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I	-	INTRODUCTION	

	

	

La	 toxicomanie	 est	 un	 problème	 majeur	 de	 santé	 publique,	 notamment	 chez	 les	

femmes	enceintes.	

	

En	 effet,	 en	 France	 aujourd’hui,	 il	 y	 aurait	 environ	 500	 000	 consommateurs	

d’héroïne.	Cette	population	est	à	majorité	masculine	mais	il	existe	de	nombreuses	femmes	

consommatrices,	 qui	 pourraient	 être	 environ	 25%	 de	 ces	 consommateurs.	 Ces	 125	 000	

femmes	 entre	 18	 et	 64	 ans	 sont	 en	 majorité	 en	 âge	 de	 procréer.	 Peu	 de	 données	 sont	

présentes	 sur	 la	 grossesse	 et	 la	 consommation	 d’héroïne,	 cependant	 ces	 femmes	

consommatrices	ont	un	droit	à	la	maternité,	mais	leur	grossesse	pose	différents	problèmes.	

En	effet,	elle	se	trouve	être	une	situation	compliquée	à	gérer	pour	les	femmes	toxicomanes	

qui	 sont	 vulnérables	 tant	 au	 niveau	 psychologique	 que	 physique	 et	 social.	Malgré	 tout,	 la	

substitution	permet	une	possibilité	de	grossesse.		

	

	 Ces	 grossesses	 sont	 considérées	 comme	 étant	 à	 haut	 risque,	 car	 ce	 sont	 des	

grossesses	qui	nécessitent	de	prendre	en	charge	les	femmes	dans	leur	globalité,	c’est-à-dire	

avec	 toutes	 leurs	 vulnérabilités,	 ce	 qui	 peut	 aussi	 apparaître	 comme	 une	 lourde	 prise	 en	

charge	pour	les	soignants.		

	

	 Mes	 études	 de	 Sciences	Maïeutiques	m’ont	 confrontée	 à	 cette	 problématique	 de	

toxicomanie	 chez	 la	 femme	 enceinte.	 Ces	 femmes	 que	 j’ai	 rencontrées	 m’ont	 amenée	 à	

effectuer	 des	 recherches	 sur	 les	 traitements	 de	 substitution	 associés	 à	 la	 grossesse	 et	 j’ai	

découvert	l’existence	de	la	«	Cellule	Parentalité	et	Usage	de	Drogue	»	à	Montpellier,	dirigée	

par	Corinne	Chanal,	sage-femme	coordinatrice	en	Grossesse	et	Addictions.	Cette	cellule	est	

unique	en	France.		

	

	 Je	me	suis	alors	questionnée	sur	les	différentes	prises	en	charge	existantes	selon	les	

hôpitaux	et	l’impact	de	ces	prises	en	charge	sur	le	suivi	de	grossesse	des	femmes	enceintes	

sous	traitement	de	substitution.		

	

1. Héroïne	et	grossesse	

	

1.1 L’héroïne		

	

Selon	l’Observatoire	Européen	des	Drogues	et	de	la	Toxicomanie,	il	y	aurait	environ	

1,3	 millions	 d’européens	 consommateurs	 d’opiacés,	 on	 observe	 une	 inversion	 de	 la	

tendance	qui	diminuait	depuis	les	années	1990-2000.	En	France,	dans	la	population	des	15-

64	ans,	environ	4	habitants	pour	1000	sont	des	consommateurs	d’héroïne	 (2).	De	plus,	en	

France,	1,2%	des	18-64	ans	ont	déjà	expérimenté	l’héroïne	(3).	

Dans	 les	 pays	 ayant	 fourni	 des	 données,	 la	 part	 de	 femmes	 parmi	 les	 usagers	 de	

drogues	par	voie	 intraveineuse	varie	d’environ	un	quart	(Espagne,	Luxembourg,	Pologne)	à	

un	tiers	(Pays-Bas,	Allemagne),	voire	quatre	sur	dix	en	Norvège,	la	plupart	des	pays	n’ont	pas	
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pu	fournir	de	chiffres	quant	au	nombre	d’enfants	concernés,	c’est-à-dire	ayant	au	moins	un	

parent	usager	de	drogue	par	voie	intraveineuse	(1).		

	

	 L’héroïne	est	un	dérivé	de	la	morphine.	Cet	analgésique	agit	comme	un	agoniste	de	

certains	 récepteurs	 particuliers	 où	 se	 fixent	 habituellement	 les	 endorphines,	 peptides	

endogènes.	 En	 plus	 de	 l’action	 analgésique	 de	 l’héroïne,	 elle	 induit	 une	 somnolence,	 une	

euphorie	 et	 un	 détachement	 de	 la	 réalité.	 La	 diacétylmorphine	 est	 deux	 à	 trois	 fois	 plus	

puissante	que	la	morphine.	La	dose	létale	est	estimée	à	environ	200mg	mais	les	personnes	

consommatrices	dépendantes	peuvent	 tolérer	 jusqu’à	dix	 fois	 cette	dose.	 Le	principe	actif	

est	 très	 puissant,	 et	 la	 diacétylmorphine	 traverse	 la	 barrière	 hémato-encéphalique	 vingt	

secondes	 après	 l’injection.	 La	 diacétylmorphine	 est	 l’une	 des	 substances	 psychoactives	

illégales	les	plus	dangereuses	et	létales,	et	est	associée	à	un	taux	plus	important	d’overdoses	

et	 d’intoxications	 accidentelles	 que	 d’autres	 substances,	 d’autant	 plus	 qu’il	 existe	 plus	 de	

risques	hygiéniques	(4).		

	 L’effet	recherché	par	le	consommateur	est	la	sensation	d’apaisement,	d’annihilation	

de	la	douleur	morale,	par	son	effet	sédatif.	Il	y	a	aussi	un	effet	antalgique	puisque	l’héroïne	

calme	les	douleurs.	Les	effets	secondaires	apparaissent	dès	la	première	prise,	quel	que	soit	

le	mode	de	consommation	et	la	quantité	(5)	(6).	

	 On	 observe	 aussi	 des	 effets	 liés	 au	 manque	 dus	 à	 la	 très	 forte	 dépendance	 à	

l’héroïne.	Ce	syndrome	de	«	manque	»	s’observe	par	des	 impacts	psychologiques,	 tels	que	

l’irritabilité	et	les	angoisses,	et	des	impacts	physiques	(pouls	élevé,	éternuements,	nausées,	

vomissements…).	Ce	sont	ces	alternances	de	prise	de	produit	et	de	manque	qui	seront	 les	

plus	délétères	pour	le	fœtus	en	cas	de	grossesse	chez	une	femme	toxicomane	(5).	

	

1.2 Les	traitements	de	substitution	aux	opiacés	(TSO)	

	

1.2.1 Le	Subutex®	

	

- Pharmacologie		

	

Le	 Subutex®	 ou	Buprénorphine	Haut	Dosage	 (BHD)	 est	 indiqué	 dans	 le	 traitement	

substitutif	des	pharmacodépendances	aux	opioïdes,	et	qui	doit	être	 intégré	dans	une	prise	

en	charge	médicale,	psychologique	et	sociale.	Ce	traitement	est	réservé	aux	adultes	et	aux	

adolescents	 de	 plus	 de	 15	 ans,	 ces	 patients	 doivent	 être	 volontaires	 pour	 recevoir	 un	

traitement	 de	 la	 dépendance	 aux	 opioïdes	 (7).	 Ce	 médicament	 appartient	 à	 la	 classe	

thérapeutique	de	 liste	 I	mais	 les	 règles	de	prescription	et	de	 la	délivrance	sont	 les	mêmes	

que	pour	les	stupéfiants.		

Le	 Subutex®	 est	 vendu	 en	 comprimés	 sublinguaux.	 La	 concentration	 plasmatique	

maximale	est	obtenue	après	90	minutes	 lors	d’une	administration	sublinguale.	La	demi-vie	

de	cette	molécule	est	de	2	à	5	heures,	avec	une	phase	d’élimination	terminale	de	20	à	25	

heures	(7)(8)(9).		

Le	Subutex®	peut	être	prescrit	par	tout	médecin,	sur	une	ordonnance	sécurisée	avec	

un	délai	maximal	de	prescription	de	28	 jours,	 seulement	 sur	ordonnance	 fractionnée	de	7	

jours	(10).		
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- Subutex®	et	grossesse	

	

Il	 n’existe	 actuellement	 aucune	 donnée	 publiée	 sur	 des	 malformations	 chez	 les	

fœtus	de	 femmes	exposées	à	 la	buprénorphine	au	cours	de	 leur	grossesse.	Malgré	 tout,	 il	

existe	 un	 passage	 de	 la	 molécule	 de	 buprénorphine	 dans	 le	 placenta.	 En	 effet,	 les	

concentrations	 néonatales	 peuvent	 représenter	 jusqu’à	 50	 à	 65%	 des	 concentrations	

maternelles.	 Un	 syndrome	 de	 sevrage	 peut	 apparaître	 en	 cas	 de	 prise	 chronique	 de	

Subutex®	 jusqu’à	 l’accouchement	mais	 sa	 survenue	 et	 sa	 gravité	 ne	 dépendent	 pas	 de	 la	

posologie	maternelle.	Les	posologies	peuvent	aussi	être	augmentées	en	cours	de	grossesse	

du	fait	de	la	diminution	des	concentrations	plasmatiques	de	buprénorphine	(7)(11).		

	

1.2.2	 La	méthadone		

	

- Pharmacologie		

	

La	 méthadone	 est	 un	 agoniste	 des	 récepteurs	 aux	 opiacés.	 Elle	 possède	 des	

propriétés	 analgésiques,	 antitussives	 et	 entrainent	 un	 syndrome	 de	 dépendance	

pharmacologique.	Ses	propriétés	euphorisantes	sont	plus	faibles	que	pour	le	Subutex®	(12).	

Aujourd’hui,	 la	 méthadone	 est	 utilisée	 pour	 le	 traitement	 des	 substitutions	 de	

pharmacodépendances	majeures	aux	opiacés	depuis	le	30	mars	1995,	inscrite	elle	aussi	dans	

le	cadre	d’une	prise	en	charge	médicale,	sociale	et	psychologique	(12).		

En	forme	pure,	la	méthadone	se	présente	sous	forme	d’une	poudre	blanche	que	l’on	

dissout	dans	du	sirop,	 les	flacons	de	sirop	étant	de	20,	40	et	60	mg.	Aussi,	 la	méthadone	a	

l’AMM	depuis	2007	pour	la	forme	gélule	dosées	de	1,	5,	10,	20	et	40	mg	de	méthadone	(13).	

La	 fenêtre	 thérapeutique	de	 la	méthadone	est	plus	étroite	que	pour	 le	Subutex®,	 il	y	a	un	

phénomène	 de	 tolérance	 croisée	 aux	 autres	 opiacés	 de	 sorte	 que	 la	 méthadone	 bloque	

l’effet	euphorisant	de	l’héroïne	consommée	par	le	patient	(12)(13).		

On	observe	des	effets	indésirables	pour	la	méthadone	qui	sont	propres	aux	opiacés	

et	 d’autres	 sont	 plus	 spécifiques	(euphorie,	 vertiges…).	 Il	 existe	 des	 signes	 de	 surdosage	

(myosis,	 bradypnée,	 dépression	 respiratoire…).	 La	méthadone	 ne	 doit	 pas	 être	 associée	 à	

des	 morphinique	 agonistes-antagonistes	 car	 cela	 crée	 une	 diminution	 de	 l’effet	 de	 la	

méthadone	par	blocage	compétitif	des	récepteurs,	avec	risque	d’apparition	d’un	syndrome	

de	 sevrage.	 L’association	 avec	 les	 anti	 arythmiques	 et	 l’alcool	 est	 aussi	 dangereuse.	 La	

posologie	de	la	méthadone	se	situe	entre	60	et	100	mg	par	jour	(12).			

	

- Méthadone	et	grossesse	

	

La	 prise	 en	 charge	 de	 la	 dépendance	majeure	 aux	 opiacés	 est	 très	 importante	 au	

cours	de	 la	 grossesse.	 Selon	 les	données	disponibles	 et	 le	 bénéfice	maternel	 et	 fœtal	 que	

procure	 la	 prise	 de	méthadone,	 son	 utilisation	 est	 possible	 pendant	 la	 grossesse,	 quelque	

soit	 le	terme.	Malgré	tout,	 il	existe	un	possible	syndrome	de	sevrage	néonatal	 lié	à	la	prise	

chronique	 de	 méthadone	 jusqu’à	 l’accouchement,	 quelque	 soit	 la	 dose.	 En	 effet,	 la	

méthadone	passe	 le	placenta	et	 les	 concentrations	néonatales	peuvent	atteindre	60%	des	

concentrations	 maternelles.	 La	 dose	 de	 méthadone	 peut	 être	 augmentée	 au	 cours	 de	 la	

grossesse	du	fait	de	l’augmentation	du	volume	de	dilution	(12)	(14).		
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1.2.3	 Méthadone	ou	Subutex®	?	

