deux cotations différentes :

2+2+2+2)ou(5+1+1+1).

L’addition des points définit, selon la note sur 20, 4 stades de gravité croissante :

Stade A : score <a 8 (4, 5, 6 et 7 points =aucune cotation a 5 dans chacun des axes
diagnostiques).

Stade B : score <a 12 (et>a 7) (8, 9,10 et 11 points = une seule cotation maximale a 5 dans un
axe ou, pour la note 8§ : 4 cotations a 2).

Stade C : score <a 16 (et supérieur a 11) (12, 13 ou 14 points = deux cotations a 5 dans les axes
diagnostiques).

Stade D : score supérieur ou égal a 16 (16, 17 ou 20 points = trois ou quatre cotations a 5 dans
les axes diagnostiques).

Cette cotation est, avec un peu d’habitude, réalisable en quelques secondes a la fin de chaque
consultation ou a des temps de consultation pré-définis (par exemple : 1" consultation puis
consultation a J15, J30, J60, J90 puis a 6 mois, 1 an, 2 ans, etc.).

L’utilisation du score de gravité TMSP devrait permettre :

- d’évaluer systématiquement les 4 axes (tox., méd., social et psy.) évitant de ficheux oublis dans
une catégorie (par exemple oubli de mise a jour d’une vaccination contre I’hépatite B ou de la
prévention des infections opportunistes au cours de la maladie HIV...),

- de cerner des priorités a prendre en charge (situation sociale ou psychiatrique par exemple) ou
de noter la persistance (ou 1I’émergence de problématiques spécifiques a un axe ;

- de comparer les scores au fil des consultations et d’apprécier I’efficacité des traitements ;

- de communiquer plus clairement et plus rapidement ; la réalisation du score et des stades étant,
dans notre expérience, reproductible entre médecins quelle que soit la spécialité¢ ou 1’exercice
généraliste de celui-ci ;

- de mieux cerner les indications thérapeutiques substitutives' ainsi que les modalités de prise en
charge (médecin généraliste ou centre spécialis¢ pour [D’initiation du traitement et la
stabilisation ?

Un patient du Stade A ou B sera-t-il, plus volontiers, traité par la buprénorphine a haut dosage
qu’un patient du Stade C ou D ? (sauf en cas d’utilisation chronique antérieure « sauvage » par
voie intraveineuse de ce produit) ?

Un patient du Stade C ou D sera-t-il le plus souvent substitu¢ par du chlorhydrate de
méthadone ou des sulfates de morphine (en supposant que la tolérance de prescription du 30 mai
1995 soit maintenue) si I’on veut espérer une « rétention » et une stabilisation dans le plus grand
nombre de cas ?

En conclusion, le score de gravité TMSP, facile et rapide a calculer, reproductible d’un centre a
I’autre, d’un médecin a I’autre, d’une consultation a I’autre, parait un outil appréciable dans la
pratique quotidienne comme dans la volonté d’évaluer et de surveiller I’efficacité des traitements
de substitution ; il devrait permettre de mieux connaitre la gravité¢ des patients suivis dans les
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centres « spécialisés » et par les médecins généralistes ainsi que de cerner les indications des
traitements ou des techniques (sevrage ; abstinence ; substitution) en comparant leurs résultats
selon les populations étudiées, classées en stades (A, B, C ou D) de gravité de la dépendance et
des ses conséquences.

1. La prise en charge initiale des patients du Stade A devra-t-elle étre faite le plus souvent
possible dans le cadre personnalisé de 1a médecine générale ?

La prise en charge initiale des patients des Stades B et C doit-elle justifier une prise en charge
en centre spécialis€ ou au sein d’un réseau déja expérimenté ?

La prise en charge initiale d’un patient du Stade D se fera, en théorie, en milieu spécialisé¢ mais
en pratique elle sera faite 1a ou le sujet voudra qu’elle se fasse... ou pas !