	

Le	choix	de	la	substitution	à	l’héroïne	entre	la	Méthadone	et	le	Subutex®	dépendra	

de	 plusieurs	 facteurs.	 Dans	 l’étude	 Grossesse	 et	 Substitution	 du	 Groupe	 d’Étude	

Grossesse	et	Addiction	(GEGA)	de	 juillet	2003	sur	 les	syndromes	de	sevrage	des	mères	

substituées	 par	méthadone	ou	 Subutex®	 regroupant	 259	 femmes	 enceintes	 sous	 TSO,	

160	 étaient	 sous	 Subutex®,	 soit	 62%.	 Dans	 cette	 étude,	 il	 existait	 une	 disparité	 de	

répartition	selon	la	durée	de	l’abus	d’opiacés	illicites,	la	méthadone	étant	plus	prescrite	

que	 la	 buprénorphine	 lorsque	 la	 toxicomanie	 est	 ancienne.	 On	 retrouvait	 ainsi	 une	

disparité,	 cette	 fois-ci,	 géographique	:	 les	 femmes	 enceintes	 habitant	 près	 des	 grands	

centres	 étaient	 plus	 souvent	 traitées	 par	 méthadone	 que	 les	 femmes	 éloignées	 des	

grandes	 villes.	 De	 plus,	 les	 femmes	 suivies	 dans	 les	 centres	 spécialisés	 étaient	 plus	

traitées	par	méthadone	et	 celles	 suivies	en	médecine	 libérale	étaient	plus	 traitées	par	

Subutex®	(15).		

La	buprénorphine,	bien	que	plus	utilisée	lors	des	grossesses	sous	traitement,	n’a	que	

peu	 été	 étudiée	 sur	 des	 grands	 groupes	 dans	 cette	 indication.	 Ses	 aspects	

réglementaires	 sont	 plus	 souples	 que	 pour	 la	 méthadone.	 En	 effet,	 la	 méthadone	

nécessite	 une	 primo-prescription	 intra-hospitalière	 ou	 dans	 des	 Centres	 de	 Soin,	

d’Accompagnement	et	de	Prévention	en	Addictologie	(CSAPA)	avec	une	durée	maximale	

de	 14	 jours	 en	 théorie	 (souvent	 7	 jours)	 avec	 délivrance	 quotidienne	 ou	 bi-

hebdomadaire,	tandis	que	le	Subutex®	peut	être	prescrite	par	un	médecin	de	ville	et	se	

faire	délivrer	par	un	pharmacien	de	ville	(10).		

Le	choix	de	la	substitution	doit	donc	tenir	compte	de	la	substitution	préalablement	

mise	 en	 place	 avant	 la	 grossesse,	 de	 la	 prise	 en	 charge	 préexistante	 ou	 non,	 des	

polytoxicomanies,	des	usages	détournés.	

	

2 Les	femmes	consommatrices	de	substances	psychoactives	

	

	 Au	 vu	 des	 risques	 encourus,	 la	mise	 en	 place	 d’un	 traitement	 de	 substitution	 est	

primordiale	chez	la	femme	enceinte,	tant	pour	sa	santé	que	pour	celle	du	fœtus.	

	 De	nombreuses	études	ont	maintenant	mis	en	évidence	l’intérêt	d’un	traitement	de	

substitution	chez	les	femmes	enceintes,	qui	améliore	le	pronostic	obstétrical,	la	surveillance	

de	la	grossesse	ainsi	que	les	conditions	de	vie.	En	effet,	la	substitution	permet	d’éviter	une	

prise	 incontrôlée	 d’héroïne	 dans	 la	 rue	 et	 des	 consommations	 non	 hygiéniques	 en	 la	

remplaçant	 par	 un	produit	 sous	 contrôle	médical.	De	plus,	 les	 traitements	 de	 substitution	

contrôlent	 l’irrégularité	 des	 périodes	 de	 prises	 et	 de	 «	sevrages	»	 entrainant	 des	 atteintes	

fœtales	par	hypoxie	(12).		

	

2.1	 Retentissement	de	la	consommation	d’héroïne	sur	l’état	de	grossesse	

	

2.1.1	 Conséquences	médicales	

	

Lorsque	les	femmes	consomment	de	l’héroïne,	elles	présentent	souvent	des	troubles	du	

cycle.	En	effet,	l’héroïne	provoque	une	chute	du	taux	d’hormones	hypophysaires,	la	LH	et	la	

FSH,	une	augmentation	du	 taux	plasmatique	de	prolactine	et	de	 l’hormone	de	 croissance.	
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Ces	femmes	présentent	donc	en	majorité	une	aménorrhée	ou	oligoménorrhée.	De	plus,	sous	

opiacés,	 il	 y	 a	 une	 diminution	 de	 la	 libido.	 Ces	 deux	 facteurs	 ne	 sont	 donc	 pas	 en	 faveur	

d’une	observance	correcte	de	la	contraception.	On	peut	donc	imaginer	que	ces	troubles	du	

cycle	 vont	 impacter	 le	diagnostic	de	grossesse	qui	 est	 souvent	 tardif,	 parfois	 incompatible	

avec	une	interruption	volontaire	de	grossesse	et	retarde	le	suivi	obstétrical	(17).		

Il	 existe	 des	 conséquences	 médicales	 maternelles	 liées	 à	 l’utilisation	 de	 matériel	 non	

stérile,	 dont	 des	 complications	 infectieuses	 (thrombophlébites,	 endocardites…).	 Ces	

conséquences	 maternelles	 peuvent	 aussi	 être	 liées	 aux	 infections	 virales	 comme	 les	

hépatites	B,	C	et	le	VIH	lorsque	les	mesures	d’hygiène	ne	sont	pas	respectées	(18).		

De	plus,	il	existe	des	conséquences	médicales	maternelles	qui	sont	liées	principalement	

au	mode	de	vie	marginal	des	 femmes	consommatrices.	 Il	y	a	un	possible	éclatement	de	 la	

cellule	 familiale.	 Le	 produit	 est	 recherché	 continuellement	 et	 consommé	 en	 dépit	 de	 la	

connaissance	des	conséquences	négatives	(9).		

	 Enfin,	 certains	 auteurs	 comme	 J.	 Bouchez	 et	 C.	 Carlus	 (1997)	 montrent	 que	 les	

possibles	 carences	 alimentaires	 de	 la	 mère	 toxicomane	 sont	 «	non	 spécifiques	 des	

pharmacodépendances	 mais	 retrouvées	 parmi	 les	 grossesses	 sans	 suivi	 régulier,	 en	

conditions	de	précarité	»	(1).	

	

2.1.2	 Conséquences	obstétricales	

	

Les	 grossesses	 des	 femmes	 toxicomanes	 sont	 des	 grossesses	 peu	 suivies,	 qui	 peuvent	

parfois	être	absentes	de	soins	prénataux.	En	effet,	d’après	Finnegan	en	1984,	«	le	mode	de	

vie	 et	 la	 crainte	 d’attirer	 l’attention	 sur	 sa	 toxicomanie	 l’amènent	 [la	 femme	 enceinte]	

souvent	à	éviter	de	demander	des	soins	prénataux	»	(1).		

Ainsi,	 les	 conséquences	 obstétricales	 les	 plus	 fréquemment	 retrouvées	 dans	 la	

littérature	sont	 les	accouchements	prématurés	et	 les	avortements	spontanés.	 Il	peut	aussi	

exister	une	hypoxie	 fœtale	 lorsqu’il	y	a	eu	une	grande	 fréquence	d’alternance	«	overdose-

manque	»,	 la	plupart	du	temps	en	fin	de	grossesse,	ce	qui	conduit	à	un	liquide	amniotique	

plus	fréquemment	teinté	lors	de	l’accouchement	(19)	

	

- Les	accouchements	prématurés	

	

L’étude	 GEGA,	 sur	 les	 femmes	 enceintes	 substituées	 à	 la	 méthadone	 ou	 à	 la	

buprénorphine	 haut	 dosage	 et	 caractéristiques	 de	 leurs	 nouveau-nés,	 il	 a	 été	 décrit	 des	

naissances	 prématurées.	 En	 effet,	 sur	 les	 260	 bébés	 nés	 de	 la	 cohorte	 de	 259	 mères	

substituées,	 on	 retrouve	 12,3%	 de	 naissances	 prématurées,	 alors	 que	 l’enquête	 de	

périnatalité	 de	 1998	 retrouvait	 6,9%	 de	 naissances	 prématurées	 dans	 la	 population	

générale,	 soit	 près	 de	 deux	 fois	 moins	 (15).	 L’héroïne	 en	 elle-même	 ou	 sa	 substitution	

provoquent	 par	 les	 périodes	 de	 sevrage	 une	 certaine	 irritabilité	 utérine,	 entrainant	 des	

contractions	utérines.	Mais	la	toxicité	du	produit	n’est	pas	seule	imputable,	un	rôle	majeur	

est	aussi	attribuable	aux	facteurs	environnementaux	maternels	et	aux	modes	de	vie	(19).		

Le	 tabagisme	 ainsi	 que	 les	 périodes	 d’alternance	 de	manque	 et	 de	 consommation	 du	

produit	 entrainent	 des	 épisodes	 de	 stress	 fœtaux	 et	 donc	 une	 certaine	 hypoxie	 fœtale,	

conduisant	 parfois	 à	 des	 épisodes	 de	 tachycardies	 fœtales,	 pouvant	 amener	 à	 un	

accouchement	prématuré	(19).		
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- Les	avortements	spontanés	

	

Il	existe	dans	la	littérature	et	selon	les	séries	environ	15	à	30%	d’avortements	spontanés.	

Dans	 la	 population,	 cette	 fréquence	 est	 de	 12	 à	 15%.	 Malgré	 tout,	 cette	 fréquence	 est	

difficile	 à	 interpréter	 car	 le	 diagnostic	 de	 grossesse	 est	 souvent	 tardif	 et	 il	 existe	 donc	 de	

nombreuses	fausses	couches	spontanées	se	déroulant	sans	intervention	médicale	(15)	(19).		

	

2.2	 Retentissement	des	opiacés	sur	le	fœtus	et	conséquences	néonatales		

	

2.2.1		 Risques	opiacés		

	

- Les	malformations		

	

Le	risque	malformatif	en	cas	de	consommation	d’héroïne	est	identique	à	celui	de	la	

population	générale,	 c’est-à-dire	de	2	à	3%.	En	effet,	 l’héroïne,	 comme	 les	autres	opiacés,	

n’a	 pas	 d’effet	 tératogène	 et	 n’entraine	 donc	 pas	 de	malformation.	 Ainsi,	 les	 publications	

faisant	état	de	malformations	chez	les	fœtus	de	mères	héroïnomanes	témoignent	plutôt	de	

polyconsommation,	particulièrement	l’intoxication	à	l’alcool,	puissant	tératogène	(19)	(20).	

	

- La	mort	fœtale	in	utero	(MFIU)	

	

L’héroïne,	 comme	 tout	 opioïde,	 passe	 la	 barrière	 placentaire.	 De	 plus,	 la	

décroissance	du	taux	d’héroïne	dans	le	sang	du	fœtus	diminue	moins	rapidement	que	dans	

le	 sang	 maternel.	 Cette	 dépendance	 de	 l’héroïne	 expose	 le	 fœtus	 à	 des	 syndromes	 de	

manque	 in	 utero	 graves,	 pouvant	 se	 traduire	 par	 des	mouvements	 actifs	 fœtaux	 répétés.	

Ainsi,	 l’alternance	 des	 périodes	 de	 consommation	 maternelle	 et	 de	 manque	 entraine	 un	

risque	pour	le	fœtus	de	MFIU	(19).		

	

- Le	retard	de	croissance	intra-utérin	(RCIU)	

	

Chez	 les	 enfants	 de	 mères	 consommatrices	 d’héroïne,	 on	 retrouve	 plus	 de	 RCIU	

harmonieux	 que	 dans	 la	 population	 générale,	même	 si	 ce	 RCIU	 est	 autant	 imputable	 à	 la	

consommation	d’héroïne,	qu’au	de	mode	de	vie	de	la	mère	(15).		

L’expérimentation	 animale	 et	 de	 nombreuses	 études	 prouvent	 que	 l’héroïne	

entraine	 des	 retards	 de	 croissance.	 En	 effet,	 ces	 études	 montrent	 une	 fréquence	

significativement	 plus	 élevée	 de	 RCIU	 chez	 les	 héroïnomanes	 (27	 à	 32%)	 que	 chez	 les	

femmes	soumises	aux	mêmes	conditions	de	vie,	sans	consommation	de	toxiques	(3%)	(15).		

Les	 poids	 de	 naissance	 sont	 aussi	 plus	 faibles	 que	 dans	 la	 population	 générale	

comme	 le	 montre	 l’étude	 GEGA.	 En	 effet,	 23,7%	 des	 260	 bébés	 ont	 des	 poids	 inférieurs	

2500g,	 alors	 qu’ils	 représentent	 7,2%	 de	 la	 population	 générale	 dans	 l’enquête	 de	

périnatalité	 de	 1998.	 Ce	 pourcentage	 d’hypotrophes	 est	 lié	 à	 l’hypoxie	 fœtale	 due	 aux	

périodes	de	manque-overdose	mais	aussi	à	la	prématurité	(15).		
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2.2.2	 Le	syndrome	de	sevrage	néonatal	(SSNN)	

	

Les	 organes	 du	 fœtus	 sont	 encore	 immatures	 et	 il	 a	 développé	 des	 capacités	

moindres	de	métabolisation	et	d’excrétion	rénale.	Les	opiacés	se	retrouvent	donc	facilement	

dans	 le	 cerveau.	 Les	 fœtus	 sont	 donc	 susceptibles	 d’avoir	 des	 signes	 de	 manque	 car	 ils	

développent	une	accoutumance.	L’arrêt	brutal	de	cette	imprégnation	à	la	naissance	entraine	

le	 syndrome	 de	 sevrage	 néonatal,	 qui	 est	 un	 ensemble	 de	 manifestations	 cliniques	 que	

risque	de	présenter	le	nouveau-né	du	fait	de	l’arrêt	brutal	de	cette	imprégnation	des	opiacés	

(15).		

Les	 signes	 retrouvés	 le	 plus	 fréquemment	 sont	 les	 tremblements	 et	 les	

perturbations	du	sommeil.	Le	critère	de	gravité	apparaît	 lors	de	convulsions.	Ce	SSNN	peut	

être	létal	s’il	est	sévère	et	non	traité.		

	

	 Avec	un	traitement	de	substitution	par	la	méthadone	chez	les	mères,	on	retrouve	un	

syndrome	 du	 sevrage	 néonatal	 plus	 fréquent	 et	 qui	 peut	 être	 plus	 sévère	 et	 plus	 tardif	

qu’avec	l’héroïne.	Ce	syndrome	de	sevrage	apparaît	le	plus	souvent	vers	J2-J3	mais	parfois	2,	

4	voire	6	semaines	après	la	naissance.	Quelque	soit	le	traitement	de	substitution,	l’intensité	

du	syndrome	de	sevrage	ne	semble	pas	liée	à	la	dose	du	produit	(16).		

	 Le	syndrome	de	sevrage	néonatal	est	retardé,	quelque	soit	le	TSO	pris,	lors	de	prise	

simultanée	de	benzodiazépines.	Ainsi,	la	baisse	des	doses	de	traitements	de	substitution	en	

fin	de	grossesse,	souvent	demandée	par	 les	femmes	elles-mêmes,	semble	plus	dangereuse	

qu’utile.	En	effet,	il	faut	éviter	de	déséquilibrer	les	dosages	alors	que	la	mère	est	proche	de	

son	accouchement	et	qu’elle	aura	besoin	d’être	 la	plus	stable	 	possible	pour	établir	 le	 lien	

mère-enfant.	 Ainsi	 le	 Pr	 Henrion	 signale	 que	 la	 posologie	 de	 la	 méthadone	 en	 fin	 de	

grossesse	nécessite	«	des	doses	suffisantes	pour	éviter	la	consommation	d’autres	drogues	»	

(15).		

	

2.2.3	 Perception	psychique	de	la	grossesse	chez	les	femmes	consommatrices	

de	substances	psychoactives	

	

La	grossesse	est	donc	une	période	charnière	pour	prendre	en	charge	ces	femmes	qui	

sont	normalement	dans	une	situation	d’échappement	du	suivi	médical	(16).		

On	 retrouve	des	 troubles	psychiques	 liés	 spécifiquement	à	 la	prise	d’opiacés,	mais	

aussi	 à	 l’état	psychique	 initial	de	 la	personne	et	à	 son	environnement.	 Il	n’est	pas	 rare	de	

retrouver	quelques	caractéristiques	communes	chez	les	femmes	enceintes	toxicomanes,	sur	

les	développements	psychologique	et	comportemental	(21).		

L’accouchement	 est	 une	période	difficile	 pour	 la	 femme	 toxicomane,	 il	 réactualise	

une	 angoisse	 d’abandon	 et	 la	 disparition	 de	 la	 proximité	 avec	 le	 fœtus	 renforce	 cette	

angoisse.	 Enfin,	 l’enfant	 préalablement	 idéalisé	 est	 en	 conflit	 avec	 l’enfant	 réel	 qui	 peut	

présenter	un	syndrome	de	manque	qui	culpabilise	encore	plus	la	mère.	Le	nouveau-né	exige	

une	 présence	 permanente	 et	 ne	 tolère	 pas	 l’attente	 et	 la	 frustration.	 Les	 toxicomanes	

fonctionnent	aussi	sur	ce	principe,	ce	qui	peut	être	difficilement	vécu	par	elles	(21).		
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2.2.4	 Le	 post-partum	 chez	 les	 femmes	 enceintes	 sous	 traitement	 de	

substitution		

	

Il	n’existe	pas	plus	de	complications	médicales	dans	le	post-partum	chez	les	femmes	

consommatrices	 d’héroïne	 ou	 sous	 traitements	 de	 substitution	 aux	 opiacés	 que	 dans	 la	

population	générale	(20).		

Les	consommations	d’opiacés	passent	dans	le	lait	maternel.	Mais	la	quantité	de	BHD	

et	de	son	métabolite	actif	ingérée	dans	le	lait	maternel	est	très	faible,	environ	1%	de	la	dose	

maternelle,	 celle	 de	 la	 méthadone	 est	 d’environ	 3%.	 L’allaitement	 maternel	 est	 donc	

possible	lors	de	traitement	de	substitution	par	méthadone	ou	Subutex®	(11)	(14)	(15).		

Il	est	même	vivement	encouragé,	pour	le	travail	du	lien	mère-enfant,	surtout	quand	

la	 demande	 vient	 de	 la	 mère.	 Il	 a	 aussi	 un	 rôle	 calmant	 lors	 des	 crises	 du	 syndrome	 de	

sevrage	néonatal	(20).	

	

3 La	prise	en	charge	des	femmes	enceintes	sous	traitement	de	substitution	et	de	

l’enfant	dans	deux	maternités	de	niveau	III	:	Caen	et	Montpellier	

	

3.1 Prise	en	charge	au	pôle	femme-enfant	du	CHU	de	Caen	

	

	 Les	femmes	enceintes	toxicomanes	ou	sous	traitement	de	substitution	ont	donc	des	

grossesses	à	 risque,	qui	doivent	au	minimum	avoir	 l’avis	d’un	gynécologue-obstétricien	au	

cours	de	leur	suivi	(suivi	A2)	(1)	(22).		

		 	

Au	 pôle	 FEH	 du	 CHU	 de	 Caen	 a	 été	 créée	 la	 Consultation	Obstétricale	 Spécialisée	

Médico-Psycho-Sociale	(COS	MPS)	en	juin	2017.	Deux	sages-femmes	y	ont	des	vacations	de	

consultation	:	une	sage-femme	ayant	 le	DU	d’addictologie	et	une	sage-femme	ayant	 le	DU	

de	précarité	et	grossesse.		

Au	 CHU	 de	 Caen,	 la	 sage-femme	 addictologue	 dispose	 d’une	 demi-journée	 de	

consultation	 tous	 les	 15	 jours.	 Ces	 consultations	 addictologie	 durent	 30	 minutes.	 Les	

femmes	 peuvent	 venir	 d’elles-mêmes	 en	 consultation	 avec	 la	 sage-femme	 addictologue	

mais	 elles	 sont	 la	 plupart	 du	 temps	 repérées	 par	 le	 biais	 des	 consultations	 obstétricales	

(médecins	ou	 sages-femmes)	 et	 sont	 adressées	en	 consultation	addictologie,	 si	 elles	n’ont	

aucun	suivi	ailleurs.		

La	sage-femme	détenant	 le	DU	de	précarité	dispose	d’une	 journée	par	semaine	de	

consultation	 en	 COS	 MPS.	 Les	 femmes	 enceintes	 peuvent	 lui	 être	 adressées	 par	 les	

différents	 professionnels	 qui	 suivent	 la	 grossesse	 que	 ce	 soit	 au	 CHU	ou	 dans	 les	 PMI.	 La	

sage-femme	détenant	 le	DU	de	précarité	 reprend	 tout	 le	 suivi	 de	 la	 grossesse	 et	 cible	 les	

vulnérabilités	 des	 femmes	 enceintes	 pour	 pouvoir	 les	 orienter	 vers	 des	 spécialistes	

(psychologue,	psychiatre,	addictologue)	et	créer	un	maillage	autour	d’elles.		

En	même	temps	qu’ont	lieu	ces	consultations,	une	sage-femme	ou	un	gynécologue-

obstétricien	est	aussi	présent	pour	d’éventuelles	échographies.	

	 Il	existe	un	staff	médico-psycho-social	(SMPS)	se	réunissant	une	fois	par	semaine,	où	

les	 situations	 nécessitant	 une	 plus	 grande	 surveillance	 psycho-sociale	 peuvent	 être	

évoquées,	sous	réserve	d’avoir	l’accord	des	patientes.	L’initiative	de	ce	staff	est	partie	de	la	

volonté	d’une	prise	en	charge	globale	dans	 le	 cas	de	 situations	préoccupantes	nécessitant	
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des	besoins	de	communication	entre	 les	missions	de	 la	protection	 l’enfance	et	 les	équipes	

de	 la	 maternité.	 Il	 s’agit	 donc	 de	 créer	 un	 maillage	 suffisamment	 dense	 pour	 qu’aucune	

situation	de	vulnérabilité	n’échappe	à	la	vigilance	des	professionnels	de	santé,	en	travaillant	

en	équipe	pluridisciplinaire	(23).		

Ce	 staff	 MPS	 au	 CHU	 de	 Caen	 est	 donc	 composé	 de	 l’équipe	 de	 la	 Protection	

Maternelle	 et	 Infantile	 (PMI)	 (sage-femme	 référente	 liaison,	 puéricultrice	 et	 conseillère	

technique	 puéricultrice),	 des	 membres	 de	 la	 maternité	 (cadre	 des	 suites	 de	 naissance	 et	

psychologue),	 de	 l’équipe	 de	 pédopsychiatrie	 (pédopsychiatre/interne	 de	 pédopsychiatrie,	

psychologue	 de	 périnatalité),	 les	 équipes	 de	 l’unité	 Kangourou	 (UK)	 et	 de	 néonatalogie	

(cadres	et	pédiatre,	 interne	et	psychologue),	 le	 service	 social	 (assistante	 sociale)	et	 il	 peut	

être	fait	 la	demande	d’intervenants	extérieurs	(médecins	addictologues)	(23).	De	même,	 la	

sage-femme	 addictologue	 y	 participe	 lorsque	 des	 dossiers	 de	 femmes	 enceintes	

toxicomanes	sont	présentés	au	SPMS.		

	

Pendant	 la	 grossesse	 des	 femmes	 toxicomanes,	 est	 organisée	 une	 consultation	

anténatale	avec	le	pédiatre	de	l’unité	Kangourou	pour	rencontrer	les	parents	et	les	informer	

sur	les	suites	après	la	naissance.		

L’unité	Kangourou	est	une	unité	mère-enfant,	dépendante	de	la	néonatalogie	mais	se	

trouvant	au	sein	du	service	des	suites	de	naissance	de	la	maternité	de	Caen.	Cette	unité	peut	

accueillir	 jusqu’à	 six	 couples	 mère-enfant,	 les	 conjoints	 pouvant	 rester	 dormir	 dans	 la	

chambre.	Le	lien	mère-enfant	peut	donc	s’établir	pleinement,	car	il	n’y	a	pas	de	séparation	

de	la	mère	et	de	l’enfant	et	celui-ci	peut	recevoir	les	soins	nécessaires	par	le	pédiatre	et	les	

puéricultrices	dans	ce	service.		