Une évolution favorable en centre méthadone se traduisant par un passage des Stades D, C ou B
a un stade A indique-t-elle la possibilité d’une prise en charge relais par le médecin généraliste ?
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ANNEXE III : COMPARAISON

METHADONE/SUBUTEX
MH BHD GLOBAL test

Indicateurs trajectoire de vie
Age de la mére (ans) 29,2 28,41 28,71
% de moins de 25 ans 17 % 23 % 21 %
% de 35 ans et plus 13 % 8 % 10 %
Années de toxicomanie 10,43 8,25 9,11 p=0,002
% de femmes toxicomanes depuis — de 10 ans 48 % 67 % 59 % p =0.008
Indicateurs sociaux (proportions)
Nationalité francaise 97 % 95 % 96 %
Origine ethnique francaise 83 % 77 % 80 %
En couple 51% 68 % 61 % p =0,009
Logement personnel 74 % 81 % 78 %
Education primaire 11 % 20 % 16 % p=0,081
Passage en prison 24 % 23 % 24 %
Femmes défavorisées 67 % 53 % 59 % p=20,04
Femmes qui travaillent 15 % 18 % 17 %
Trajectoire procréative
Gestité moyenne (grossesse) 3,29 2,98 3,1
% de primipares 36 % 42 % 40 %
% de femmes ayant 3 enfants et + 38% 25% 49%
Nombre d’IVG moyen 0,71 0,73 0,72
Nombre de fausse-couche moyen 0,33 0,29 0,31
Parit¢é moyenne 2,28 1,95 2,08 p=0,026
Nombre d’enfants avec la mére 0,62 0,5 0,55
Nombre d’enfants avec le pére 0,17 0,07 0,11
Nombre d’enfants dans la famille 0,21 0,1 0,15
Nombre d’enfants placés 0,19 0,27 0,24
% d’enfant(s) précédent(s) placé(s) 10 % 13 % 12 %
Les indicateurs de Lowenstein et Gourarier
Indicateur toxicomanie moyen 1,6 1,48 1,53
Indicateur suivi de grossesse moyen 1,66 1,65 1,65 p=0,034
Indicateur PCS moyen 1,44 1,5 1,47
Indicateur psychiatrique moyen 1,34 1,47 1,42
Indicateur fin g. toxicomanie moyen 1,24 1,28 1,27
Indicateur fin g. suivi moyen 1,2 1,32 1,27
Indicateur fin g. PCS moyen 1,36 1,41 1,39
Indicateur fin g. psychiatrique moyen 1,25 1,38 1,33
Total fin g. moyen 5,06 5,39 5,26
% d’indicateur toxicomanie = 1 64 % 62 % 63 %
% d’indicateur suivi = 1 66 % 61 % 63 %
% d’indicateur PCS = 1 63 % 60 % 61 %
% d’indicateur psy = 1 76 % 72 % 73 %
% d’indicateur fin g. tox = 1 83 % 74 % 78 %
% d’indicateur fin g. suivi = 1 87 % 80 % 82 %
% d’indicateur fin g. PCS =1 71 % 64 % 67 %
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% d’indicateur fin g. psy = 1

% d’indicateur fin g. total <7

Trajectoire dans la toxicomanie

Age moyen au début de la toxicomanie
Année de toxicomanie avant la substitution
Durée (en année) de substitution

Age au début toxicomanie < 20 ans

Durée tox avant substitution < 10 ans
Substitution commencée pendant g.

Les posologies de produit de substitution
Posologie début grossesse

Posologie a I’accouchement

Evolution moyenne de la posologie

% de posologie en augmentation durant
grossesse

Nombre de prise de la substitution

% d’une prise quotidienne de la substitution
Dose de la derniere prise

Prescription par généraliste

Injection de la substitution

Les différentes consommations

Score des différents produits consommés

% de femmes ne consommant :

jamais d’héroine

Jamais cocaine

Jamais cannabis

Jamais ecstasy

Jamais tabac

Jamais alcool

Jamais benzodiazépines

% de polyconsommatrices

Le suivi médical

Recherche de toxique (chez la meére ou le
nouveau-n¢)