L’entretien	avec	le	pédiatre	est	le	moment	où	les	parents	peuvent	aborder	leurs	peurs	

concernant	les	futures	douleurs	de	l’enfant.	Il	peut	alors	leur	être	expliqué	les	techniques	de	

cocooning	 pour	 le	 soin	 du	 nouveau-né	 ainsi	 que	 les	 traitements	 du	 syndrome	 de	 sevrage	

néonatal	sévère.		

Le	 sujet	 de	 l’allaitement	 sera	 aussi	 discuté	 avec	 les	 parents.	 Il	 est	 possible	 de	 venir	

visiter	 l’unité	Kangourou	et	rencontrer	 les	puéricultrices	du	secteur	des	soins	en	berceaux,	

ce	qui	peut	permettre	de	rassurer	les	parents.		

	

Il	existe	aussi	à	Caen	un	CSAPA	qui	accueille	tous	les	usagers	de	drogues,	comprenant	

aussi	 les	 jeunes	 consommateurs	 et	 les	 femmes	 enceintes,	 il	 peut	 accueillir	 leurs	 proches	

ainsi	que	des	professionnels	de	santé.	C’est	un	centre	gratuit	et	anonyme.	Le	CSAPA	de	Caen	

est	 situé	 au	 centre-ville.	 On	 retrouve	 au	 sein	 des	 CSAPA	 des	 assistants	 sociaux,	 des	

infirmiers,	des	médecins,	un	psychiatre,	des	psychologues,	un	sociologue	et	une	secrétaire	

chargée	de	l’accueil.		

Le	CSAPA	a	pour	mission	l’accueil	des	consommateurs	de	drogues,	la	prévention	de	la	

santé	contre	 la	toxicomanie	ainsi	que	 la	 formation	des	professionnels	de	santé.	 Il	est	aussi	

possible	de	rencontrer	un	médecin	et	de	commencer	un	traitement	de	substitution.	Il	existe	

évidement	une	aide	au	sevrage,	avec	des	groupes	d’entraide	et	des	groupes	de	parole.		

Les	 CSAPA	 et	 les	 sages-femmes	 et	 médecins	 référents	 de	 la	 maternité	 peuvent	 se	

mettre	en	 lien	pour	 la	prise	en	charge	des	femmes	enceintes	 lorsqu’elles	sont	suivies	dans	

ces	centres.	Ceci	permet	donc	une	harmonisation	de	la	prise	en	charge	lorsqu’elle	est	faite	

en	incluant	la	patiente.	
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3.2 Prise	en	charge	à	la	maternité	Arnaud	de	Villeneuve	de	Montpellier		

	

	 En	1997,	a	été	mis	en	place	à	l’hôpital	de	Montpellier	la		Cellule	Parentalité	et	Usage	

de	 Drogues	(CPUD),	 à	 l’initiative	 d’une	 sage-femme,	 Corinne	 Chanal.	 Dans	 le	 souci	 d’un	

meilleur	 dépistage	 de	 la	 toxicomanie	 et	 de	 suivre	 au	 mieux	 ces	 grossesses	 à	 risque,	 une	

coordination	s’est	donc	mise	en	place	avec	pour	objectif	la	naissance	d’un	enfant	à	terme	en	

bonne	santé,	qui	soit	pris	en	charge	sans	séparation	avec	la	mère.		

	 Pour	 ce	 faire,	 il	 est	 proposé	 dans	 cette	 maternité	 d’améliorer	 l’accueil	 en	

consultation	 des	 femmes	 enceintes	 consommant	 des	 toxiques	 et	 une	 orientation	 plus	

simple.	Il	a	aussi	été	créé	des	protocoles	de	suivi	de	grossesse	à	risque	avec	axe	principal	le	

travail	en	réseau,	avec	une	coordination	du	suivi	du	début	de	la	grossesse	jusqu’au	retour	à	

domicile.	Il	existe	aussi	à	la	maternité,	une	unité	d’hospitalisation	mère-enfant.	

	

3.2.1 Le	repérage	

	

	 Les	patientes	sont	adressées	à	la	sage-femme	référente	pour	des	entretiens	comme	

les	 entretiens	 prénataux	 précoces	 pour	 évaluer	 les	 craintes	 et	 besoins.	 Si	 la	 moitié	 des	

patientes	 est	 adressée	 par	 des	 professionnels	 de	 santé	 intra	 ou	 extrahospitaliers,	 un	 tiers	

sont	dirigées	vers	la	Coordination	Grossesse	et	Addictions	par	des	médecins	généralistes	ou	

des	centres	spécialisés	(CSAPA…),	et	enfin	12%	viennent	grâce	au	bouche	à	oreille.	Selon	le	

Pr	Françoise	Molénat,	pédopsychiatre,	«	le	fait	d’entrer	dans	un	circuit	de	grossesse	à	risque	

médical	 permet	 de	 resserrer	 le	 suivi	 global	 et	 la	 parturiente	 est	 dans	 un	 environnement	

enveloppant	»		(23)	(24).		

	 En	 effet,	 en	 1994,	 peu	 de	 femmes	 enceintes	 toxicomanes	 étaient	 suivies	 à	 la	

maternité	car	 il	y	avait	très	peu	d’identification	de	la	toxicomanie.	Ainsi,	moins	de	cinq	cas	

de	 toxicomanie	 par	 an	 étaient	 dépistés	 avant	 1995.	 Actuellement,	 70	 à	 80	 femmes	 sont	

suivies	chaque	année	à	la	maternité	Arnaud	de	Villeneuve	par	les	sages-femmes	référentes	

(25).		

	

3.2.2 Les	différents	acteurs		

	

	 La	 	Coordination	 «	Grossesse	 et	 Addictions	»	 est	 une	 unité	 fonctionnelle	 en	

maternité	 rattachée	à	 l’équipe	de	 liaison	et	de	soutien	en	addictologie	 (ELSA)	depuis	2008	

(25).		

	 La	 Coordination	 «	Grossesse	 et	 Addiction	»	 est	 composée	 de	 deux	 sages-femmes	

coordinatrices,	toutes	deux	employées	à	mi-temps	et	elle	comporte	aussi	deux	vacations	de	

pédopsychiatres	par	semaine.		

	

3.2.3 Le	travail	de	coordination		

	

	 Le	travail	de	coordination	est	primordial	pour	 la	cellule	«	Grossesse	et	Addictions	»	

car	 il	 y	 a	 un	 besoin	 d’une	 intense	 activité	 de	 liaison	 entre	 les	 structures	 de	 soins	 et	 de	

soutien	et	 les	professionnels	 intra	et	extrahospitaliers.	Ce	travail	de	 liaison	est	 imputé	à	 la	

sage-femme	coordinatrice.	
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3.2.4 Le	fonctionnement	de	la	Coordination	Grossesse	et	Addiction		

	

- Pendant	la	grossesse	

	

	 L’accueil	 des	 femmes	 enceintes	 dépendantes	 se	 fait	 dans	 un	 délai	 le	 plus	 court	

possible.	 L’orientation	 vers	 les	 différents	 professionnels	 s’effectue	 selon	 les	 besoins	

exprimés	par	les	parents	et	non	selon	les	facteurs	de	risque	que	les	professionnels	peuvent	

percevoir.	 Si	 la	 femme	 ne	 vient	 pas	 au	 rendez-vous,	 la	 sage-femme	 n’hésite	 pas	 à	 la	

rappeler.	Elle	peut	effectuer	des	réajustements,	si	besoin,	de	 la	prise	en	charge.	Un	suivi	à	

domicile	est	proposé	aux	 femmes	enceintes	par	une	sage-femme	de	 la	PMI	pour	établir	 le	

lien	précocement.	Les	informations	sont	recueillies	sur	une	fiche,	sous	réserve	de	l’accord	de	

la	patiente	(24).	(Annexe	I)	

	

	 De	 façon	 concrète,	 il	 y	 a	 une	 alternance	 des	 consultations	 entre	 la	 sage-femme	

coordinatrice	et	les	gynécologues-obstétriciens	avec	des	consultations	une	fois	par	mois	au	

premier	 trimestre	et	 tous	 les	15	 jours	à	partir	de	 la	24ème	 semaine	d’aménorrhée	 (SA).	Les	

échographies	seront	pratiquées	sur	un	rythme	plus	fréquent	(12,	18,	22,	28,	32	et	36	SA).	Il	

est	organisé	à	partir	de	 la	28ème	 SA,	une	surveillance	par	monitoring	une	 fois	par	semaine,	

plutôt	 au	domicile.	 Pour	 une	harmonisation	des	 pratiques,	 tous	 les	 dossiers	 des	 patientes	

suivies	par	 la	coordination	«	Grossesse	et	Addictions	»	sont	soumis	au	staff	mère-enfant.	 Il	

réunit	la	sage-femme	de	coordination,	la	psychologue	de	périnatalité,	l’assistante	sociale	du	

service,	une	assistante	sociale	de	secteur	et	une	pédiatre.	(Annexe	II)	

	 Autour	 de	 28	 SA,	 les	 patientes	 rencontrent	 systématiquement	 un(e)	 anesthésiste	

pour	 une	 consultation.	 Il	 y	 aura	 aussi	 l’organisation	 d’une	 consultation	 pédiatrique	

anténatale	(26).		

	 Il	 est	 proposé	 aux	 femmes	 enceintes	 toxicomanes	 une	 préparation	 à	

l’accouchement,	l’approche	corporelle	semblant	la	plus	adaptée	(26).		

	

	 La	 prise	 en	 charge	 de	 la	 dépendance	 aux	 opiacés	 des	 femmes	 enceintes	 est	 aussi	

primordiale.	 Un	médecin	 référent,	 tel	 que	 le	médecin	 traitant,	 médecin	 addictologue	 ou,	

selon	 les	 circonstances,	 un	 médecin	 de	 CSAPA,	 est	 souhaitable	 pour	 la	 prise	 en	 charge	

uniquement	 de	 la	 toxicomanie,	 de	 ce	 fait,	 la	 grossesse	 n’est	 pas	 centrée	 sur	 les	

consommations	 de	 la	 patiente.	 Sur	Montpellier,	 l’Association	 Nationale	 de	 Prévention	 en	

Alcoologie	 et	 Addictologie	 34	 (A.N.P.A.A.34)	 est	 un	 CSAPA,	 où	 les	 femmes	 peuvent	

rencontrer	 différents	 professionnels,	 notamment	 des	 éducateurs	 spécialisés	 pouvant	 les	

suivre	dans	leurs	démarches.	(Annexe	III)		

	 Enfin,	 lors	 d’une	 hospitalisation,	 la	 coordination	 «	Grossesse	 et	 Addictions	»	 peut	

avoir	recours	à	l’Equipe	de	Liaison	et	de	Soutien	en	Addictologie	(ELSA).	Il	s’agit	d’une	équipe	

mobile	d’addictologie	pouvant	se	déplacer	dans	les	services	du	CHU	de	Montpellier.	(Annexe	

IV)	

	

- Dans	le	post-partum	

	

	 La	patiente	reste	entre	7	et	35	jours,	sans	séparation	de	l’enfant	du	fait	de	l’apport	

logistique	 et	 médicale	 de	 l’unité	 mère-enfant.	 Pendant	 cette	 période,	 la	 sage-femme	
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coordinatrice	vient	à	la	rencontre	de	la	patiente	pour	discuter	de	son	vécu	de	la	grossesse	et	

de	l’accouchement.	La	sortie	se	prépare	donc	en	lien	avec	la	pédiatrie,	les	puéricultrices	de	

l’unité	Kangourou	mettent	tout	en	œuvre	pour	maintenir	la	continuité	du	suivi	et	éviter	les	

ruptures	 entre	 l’avant	 et	 l’après	 naissance,	 et	 les	 sages-femmes	 de	 PMI	 préparent	 à	 la	

rencontre	de	la	puéricultrice	de	secteur	(24)	(26).		

	 Si	la	patiente	en	ressent	le	besoin	elle	peut	rencontrer	un(e)	pédopsychiatre,	mais	il	

ne	 s’agit	 jamais	 d’une	 obligation.	 La	 poursuite	 du	 suivi	 est	 toujours	 possible	 en	 sortie	 de	

maternité	et	dans	les	premières	années	de	vie	de	l’enfant	(23).	

	 Grâce	à	 tous	 ces	moyens	 le	nombre	de	 femmes	enceintes	 toxicomanes	désormais	

identifiées	 à	 la	 maternité	 Arnaud	 de	 Villeneuve	 de	 Montpellier	 a	 considérablement	

augmenté	 depuis	 1994,	 les	 sorties	 contre	 avis	médical	 n’existent	 plus,	 les	mères	 peuvent	

être	 gardées	 trois	 semaines	 en	 suites	 de	 naissance	 si	 besoin	 et	 les	 risques	 obstétrico-

pédiatriques	ont	été	largement	diminués.	Logiquement,	le	taux	des	placements	des	enfants	

a	diminué,	passant	de	60%	en	1994	à	4%	en	2007	(24).		

	

3.3 L’étude	de	Marion	Virot	(27)	

	

	 Nous	avons	choisi	d’étudier	la	prise	en	charge	des	grossesses	des	femmes	enceintes	

sous	TSO	depuis	la	création	de	la	COS	MPS	et	de	comparer	nos	résultats	à	ceux	de	l’étude	de	

M.	Virot.	En	effet,	dans	 son	mémoire	d’obtention	du	diplôme	de	Sciences	Maïeutiques	en	

2011	«	Prise	en	charge	des	 femmes	enceintes	sous	 traitement	de	substitution	à	 l’héroïne	:	

comparaison	entre	deux	maternités	:	 le	 FEH	du	CHU	de	Caen	et	 la	maternité	d’Arnaud	de	

Villeneuve	de	Montpellier	»,	Marion	Virot	trouvait	une	différence	de	prise	en	charge	entre	

les	 deux	 hôpitaux.	 Il	 paraissait	 intéressant	 de	 faire	 le	 point	 sur	 l’évolution	 de	 la	 prise	 en	

charge	des	femmes	enceintes	sous	traitement	de	substitution	aux	opiacés	au	CHU	de	Caen	

depuis	 la	 création	 de	 la	 consultation	 obstétricale	 spécialisée	 en	 juin	 2017.	 Son	 étude	

comportait	 41	 dossiers	 de	 patientes	 suivies	 au	 CHU	 de	 Caen	 et	 65	 dossiers	 au	 CHU	 de	

Montpellier.	 Les	 deux	 populations	 étaient	 des	 femmes	 majeures,	 sous	 TSO	 et	 ayant	

accouché	 entre	 janvier	 2008	 et	 septembre	 2011.	 Dans	 son	 étude,	M.	 Virot	 retrouvait	 de	

meilleurs	résultats	sur	 la	cellule	de	Montpellier	en	terme	de	rendez-vous	honorés,	de	suivi	

des	cours	de	préparation	à	la	naissance,	de	taux	de	rencontres	avec	le	pédiatre,	ainsi	qu’une	

diminution	du	SSNN,	de	la	durée	d’hospitalisation	de	la	mère	et	de	l’enfant	avec	un	taux	de	

sorties	contre	avis	médical	moindre.	De	plus,	M.	Virot	avait	comparé	ces	résultats	à	ceux	de	

l’étude	 nationale	 Grossesse	 et	 Substitution	 du	 Groupe	 d’Etude	 Grossesse	 et	 Addiction	

(GEGA).	 Dans	 sa	 population	 de	 Caen,	 elle	 trouvait	 une	 amélioration	 par	 rapport	 à	 l’étude	

GEGA	notamment	avec	un	meilleur	taux	de	rencontres	pédiatriques	anténatales	et	de	séjour	

en	unité	Kangourou.		
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II	-	Matériel	et	méthodes	

	

	

1. Problématique	

	 	

	 La	création	de	la	consultation	obstétricale	spécialisée	médico-psycho-sociale	au	CHU	

de	Caen	améliore-t-elle	 le	 suivi	 de	 grossesse	et	 la	 qualité	des	 soins	des	 femmes	enceintes	

sous	traitement	de	substitution	aux	opiacés	?	

	

2. Objectif	

	

Evaluation	de	 la	prise	en	 charge	des	 femmes	 sous	 traitements	de	 substitution	aux	

opiacés	depuis	 la	mise	en	place	de	la	Consultation	Obstétricale	Spécialisée	Médico-psycho-

sociale	en	juin	2017	

	

3. Exposition	des	hypothèses	de	départ	

	

- Hypothèse	 principale	:	 La	 COS	MPS	 permet	 un	 suivi	 plus	 régulier	 de	 ces	

femmes	enceintes	

- Première	hypothèse	secondaire	:	La	COS	MPS	permet	une	diminution	des	

pathologies	maternelles	et	fœtales	

- Deuxième	hypothèse	secondaire	:	La	COS	MPS	permet	une	diminution	du	

syndrome	de	sevrage	néonatal	

	

4. Population	d’étude		

	

	 	 Une	 étude	 rétrospective	 a	 été	 réalisée	 à	 partir	 des	 dossiers	 obstétricaux	 et	

néonataux	du	CHU	de	Caen	du	1er	juin	2017	au	31	novembre	2018.	Nous	avons	donc	choisi	de	

faire	une	étude	quantitative	observationnelle	rétrospective.		
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Des	critères	d’inclusion	et	d’exclusion	ont	été	nécessaires	:	

Critères	d’inclusion	:		

- Femmes	majeures	

- Femmes	ayant	accouché	au	CHU	de	Caen	entre	 le	1er	 juin	2017	et	 le	31	novembre	

2018	

- Femmes	 ayant	 eu	 pendant	 leur	 grossesse,	 au	moins	 une	 consultation	 au	 CHU	 de	

Caen	

- Femmes	étant	traitées	par	méthadone	ou	buprénorphine	haut	dosage	pendant	leur	

grossesse		

Critère	d’exclusion	:		

								-	Femmes	mineures		

	

5. Outils	utilisés	

	

	 Nous	 avons	 établi	 un	 recueil	 de	 données	 pour	 pouvoir	 étudier	 les	 différentes	

caractéristiques	 des	 femmes	 sous	 traitement	 de	 substitution,	 leur	 environnement,	 leurs	

consommations	et	leurs	antécédents	obstétricaux	et	infectieux.	Puis	nous	avons	pu	recueillir	

des	informations	sur	la	qualité	du	suivi	de	la	grossesse	actuelle,	les	pathologies	obstétricales	

éventuelles	 et	 le	 déroulement	 de	 l’accouchement.	 Enfin,	 nous	 nous	 sommes	 intéressés	 à	

l’état	 clinique	 du	 nouveau-né	 et	 aux	 pathologies	 fœtales	 et	 néonatales.	 Nous	 avons	 pu	

utiliser	 le	 logiciel	 4D	 Obstétrique	 du	 CHU	 de	 Caen,	 les	 mots	 recherchés	 étant	

«	toxicomanie	»,	«	traitement	de	substitution	»	et	«	syndrome	de	sevrage	néonatal	».	Pour	

construire	le	recueil	de	données	nous	avons	utilisé	Excel.		

	

6. Recueil	de	données		

	

	 Notre	recueil	de	données	comprenait	:	

- L’âge		

- La	situation	maritale		

- Le	contexte	familial	(lien	avec	la	famille,	connaissance	de	la	famille	de	la	toxicomanie	

ou	de	la	grossesse)	

- La	situation	professionnelle	

- La	couverture	sociale	

- La	présence	d’un	conjoint		

- Les	consommations	avant	et	en	début	de	grossesse	
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- Le	statut	sérologique		

- Les	antécédents	obstétricaux		

- La	grossesse	actuelle	

o L’âge	gestationnel	lors	de	la	1ère	consultation		

o La	fréquence	du	suivi	

o Le	nombre	de	rendez-vous	non	honorés	

o Le	nombre	d’échographies	

o La	présence	de	cours	de	préparation	à	la	naissance	et	à	la	parentalité		

o La	 présence	 d’une	 consultation	 pédiatrique	 anténatale,	 d’une	 consultation	

psychologique,	d’addictologie	ou	d’un	staff	MPS	

o La	présence	de	pathologies	pendant	la	grossesse	

o La	 présence	 d’une	 hospitalisation	 pendant	 la	 grossesse,	 d’une	

hospitalisation	de	jour	ou	d’une	sortie	contre	avis	médical	

- L’accouchement	

o Le	terme	

o La	voie	d’accouchement	

o Consommation	pendant	le	travail	

o Le	mode	d’anesthésie/	analgésie	

o La	couleur	du	liquide	amniotique		

- L’enfant	

o Pathologies		

o Durée	 du	 syndrome	 de	 sevrage	 néonatal	 et	 présence	 d’un	 traitement	 ou	

non	

- Les	suites	de	naissance	

o Prise	en	charge	de	la	douleur	en	post-partum	

o Durée	d’hospitalisation		

o Sortie	contre	avis	médical	en	post-partum	

	

7. Analyse	de	données		

	

	 Nous	avons	préalablement	 réalisé	un	calcul	des	 résultats	bruts.	 Selon	 les	variables	

du	 recueil	 de	 données,	 nous	 avons	 analysé	 le	 pourcentage	 et	 l’effectif,	 ou	 la	moyenne	 et	

l’écart-type.		

	 Puis,	nous	avons	comparé	 les	résultats	de	 l’étude	de	Marion	Virot	aux	résultats	de	

notre	 étude	 lorsque	 cela	 était	 possible.	 Nous	 avons	 donc	 comparé	 des	 pourcentages	
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théoriques,	 c’est-à-dire	 les	 pourcentages	 de	 l’étude	 de	 Caen	 entre	 2008	 et	 2011,	 à	 des	

pourcentages	 observés	 dans	 notre	 étude.	 Les	 données	 à	 croiser	 étant	 des	 variables	

qualitatives	indépendantes,	le	test	du	Chi2	a	été	utilisé.	Le	seuil	de	significativité	a	été	fixé	à	

0.05.	 Lorsque	 les	 effectifs	 étaient	 inférieurs	 à	 5,	 nous	 avons	 utilisé	 un	 intervalle	 de	

confiance.		
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III	-	Résultats	

	

	

	 Nous	 avons	 choisi	 de	 présenter	 nos	 résultats	 en	 parallèle	 avec	 les	 résultats	 de	

l’étude	sur	Caen	de	Marion	Virot	faite	sur	44	mois	entre	2008	et	2011.		

Dans	notre	étude	nous	avons	18	patientes	majeures	ayant	accouché	au	CHU	de	Caen	et	nous	

avons	 recensé	 16	 naissances	 vivantes.	 En	 effet,	 une	 patiente	 a	 demandé	 une	 IMG	 pour	

syndrome	polymalformatif	et	une	autre	patiente	a	demandé	une	 IMG	pour	RCIU	sévère	et	

suspicion	de	SAF.		

Marion	Virot	avait	dans	 son	étude	41	patientes,	majeures	et	ayant	accouché	entre	 janvier	

2008	et	septembre	2011	à	 la	maternité	de	Caen.	Une	des	patientes	de	son	étude	a	eu	des	

jumeaux	 et	 une	 autre	 a	 présenté	 un	 hématome	 rétro-placentaire	 (HRP)	 à	 31	 SA	 qui	 a	

entrainé	une	MFIU	ce	qui	porte	le	nombre	d’enfants	à	41.		
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1. Population	de	l’étude	
	
Tableau	I	:	Caractéristiques	de	la	population	d’étude	
	

	
	
	

Population	de	Caen	

2017-2018	(17	

mois)	n=	18

Population	de	

Caen	2008-2011	

(44	mois)	n=41

p
Intervalle	de	

confiance

18-25	ans	 1	(5,5%)

26-35	ans	 14	(77,8%)

36-45	ans	 3	(16,7%)

>	45	 0	(0%)

En	couple 17	(94,4%) 38	(92,7%)

Seule 1	(5,6%) 3	(7,3%)

Lien	familial 16	(88,6%) 8	(19,5%) [0,6529;	0,9863]

Connaissance	familiale	

de	la	toxicomanie
12	(66,7%) 7	(17,1%) [0,4099;	0,8666]

Connaissance	familiale	

de	la	grossesse
16	(88,6%) 7	(17,1%) [0,6529;	0,9863]

En	activité	 9	(50%) 18	(43,9%) [0,2602;	0,7398]

Sans	emploi 9	(50%) 23	(56,1%)

Précaire 5	(27,8%) 7	(17,1%) [0,1031;	0,5596]

Non	précaire 12	(66,7%) 34	(82,9%)

SS	+	Mutuelle 11	(61,1%)
Non	renseigné	

dans	l'étude	

CMU	 5	(27,8%) 3	(1,2%)

AME 0	(0%)
Non	renseigné	

dans	l'étude	

OUI	 16	(88,9%) 22	(53,7%) p	<	0,05

NON 2	(11,1%) 19	(46,3%)

OUI 8	(44,4%) 15	(36,6%) [0,2298;	0,7219]

NON 9	(50%) 3	(7,1%)

Tabac 17	(94,4%) 40	(97,6%) [0,7220;	0,9986]

Alcool 2	(11,1%) 7	(17,1%) [0,0137;	0,3471]	