% de meére ayant une couverture sociale

% de grossesse prévue

% de grossesse acceptée

Nombre moyen de consultation

Age gestationnel 2 la 1re consultation

% de celles ayant eu un nombre suffisant de
consultations

% de celles ayant consulté avant 15 SA

% de bon suivi de grossesse

% de mauvais suivi de grossesse

Nombre moyen d’échographie

Age gestationnel moyen a la 1* échographie

82 %
90 %

18,9 ans
9,11
2,26 ans
62 %
56 %
27 %

57,84 mg
57,18 mg
0,62 mg

39 %

1,26

79 %
51,47 mg
25 %

6 %

4,08

80 %
88 %
63 %
98 %
5%
76 %
78 %
40 %

57 %

98 %
40 %
95 %
6,79

16,47
SAIS
47 %

51%
42 %
37 %
3,67

14,89

76 %
83 %

20,1 ans
7.4

2,26 ans
45 %
74 %

16 %

6,88 mg
5,4 mg
-1,53
mg

16 %

1,67

50 %
4,78 mg
79 %
16 %

3,84

81 %
91 %
59 %
100 %
3%

66 %
77 %
35%

46 %

95 %
51 %
86 %
6,72
15,2 SA

47 %

63 %
49 %
33%
3,5

15,1

78 %
86 %

19,6 ans
8,07
2,26 ans
52 %
67 %
20 %

25 %

1,51
61 %

57 %
12 %

3,92

81 %
90 %
60 %
99 %
4%
70 %
78 %
37 %

50 %

96 %
47 %
90 %
6,74
15,67 SA

47 %

58 %
46 %
34%
3,57

15,02

p=0,034
p=0,014
p=0,018
p=20,62

p=0,001
p=0,001
p=0,001
P =0.001
P=10.029

¥ Semaines d’aménorrhée.
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Prise de poids durant grossesse
Nombre d’hospitalisation moyen
Durée d’hospitalisation (en jours)
Nombre moyen de personnel consulté
% de suivies par pédiatre

% de suivies par anesthésiste

% de suivies par psychologue

% de suivies par AS

% de suivies par équipe tox.

% de suivies par généraliste

Etat de santé

% de HIV +

% de HBV +

% de HCV +

% de Syphilis +

% d’anémie pendant grossesse

% de MAP

L’accouchement

Dilatation a I’accouchement (en cm)
% de dilatation <4 cm

% d’accouchement spontané

Durée du travail (en heures)

Durée PDE (en heures)

Les caractéristiques du nouveau-né
% de nouveau-nés souffrant de SFA
% de AGPAR M1 =10

AGPAR M1 moyen

AGPAR M5 moyen

AGPAR M10 moyen

% de prématurés

Age gestationnel moyen

% de nouveau-nés ayant un AG précis
Poids moyen

Taille moyenne

% de taille/AG normale
Périmétre cranien

% de péri/AG normal
% de nouveau-né sans RCIU
% de NN passés en réanimation

% de relation estimée excellente entre mére et

nouveau-né
% de NN allaités
Syndrome de sevrage

Age aux lers symptomes de sevrage (en heures)

Lipsitz maximum moyen

11,47 kg
0,68
7,89
3,26

41 %

62 %

23 %

60 %

78 %

48 %

7%
8%
74%
2%
5%
18 %

3,63 cm
65 %
71 %
5,05
7,32

26 %

88 %
9,71

9,85

9,91

17 %
38,48

70 %
2809 g
46,65 cm

54 %
33,22 cm

84 %
62 %
7%
59 %

23 %

44,88
9,1

10,58kg 10,91 kg

0,52 0,58
9,69 8,93
2,69 2,9

43 % 42 %
73 % 69 %
15 % 18 %
41 % 48 %
38 % 54 %
79 % 33%

6% 6%
10% 9%
60% 66%
1% 2%
7% 6 %

16 % 17 %

3,74cm 3,7cm
62 % 63 %
64 % 67 %
5,7 5,45
7,07 7,18

28 % 27 %
77 % 81 %

9,4 9,52
9,76 9,8
9,94 9,93
10%  13%
38,76 38,62
68%  68%
2843g  2822¢g

47,38 47,04 cm
cm

66 % 62 %
33,28 33,23 cm
cm

91 % 88 %

69 % 66 %

6 % 7%

62 % 61 %

21 % 22 %

37,53 40,27
9,17 9,15

p=0,006
p=0,001
p=0,001
p=0,001
p=0,001
p=0,001

19 ’
NN = nouveau-né
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% de Lipsitz>= 10

Age au score maximum (en heures)

% de nouveau-nés ayant recu un traitement
médicamenteux

% de sevrage de +de 11 jours (parmi les NN
traités)

Poids minimum moyen

Perte de poids moyenne en gramme

Perte de poids moyenne en% du poids de
naissance

Age moyen au poids minimum (en jours)

Age moyen de reprise du poids de naissance (en
jours)

Temps de reprise moyen du poids de naissance
(en jours)

Age moyen au début du traitement du sevrage
(en jours)

Durée moyenne du traitement (en jours)

La sortie de I’hdpital

Age 2 la sortie de 1a maternité

% de nouveau-nés ayant fait un séjour en
néonatologie

Age moyen au transfert en néonatologie (en
jours)

Durée du sé€jour en néonatologie (en jours)

Age moyen a la sortie (en jours)

% de NN sortis a domicile avec 2 parents

% de NN sortis sans leur mere

% de NN avec AEMO ou ASE

% de NN avec OPP

39 %
81,08
49 %

65 %
2576 g
250 g
8,71

4,58
13,04

8,49
3,98
18,04
10,59

36 %
1,23

27,9
33,65
53%
4%
11 %
4%

41 %
66,42
52%

61 %
2640 g
210 g
7,34

3,77
9,85

6,29
2,46
16,3
11,29

39%
0,88

22,6
25,61
68 %
5%
6 %
3%

40 %
71,92
51 %

63 %
2608 g
24 ¢
7,85

4,07
11,02

7,09
3,01
16,9
11,01

38%
1,02

24,43
28,92
62 %
4%
8 %
3 %

p=0,001
p=0,046
p=0,028
p=0,001
p=0,005
p=0,009
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(Clin Pediatr 1975 ; 14 : 592-4) Recommandé¢ par AAP
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Signes

Trémulations :

Activité
musculaire
des membres

Irritabilité,
cris excessifs

Réflexes

Tonus
musculaire

Selles

Lésions
cutanées

FR/mm
Eternuements
répetes
Baillements
répétés

Vomissements

Fievre

ANNEXE IV :

SCORE DE LIPSITZ

Score
0
Moyenne

Normaux
Normal

Normales

<55
Non

Non

Non
Non

1

Légeérement
Apar
stimulations
ou jeline

Alégere

7|
A

Liquides,
en jet mais
de
fréquence
normale

Rougeurs
genoux
coudes

55-75
Oui

Oui

Oui
oul

: Pediatrics 1998, 101 : 1079-88

2
/Imodérée
ou forte au
repos
calmée par
alimentation
ou bergage
Immodérée
ou forte par
stimulations
ou jeline
Trés 7
Rigidité

Liquides, en
jet et > 8
par jour

Erosions

>75

3

Aforte
continue

ou

—>mouvts
de type
convulsif

Aforte
méme
repos

au



ANNEXE V:
SURVEILLANCE DU SCORE DE LIPSITZ

DATE

HEURE

Trémulations
0a3

Irritabilité
0a3

Réflexes
0a2

Tonus
0a2

Selles
0a2

Lésions
cutanées

<55=0
FR 55-75=1
>T75=12

Eternuements
Ooul

Baillements
Ooul

Vomissements
Ooul

Fiévre
Ooul

TOTAL/20
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Consacrée aux meéres sous traitement de substitution, 2
partir de données collectées dans des services de maternité et
de néonatologie, cette étude portant sur 259 cas permet
de documenter l’1rnpact de la méthadone ou de la buprenor—
phine haut dosage sur la grossesse et sur le nouveau-né.

En matiere de diagnostic précoce de la grossesse, de suivi
régulier ou de mortalité postnatale, les résultats sont trés
proches de ceux rapportés chez les femmes en population
générale.

Par rapport aux meres héroinomanes durant leur grossesse,
les femmes enceintes substituées présentent un taux de pré-
maturité plus faible ou une fréquence des séparations préco-
ces mére/enfant moins élevée. Les retards de croissance intra
utérins observés dans les deux sous-populations selon le
produit de substitution, paraissent plus pntlcuhewment liés
au tabagisme systématique de ces jeunes meres.

Les caractéristiques observées sur la grossesse des meres
sous buprénorphine haut dosage ou sur leur enfant sont
comparables a celles traitées par la méthadone. Pour sa part,
le lien entre I'intensité ou la fréquence du syndrome de sevrage
néonatal et la nature ou la dose du traitement de substltutlon
n’a pas pu étre établi.

D’une fagon générale, cette étude fait apparaitre que les
complications néonatales et plus encore les situations abou-
tissant 4 des séparations mere/enfant sont avant tout liées 2
des facteurs sociodémographiques, plus qu’a 'abus spécifique
des substances psychoactives.
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