Cannabis	 2	(11,1%) 8	(19,5%) [0,0137;	0,3471]	

Héroïne	 1	(5,6%) 6	(14,6%) [0,0014;	0,273]

Cocaïne	 2	(11,1%) 0	(0%) [0,0137;	0,3471]	

Benzodiazépines 1	(5,6%) 9	(22%) [0,0014;	0,273]

Tabac 17	(94,4%) 40	(97,6%) [0,7220;	0,9986]

Alcool 2	(11,1%) 7	(17,1%) [0,0137;	0,3471]	

Cannabis	 3	(16,7%) 3	(7,4%) [0,0358;	0,5348]

Héroïne	 1	(5,6%) 2	(4,9%) [0,0014;	0,273]

Cocaïne 0	(0%) 3	(7,4%)

Benzodiazépines 1	(5,6%) 4	(9,6%) [0,0014;	0,273]

Méthadone	 15	(83,3%) 15	(36,6%) p	<	0,05

Subutex 3	(16,7%) 26	(63,4%)

Hépatite	B	 1	(5,6%) 1	(2,4%) [0,0641;	0,4764]

Hépatite	C 3	(16,7%) 5	(12,2%)

HIV 0	(0%) 1	(2,4%)

Primigeste 3	(16,7%) 13	(31%) p=0,18856

2e	geste 4	(22,2%) 12	(29%) p=0,52627

3e	geste 9	(50%) 8	(20%) [0,2602;	0,7398]

4e	geste	et	+ 2	(11,1%) 8	(20%) [0,0137;	0,3471]

Nullipare 7	(38,9%) 20	(48,8%) p=0,40022

Primipare 5	(27,8%) 15	(36,6%) p=0,43715

2e	pare 4	(22,2%) 4	(9,7%) [0,0641;	0,4764]

3e	pare 2	(11,1%) 2	(4,9%) [0,0137;	0,3471]

Gestité

Parité

Présence	du	

conjoint	

Toxicomanie	

conjoint

Consommation	

avant	grossesse

Consommation	

pendant	la	
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	 Dans	 la	 population	 de	 M.	 Virot,	 l’hépatite	 C	 n’était	 renseignée	 que	 pour	 26,8%	

(n=11)	 des	 dossiers.	 Dans	 notre	 population,	 la	 sérologie	 HCV	 était	 renseignée	 dans	 17	

dossiers	sur	les	18.	Les	dossiers	de	l’étude	de	Marion	Virot	n’étaient	pas	renseignés	pour	le	

VIH	 pour	 une	 patiente	 et	 3	 dossiers	 n’étaient	 pas	 renseignés	 sur	 l’hépatite	 B.	 Dans	 notre	

étude,	 deux	 dossiers	 étaient	 sans	 renseignements	 sur	 toutes	 les	 sérologies	 et	 un	 dossier	

n’était	pas	renseigné	sur	l’hépatite	C.	

	 Finalement,	il	y	avait	7	patientes	(17,1%)	avec	des	sérologies	positives	à	l’hépatite	B,	

C	ou	au	VIH	dans	la	population	de	M.	Virot	alors	que	dans	notre	population,	nous	en	avions	

4	(22,2%).		
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2. Grossesse	actuelle	
	

2.1		 Suivi	de	grossesse	

	
Tableau	II	:	Caractéristiques	de	la	grossesse	actuelle	
	

	

	

	 Concernant	 les	 onze	 patientes	 de	 notre	 population	 qui	 ont	 eu	 plus	 de	 trois	

échographies	 pendant	 la	 grossesse,	 trois	 patientes	 étaient	 suivies	 au	 diagnostic	 anténatal	

(DAN)	pour	polymalformation,	un	kyste	ovarien	à	contrôler	et	un	RCIU	sévère,	six	patientes	
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étaient	suivies	au	COS	pour	diabète	gestationnel,	suivi	de	PAG	et	présentation	pelvienne	et	

enfin,	deux	dossiers	n’étaient	pas	renseignés	sur	les	échographies	surnuméraires.	

	

	 De	 plus,	 parmi	 les	 18	 patientes	 de	 notre	 étude,	 14	 n’ont	 pas	 rencontré	 la	 sage-

femme	détenant	le	DU	de	précarité	en	COS	MPS.	Une	des	patientes	a	été	orienté	vers	cette	

consultation	 par	 une	 sage-femme	 du	 CHU,	 une	 autre	 patiente	 l’a	 été	 par	 le	 Centre	 de	

Planification	 et	 d’Education	 Familiale	 (CPEF).	 Pour	 les	 deux	 autres	 patientes,	 les	 dossiers	

étaient	 sans	 renseignement	 sur	 le	 professionnel	 de	 santé	 ayant	 fait	 le	 repérage	 et	

l’orientation.		

	 Le	 suivi	 de	 ces	 femmes	 a	 été	majoritairement	 effectué	 par	 des	 sages-femmes	 du	

CHU	:	 cinq	 patientes	 ont	 été	 exclusivement	 suivies	 par	 des	 sages-femmes	 différentes	 à	

chaque	 consultation.	 Trois	 patientes	 de	 notre	 population	 ont	 été	 suivies	 par	 des	

gynécologues-obstétriciens	du	CHU	exclusivement,	quatre	patientes	ont	été	suivies	par	des	

gynécologues-obstétriciens	et	des	sages-femmes	du	CHU,	 les	soignants	étant	 la	plupart	du	

temps,	 différents	 à	 chaque	 consultation.	 Les	 six	 autres	 patientes	 ont	 été	 suivies	 par	 leur	

médecin	traitant	ou	des	gynécologues-obstétriciens	extérieurs	au	CHU.	

	

2.2 Pathologies	fœtales		

	

	

Figure	n°1	:	Répartition	des	pathologies	fœtales	dans	la	population	de	Caen	2017-2018		
	

	 Dans	notre	population	33,3%	(n=6)	des	fœtus	présentaient	une	pathologie.	En	effet,	

trois	 fœtus	 étaient	 petits	 pour	 l’âge	 gestationnel	 (PAG)	 et	 un	 fœtus	 présentait	 un	 kyste	

ovarien	droit.	Deux	autres	fœtus	ont	eu	des	anomalies	morphologiques.	Un	fœtus	présentait	

16,65%	(n=3)	

5,55%	(n=1)	

5,55%	(n=1)	

5,55%	(n=1)	

PAG		

Kyste	ovarien	

RCIU	et	suspiscion	de	SAF	

Syndrome	polymalformayf	
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un	 syndrome	 polymalformatif	 avec	 dilatation	 des	 artères	 pulmonaires,	 micro-encéphalie,	

clinodactylie	bilatérale,	hypospadia	et	hypoplasie	du	corps	calleux.	L’autre	fœtus	présentait	

un	 RCIU	 sévère	 et	 une	 suspicion	 de	 syndrome	 alcoolisation	 fœtale	 (SAF).	 Les	 mères	 des	

fœtus	présentant	un	syndrome	polymalformatif	et	le	RCIU	sévère	ont	demandé	une	IMG	qui	

a	été	acceptée.		

	 Dans	notre	population,	 11,1%	 (n=2)	des	patientes	 ont	présenté	une	pathologie	 au	

cours	 de	 la	 grossesse.	 Une	 patiente	 a	 fait	 des	 infections	 urinaires	 à	 répétitions.	 On	 a	

découvert	 chez	 une	 autre	 patiente	 un	 adénofibrome	 au	 sein	 droit	 et	 un	 kyste	

endométriosique	à	l’ovaire	droit.	

	

	 Dans	 la	 population	 de	 Marion	 Virot,	 deux	 patientes	 présentaient	 un	 hydramnios	

(10%)	et	un	des	 fœtus	de	ces	deux	patientes	présentait	un	hygromacolie	et	une	 suspicion	

d’achondroplasie.	 Trois	 patientes	ont	 présenté	une	MAP	 (14%),	 deux	 autres	 patientes	ont	

fait	une	pré-éclampsie	(10%),	une	patiente	a	rompu	ses	membranes	prématurément	(5%)	et	

une	 patiente	 a	 fait	 une	 MFIU	 (5%)	 due	 à	 un	 hématome	 rétro-placentaire	 (HRP).	 Onze	

patientes	de	sa	population	(51%)	ont	présenté	un	RCIU.		

	

	

Figure	n°2	:	Suivi	spécifique	mis	en	place	en	anténatal	dans	la	population	de	Caen	2017-2018	
	
	
	 Dans	 la	population	de	Marion	Virot,	68,3%	(n=28)	des	patientes	ont	pu	 rencontrer	

un	 pédiatre	 de	 la	 maternité	 pendant	 la	 grossesse.	 Dans	 sa	 population,	 24,4%	 (n=10)	 des	

patientes	ont	consulté	un	psychologue	ou	un	psychiatre	en	anté	et	en	postnatal.	En	effet,	six	

patientes	 ont	 ressenti	 le	 besoin	 de	 rencontrer	 un	 psychologue	 pendant	 la	 grossesse,	 une	
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patiente	 souffrait	 de	 troubles	psychiatriques	 avant	 sa	 grossesse	et	 a	donc	 continué	à	 être	

suivie	par	le	même	psychiatre.	Enfin,	une	autre	patiente	avec	des	antécédents	de	dépression	

a	 demandé	 elle-même	 à	 se	 faire	 hospitaliser	 pendant	 sa	 grossesse	 et	 deux	 patientes	 ont	

rencontré	un	psychologue	car	en	ont	ressenti	le	besoin	dans	le	post-partum.		

	

3. Accouchement	
	
	
Tableau	 III	:	Caractéristiques	de	 l’accouchement	dans	 la	population	d’étude	de	Caen	2017-
2018	

	
	
	

4. Le	nouveau-né	

	

	 Dans	notre	population,	un	enfant	présentait	une	communication	inter-ventriculaire	

musculaire	associée	à	un	souffle	au	cœur,	qui	s’est	rétabli	dans	ses	premiers	mois	de	vie.	Un	

autre	nouveau-né	présentait	un	kyste	ovarien	à	la	naissance,	découvert	lors	de	la	grossesse.		

Dans	notre	population,	14	nouveau-nés	ont	présenté	un	syndrome	de	sevrage	néonatal.		
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Figure	n°3	:	Durée	et	prise	en	charge	du	syndrome	de	sevrage	néonatal	chez	les	enfants	de	la	
population	de	Caen	2017-2018	
	
	

5. Les	suites	de	naissance	
	
Tableau	IV	:	Caractéristiques	des	suites	de	naissance	dans	la	population	de	Caen	2017-2018	
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IV	-	ANALYSE	-	DISCUSSION	

	

	

1. Les	limites	et	atouts	de	l’étude	

	

1.1 Les	limites	de	l’étude	

	

	 Notre	étude	a	commencé	en	juin	2017	et	s’est	terminée	en	novembre	2018,	soit	une	

période	de	17	mois.	Nous	avons	souhaité	comparer	notre	étude	à	celle	de	M.	Virot	réalisée	

pour	son	mémoire	de	diplôme	de	Sciences	Maïeutiques.	Dans	son	mémoire	réalisé	sur	une	

période	 de	 44	 mois	 (de	 janvier	 2008	 à	 septembre	 2011),	 Marion	 Virot	 avait	 donc	 pu	

répertorier	41	dossiers	à	Caen.	Le	nombre	moins	important	de	dossiers	dans	notre	étude	est	

évidemment	corrélé	au	fait	que	nous	étions	limités	dans	l’analyse	rétrospective	par	la	date	

de	création	de	la	COS	MPS.	

	

	 Toutes	 les	 données	 portant	 sur	 les	 consommations	 des	 femmes	 sont	 uniquement	

sur	leur	base	déclarative.	Il	se	pourrait	donc	qu’il	y	ait	une	minimisation	de	la	consommation	

de	 produits,	 due	 à	 la	 pression	morale	 et	 l’image	 négative	 que	 représente	 la	 toxicomanie	

chez	la	femme	enceinte.		

	

	 Aussi,	 beaucoup	 d’informations	 n’étaient	 pas	 renseignées	 dans	 les	 dossiers	

informatiques	et	papiers	de	Caen,	ce	qui	pourra	amener	à	des	difficultés	pour	conclure	sur	

certaines	données	de	notre	recueil.		

	

1.2 Les	atouts	de	l’étude		

	

	 Nous	avons	étendu	notre	analyse	aux	résultats	de	 l’étude	de	Marion	Virot	portant	

sur	 la	 population	 de	 Montpellier	 2008-2011.	 Depuis	 l’étude	 de	 Marion	 Virot,	 la	 prise	 en	

charge	des	femmes	enceintes	sous	traitements	de	substitution	n’a	pas	été	étudiée	à	Caen.	

Nous	 avons	donc	des	 résultats	 récents	 qui	 pourront	 être	mis	 en	 lien	 avec	 les	 résultats	 de	

Montpellier	 et	 ainsi	 avoir	 un	 aperçu	 sur	 l’amélioration	 de	 notre	 qualité	 de	 soins	 dans	 le	

domaine	de	la	grossesse	et	de	la	toxicomanie.	

	 L’atout	majeur	 de	 ce	mémoire	 est	 donc	 la	 comparaison	 de	 notre	 population	 à	 la	

population	 de	 l’étude	 de	 M.	 Virot	 à	 Montpellier	 de	 2008	 à	 2011.	 Elle	 avait	 inclus	 65	
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patientes	dans	son	étude	dont	quatre	patientes	enceintes	de	 jumeaux.	Deux	des	patientes	

ont	 perdu	 leur	 enfant	 à	 28	 et	 33	 SA	 et	 une	 patiente	 a	 demandé	 une	 IMG	 à	 14	 SA	 pour	

anasarque	fœtal.	Ce	qui	portait	à	66	le	nombre	de	nouveau-nés.		

	

2. Discussion	des	résultats	

	

2.1 Les	populations	des	deux	études		

	

2.1.1 Les	patientes		

	

v L’âge,	le	contexte	familial,	professionnel	et	économique	

	

	 Tout	d’abord,	nous	n’avons	pas	pu	comparer	l’âge	de	notre	population	avec	celle	de	

M.	Virot	 à	Caen	 car	 elle	 avait	 fait	 des	moyennes	d’âges,	 tandis	que	nous	ne	pouvions	pas	

prendre	les	âges	réels	des	patientes	(pour	des	raisons	de	confidentialité)	et	nous	avons	donc	

opté	pour	des	classes	d’âges.	Cependant,	M.	Virot	trouvait	en	moyenne	un	âge	de	27,6	ans	

pour	 la	 population	 de	 Caen	 et	 30,7	 ans	 pour	 la	 population	 de	 Montpellier.	 Dans	 notre	

population,	94,4%	(n=17)	des	patientes	avaient	plus	de	25	ans.		

	 Les	 populations	 sont	 équivalentes	 sur	 la	 situation	 maritale	 puisque	 M.	 Virot	

retrouvait	 92,7%	 des	 patientes	 en	 couple	 à	 Caen	 et	 81,5%	 de	 patientes	 en	 couple	 à	

Montpellier	et	nous	avons	retrouvé	94,4%	de	patientes	en	couple.	Les	populations	sont	aussi	

similaires	que	ce	soit	sur	la	situation	professionnelle	(39%	à	Caen	et	49,2%	à	Montpellier	en	

2008-2011	vs	50%	à	Caen	en	2017-2018)	ou	sur	la	précarité	du	logement	(17,1%	à	Caen	et	

16,9%	à	Montpellier	en	2008-2011	vs	27,8%	à	Caen	en	2017-2018).	L’intervalle	de	confiance	

montre	que	 la	différence	n’est	pas	significative.	Dans	 la	population	de	M.	Virot,	29,3%	des	

patientes	 bénéficiaient	 de	 la	 CMU	 contre	 27,8%	 dans	 notre	 population	 ce	 qui	 est	

comparable,	 mais	 les	 données	 concernant	 une	 autre	 couverture	 sociale	 étaient	 absentes	

dans	 l’étude	 de	 Marion	 Virot.	 Elle	 avait	 trouvé	 dans	 sa	 population	 une	 précarité	 plus	

importante	que	dans	 la	population	générale.	De	 fait,	nos	populations	sont	comparables	et	

sont	 donc	 dans	 une	 précarité	 plus	 importante	 que	 la	 population	 générale.	 Ce	 qui	 est	

parfaitement	décrit	dans	la	littérature	et	induit	des	risques	spécifiques	à	la	précarité,	comme	

nous	avons	pu	préalablement	le	voir	en	introduction.		

	 Nous	avons	voulu	étudier	le	lien	familial	afin	de	savoir	si	les	patientes	étaient	en	lien	

avec	leur	famille,	et	donc	si	elles	étaient	soutenues	par	leur	entourage.	Dans	sa	population,	

M.	Virot	avait	trop	de	données	absentes	pour	pouvoir	conclure	sur	 le	contexte	familial.	En	
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effet,	 il	 n’était	pas	 renseigné	dans	75,6%	 (n=31)	des	dossiers	de	 sa	population	de	Caen.	A	

Montpellier,	65,2%	(n=43)	étaient	toujours	en	lien	avec	leur	famille	et	onze	dossiers	de	cette	

population	 n’étaient	 pas	 renseignés.	 Dans	 notre	 population,	 tous	 les	 dossiers	 étaient	

renseignés	sur	le	lien	familial.	Nous	avons	donc	retrouvé	un	lien	familial	dans	88,6%	(n=16)	

des	dossiers,	ainsi	qu’une	connaissance	 familiale	de	 la	 toxicomanie	pour	66,7%	 (n=12)	des	

patientes	et	une	connaissance	de	la	grossesse	par	la	famille	pour	88,6%	des	patientes.	Cela	

montre	 que	 les	 dossiers	 sont	 plus	 renseignés	 aujourd’hui	 sur	 ce	 point	 et	 donc	 qu’une	

attention	 particulière	 des	 soignants	 est	 portée	 sur	 l’entourage	 des	 femmes	 enceintes	

toxicomanes.	En	effet,	celui-ci	peut	être	d’une	ressource	importante	pour	ces	femmes,	pour	

permettre	de	créer	un	maillage	autour	d’elles	et	d’assurer	un	suivi	optimal	de	la	grossesse.	

	

v Les	sérologies	

	

	 Dans	notre	population,	5,6%	(n=1)	des	femmes	étaient	porteuses	de	l’antigène	HBs	

contre	2,4%	(n=1)	des	patientes	de	l’étude	de	M.	Virot.	Elle	avait	retrouvé	une	sérologie	VIH	

positive	pour	2,5%	des	patientes	de	son	étude	soit	une	patiente	alors	que	nous	n’en	avons	

pas	retrouvé	dans	notre	population.	Il	n’y	avait	donc	pas	de	différence	significative	entre	les	

deux	populations	pour	les	sérologies	de	l’hépatite	B	et	du	VIH.	Dans	son	étude	M.	Virot	ne	

trouvait	pas	de	différence	significative	avec	Montpellier	non	plus.		

	 Cependant,	dans	la	population	de	M.	Virot,	l’hépatite	C	n’était	renseignée	que	pour	

26,8%	 (n=11)	 des	 dossiers	 de	 Caen,	 et	 parmi	 ces	 patientes,	 45,5%	 (n=5)	 avaient	 une	

sérologie	 positive	 à	 l’hépatite	 C.	Dans	 notre	 population,	 la	 sérologie	HCV	 était	 renseignée	

dans	17	dossiers	sur	les	18	et	dans	les	dossiers	renseignés	nous	avons	retrouvé	23,3%	(n=4)	

patientes	avec	une	sérologie	positive	à	l’hépatite	C.	Une	fois	de	plus,	nous	remarquons	une	

nette	amélioration	de	la	tenue	des	dossiers.	Aussi,	les	chiffres	de	notre	population	semblent	

inférieurs	à	ceux	retrouvés	dans	l’étude	GEGA	qui	retrouvait	6,2%	de	sérologies	positives	au	

VIH,	8,9%	de	sérologies	HBs	positives	et	63,3%	de	sérologies	HCV	positives.		

	 Depuis	 2004,	 des	 centres	 d’accueil	 comme	 les	 CSAPA	 ont	 ouvert	 en	 France	 pour	

diminuer	 les	risques	de	contamination	et	augmenter	 les	chances	de	suivi	des	usagers	dans	

les	services	de	soins	spécifiques.	L’utilisation	des	programmes	spécifiques	mis	en	place	par	le	

gouvernement	 à	 l’époque	 pourrait	 expliquer	 les	 bons	 résultats	 de	 notre	 population	 mais	

notre	effectif	trop	faible	ne	permet	pas	de	conclure	sur	cette	question.		
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2.1.2 Les	conjoints	et	leur	toxicomanie	

	

v Présence	du	père	

	

	 Le	conjoint	était	présent	pour	53,7%	(n=22)	des	patientes	de	 l’étude	de	M.	Virot	à	

Caen	et	82,8%	à	Montpellier	et	pour	88,9%	(n=58)	des	patientes	de	notre	étude.	Nous	avons	

considéré	 la	présence	du	père	 lorsque	cela	était	 clairement	mentionné	dans	 le	dossier,	 ce	

qui	 était	 fait	 pour	 16	 dossiers	 sur	 18.	 Un	 père	 n’était	 pas	 présent	 car	 en	 rupture	 avec	 la	

patiente	et	toxicomane,	un	autre	n’était	pas	mentionné	dans	le	dossier.	La	différence	a	été	

trouvée	significative	entre	les	populations	de	Caen	2008-2011	et	2017-2018	(p<0,05).	Mais,	

une	fois	de	plus,	les	dossiers	de	la	population	de	Caen	2008-2011	étaient	très	mal	renseignés	

à	ce	sujet.	En	revanche,	nous	retrouvons	un	pourcentage	de	présence	du	père	comparable	à	

celui	 de	 Montpellier.	 Les	 soignants	 du	 CHU	 de	 Caen	 sont	 donc,	 une	 fois	 de	 plus,	 mieux	

sensibilisés	sur	la	tenue	des	dossiers	par	rapport	à	l’entourage.		

	

v Toxicomanie	des	conjoints	

	

	 Dans	 la	 population	 de	 Caen	 de	 M.	 Virot,	 seulement	 43,9%	 (n=18)	 des	 dossiers	

étaient	renseignés	sur	 la	toxicomanie	du	conjoint,	parmi	ceux-ci,	36,5%	(n=15)	avaient	une	

addiction.	M.	Virot	avait	pour	hypothèse	que	si	les	dossiers	avaient	été	plus	renseignés,	elle	

aurait	trouvé	une	plus	grande	proportion	de	conjoints	toxicomanes.		

	 Dans	 notre	 population,	 la	 toxicomanie	 du	 conjoint	 était	 renseignée	 dans	 94,4%	

(n=17)	 des	 dossiers.	 Parmi	 eux,	 44,4%	 (n=8)	 des	 conjoints	 présentaient	 une	 toxicomanie.	

Aucune	différence	n’a	été	détectée	comme	significative	entre	les	deux	populations	même	si	

près	de	la	moitié	des	dossiers	n’était	pas	remplie	dans	 la	population	de	M.	Virot	à	Caen.	A	

Montpellier,	 57,4%	 (n=31)	 des	 conjoints	 présentaient	 une	 toxicomanie	 et	 19	 d’entre	 eux	

étaient	suivis	pour	leur	addiction.		

	 Dans	 notre	 population,	 près	 de	 la	 moitié	 des	 conjoints	 présentaient	 une	

toxicomanie,	 ce	 qui	 montre	 l’importance	 d’un	 bon	 étayage	 familial	 autour	 de	 la	 femme	

enceinte.	Grâce	à	cette	information,	le	soignant	responsable	du	suivi	va	pouvoir,	comme	la	

sage-femme	 coordinatrice	 à	 Montpellier,	 adapter	 son	 suivi	 et	 évaluer	 spécifiquement	 les	

risques	autour	de	cette	grossesse,	notamment	avec	la	prise	en	charge	de	la	toxicomanie	des	

pères,	comme	c’est	le	cas	à	Montpellier.		
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2.2 Les	consommations	maternelles	de	toxiques	en	début	de	grossesse	

	

	 Il	n’y	a	pas	de	différence	significative	pour	les	consommations	relatives	au	tabac,	à	

l’alcool,	au	cannabis,	à	l’héroïne	et	aux	benzodiazépines	entre	les	populations	de	Caen	2008-

2011	et	2017-2018	et	M.	Virot	ne	trouvait	pas	non	plus	de	différence	significative	entre	Caen	

et	 Montpellier.	 Par	 contre,	 on	 retrouvait	 13,8%	 des	 patientes	 de	 Montpellier	 qui	

consommait	de	la	cocaïne,	mais	 l’intervalle	de	confiance	trouvé	est	[0,0137	;	0,3471],	donc	

la	différence	avec	notre	population	n’est	pas	significative.		

	 Toutes	ses	données	ont	pu	être	relevées	sur	la	base	déclarative	des	patientes.	Il	est	

donc	possible	 que	 ces	 patientes	 aient	 pu	minimiser	 leurs	 consommations.	 Il	 peut	 en	 effet	

exister	une	pression	sociale	des	femmes	enceintes	toxicomanes	face	aux	soignants.	De	plus,	

le	 suivi	 au	 CHU	 de	 Caen	 n’étant	 pas	 global,	 les	 femmes	 rencontrent	 parfois	 un	 soignant	

différent	 à	 chaque	 consultation.	 On	 peut	 aisément	 imaginer	 qu’il	 n’existe	 pas	 un	 climat	

optimal	 de	 confiance	 pour	 que	 ces	 patientes	 soient	 le	 plus	 honnêtes	 possible.	 En	 effet,	 à	

Caen,	 la	 sage-femme	qui	détient	un	diplôme	universitaire	 (DU)	en	addictologie	ne	dispose	

que	 d’une	 seule	 demi-journée	 de	 consultation	 addictologie	 et	 les	 consultations	 ne	 durent	

que	 30	 minutes	 ce	 qui	 semble	 peu.	 De	 plus,	 les	 orientations	 des	 patientes	 vers	 cette	

consultation	d’addictologie	ne	sont	pas	toujours	effectuées.		

	 De	même,	 seulement	 quatre	 femmes	 de	 notre	 population	 ont	 été	 adressées	 à	 la	

sage-femme	 détenant	 le	 DU	 de	 précarité	 au	 CHU	 de	 Caen,	 ce	 qui	 est	 très	 peu	 et	 donc	

dommageable	 car	 ce	 temps	 de	 consultation	 spécifique	 peut	 permettre	 aux	 femmes	 de	 se	

sentir	plus	en	confiance.		

	

2.3 Le	traitement	de	substitution		

	

	 Dans	la	population	de	M.	Virot,	les	patientes	étaient	substituées	le	plus	souvent	à	la	

BHD	(Subutex®).	En	effet,	on	retrouvait	63,4%	(n=26)	des	patientes	sous	Subutex®	et	36,6%	

(n=15)	des	patientes	 sous	Méthadone.	Dans	notre	population,	83,3%	 (n=15)	des	patientes	

étaient	 sous	 méthadone,	 plus	 de	 deux	 fois	 plus	 que	 dans	 la	 population	 de	 M.	 Virot.	 La	

différence	 a	 été	 trouvée	 significative	 entre	 les	 deux	 populations	 de	 Caen	 (p<0,05),	 tandis	

que	 M.	 Virot	 ne	 trouvait	 aucune	 différence	 significative	 dans	 son	 étude	 entre	 Caen	 et	

Montpellier.		

	 M.	 Virot	 trouvait	 dans	 son	 étude	 une	 population	 plus	 suivie	 par	 leur	 médecin	

traitant	et	donc	traitées	le	plus	souvent	par	Subutex®.	Au	contraire,	dans	notre	étude,	22,2%	
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(n=4)	 des	 patientes	 étaient	 suivies	 par	 leur	 médecin	 traitant	 pour	 leur	 TSO,	 22,2%	 (n=4)	

étaient	suivies	en	CSAPA	et	27,8%	(n=5)	étaient	suivies	par	un	médecin	addictologue.		

	 Cette	 augmentation	 de	 traitement	 par	 méthadone	 vient	 donc	 du	 fait	 que	 les	

patientes	 sont	 plus	 suivies	 pas	 des	 médecins	 addictologues	 et	 en	 CSAPA.	 En	 effet,	 les	

patientes	 sous	 méthadone	 doivent	 faire	 renouveler	 leurs	 prescriptions	 dans	 les	 centres	

spécialisés	et	autorisés	à	prescrire	la	méthadone	et	non	par	des	médecins	de	ville.	Ceci	est	

très	positif	car	le	suivi	est	plus	spécifique	lorsqu’il	est	réalisé	par	les	médecins	addictologues	

ou	par	les	CSAPA.		

	

2.4 Les	antécédents	obstétricaux		

	

	 Les	populations	de	notre	étude	et	celle	de	M.	Virot	sont	comparables	au	niveau	du	

nombre	de	grossesses.	Aucune	différence	significative	n’a	été	trouvée	dans	ces	populations	

et	M.	Virot	n’en	avait	pas	 trouvé	dans	son	étude	entre	Caen	et	Montpellier.	Nous	n’avons	

donc	pas	trouvé	de	lien	entre	les	femmes	enceintes	toxicomanes	et	le	nombre	de	grossesses	

ou	accouchements	qu’elles	ont	pu	avoir.		

	

2.5 La	grossesse	

	

2.5.1 Le	suivi	de	la	grossesse	

	

	 Afin	d’analyser	 la	qualité	du	suivi	de	grossesse	des	patientes,	nous	avons	choisi	de	

nous	 baser	 sur	 l’âge	 gestationnel	 à	 la	 1ère	 consultation	 de	 grossesse,	 la	 fréquence	 des	

consultations	et	le	nombre	de	rendez-vous	non	honorés.	Nous	avons	choisi	de	ne	pas	inclure	

le	 nombre	d’échographies	 car	 la	 présence	de	plus	 de	 trois	 échographies	 était	 plus	 en	 lien	

avec	les	pathologies	fœtales	qu’à	un	suivi	plus	accru	pour	cause	de	toxicomanie.	

	 Pour	les	deux	populations,	la	première	consultation	à	la	maternité	a	eu	lieu	avant	15	

SA,	66,7%	pour	la	population	de	Caen	2017-2018	vs.	70,7%	pour	la	population	de	Caen	2008-

2011	 (la	 différence	 n’a	 pas	 été	 détectée	 significative).	 Il	 y	 a	 donc	 environ	 33,3%	 des	

patientes	 de	 notre	 étude	 qui	 ont	 déclaré	 leur	 grossesse	 tardivement	 (après	 15	 SA)	 tandis	

qu’elles	 étaient	 21,5%	 à	Montpellier.	 Cela	 représente	 près	 de	 8	 fois	 plus	 de	 déclarations	

tardives	chez	les	patientes	toxicomanes	par	rapport	à	la	population	générale.		

	 En	 effet,	 dans	 l’enquête	 périnatale	 de	 2003,	 4,9%	 des	 femmes	 ont	 déclaré	 leur	

grossesse	tardivement	(>	15	SA)	tandis	que	dans	l’enquête	GEGA,	36%	d’entre	elles	avaient	

déclaré	leur	grossesse	après	15	SA.	Ces	résultats	restent	inchangés	par	rapport	à	l’étude	de	
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M.	Virot	en	2008-2011	et	sont	bien	corrélés	au	diagnostic	de	grossesse	difficile	dans	les	cas	

de	toxicomanie,	précédemment	expliqué.	

	 Ensuite,	nous	avons	étudié	la	fréquence	de	suivi	de	notre	population	en	nombre	de	

consultation	 par	mois	 et	 nous	 l’avons	 comparé	 à	 la	 population	 de	M.	 Virot.	 La	 différence	

entre	 la	 fréquence	 des	 consultations	 prénatales	 de	 Caen	 en	 2017-2018	 (83,3%	 ont	 eu	 au	

moins	un	 rendez-vous	par	mois)	et	 la	population	de	M.	Virot	 (53,7%	ont	eu	au	moins	une	

consultation	par	mois)	a	été	détectée	significative	(p<0,05).	Les	patientes	de	l’étude	M.	Virot	

à	Montpellier	avaient	un	suivi	beaucoup	plus	fréquent,	75%	(n=48)	d’entre	elles	ont	consulté	

au	moins	une	fois	par	mois.	L’intervalle	de	confiance	est	[0,5858	;	0,9642]	donc	la	différence	

n’est	pas	significative.	Les	patientes	de	notre	population	ont	donc	eu	un	suivi	plus	important	

que	 la	 population	 de	 Caen	 de	 M.	 Virot	 et	 ce	 résultat	 tend	 à	 se	 rapprocher	 de	 ceux	 de	

Montpellier.	Ceci	montre	bien	qu’il	y	a	une	véritable	amélioration	du	maintien	du	lien	avec	

les	patientes,	qui	viennent	plus	régulièrement	en	consultation,	et	donc	améliorent	leur	suivi	

obstétrical.		

	 Enfin,	 nous	 avons	 observé	 le	 nombre	 de	 rendez-vous	 non	 honorés.	 Dans	 sa	

population,	M.	 Virot	 trouvait	 34,1%	 (n=14)	 des	 patientes	 de	 Caen	 ayant	 honoré	 tous	 leur	

rendez-vous.	 Dans	 notre	 population,	 61,1%	 (n=11)	 ont	 honoré	 tous	 leurs	 rendez-vous.	 La	

différence	a	été	 trouvé	significative	 (p<0,05),	notre	population	a	donc	été	plus	observante	

que	 la	 population	 de	M.	 Virot	 en	 2008-2011.	 Dans	 sa	 population	 de	Montpellier,	Marion	

Virot	 retrouvait	 68,8%	 (n=44)	des	patientes	qui	 n’avaient	 jamais	 été	 absentes	 aux	 rendez-

vous,	 la	 différence	 n’a	 pas	 été	 détectée	 significative	 par	 rapport	 à	 notre	 population	

(p=0,52463).	

	 Pour	 ces	 deux	 dernières	 données,	 on	 peut	 remarquer	 que	 le	 suivi	 de	 ces	 femmes	

s’est	 très	 nettement	 amélioré	 en	 6	 ans	 malgré	 le	 fait	 que	 ces	 femmes	 ne	 sont	 pas	

systématiquement	 adressées	 à	 la	 sage-femme	 addictologue	 et	 rarement	 à	 la	 sage-femme	

détenant	le	DU	de	précarité.		

	

2.5.2 Les	cours	de	préparation	à	la	naissance	et	à	la	parentalité	(PNP)	

	

	 Les	populations	de	Caen	2008-2011	et	2017-2018	n’ont	majoritairement	pas	suivi	de	

cours	de	PNP	et	la	différence	n’a	pas	été	trouvée	significative	entre	les	deux	populations.	

	 De	plus,	M.	Virot	trouvait	dans	sa	population	de	Montpellier	65,5%	des	patientes	qui	

avaient	recours	à	une	PNP,	la	différence	avait	été	trouvée	significative.		

	 	Nous	 avons	 émis	 l’hypothèse	 que	 ces	 patientes	 ont	 peur	 du	 regard	 des	 autres	 et	

préfèrent	ne	pas	faire	de	préparation	à	la	naissance	en	groupe.	De	plus,	seulement	4	de	ces	
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femmes	 étaient	 suivies	 par	 des	 sages-femmes	 libérales,	 avec	 lesquelles	 elles	 auraient	 pu	

plus	facilement	faire	des	cours	 individuels	de	préparation	à	 la	naissance.	Ainsi,	 les	femmes	

de	l’étude	de	M.	Virot	à	Montpellier	sont	certainement	plus	sollicitées	par	les	sages-femmes	

de	la	Coordination	Grossesse	et	Addictions,	qui	ont	plus	de	facilités	à	les	orienter	au	cas	par	

cas	vers	des	séances	individuelles,	car	elles	les	voient	très	régulièrement.	Les	bienfaits	de	la	

PNP	pour	 les	 femmes	en	grande	vulnérabilité	ne	 sont	pas	à	négliger.	 Leur	prise	en	charge	

individuelle	pour	des	séances	de	PNP	est	donc	certainement	un	point	à	améliorer	au	CHU	de	

Caen.	

	

2.5.3 La	présence	de	consultation	anténatale	avec	le	pédiatre		

	

	 Dans	 notre	 population,	 61,1%	 (n=11)	 des	 patientes	 ont	 rencontré	 le	 pédiatre	 en	

anténatal	contre	68,3%	(n=28)	dans	la	population	de	Caen	de	M.	Virot.	La	différence	n’a	pas	

été	 détectée	 significative	 (p=0,51216).	 Cependant,	 elle	 retrouvait	 dans	 sa	 population	 de	

Montpellier,	 une	 consultation	 pédiatrique	 anténatale	 effectuée	 pour	 95,6%	 (n=61)	 des	

patientes.		

	 En	 effet,	 à	 Montpellier,	 un	 pédiatre	 effectuait	 des	 vacations	 au	 sein	 de	 la	

Coordination	Grossesse	et	Addiction	et	permettait	d’avoir	un	temps	spécifiquement	dédié	à	

la	 prise	 en	 charge	 des	 femmes	 enceintes	 toxicomanes.	 De	 plus,	 les	 rendez-vous	 sont	 pris	

directement	par	la	sage-femme	de	la	Coordination	Grossesse	et	Addictions	donc	il	est	aussi	

plus	facile	d’avoir	un	rendez-vous	qu’au	CHU	de	Caen.	Il	y	a	donc	toujours	des	lacunes	en	ce	

qui	 concerne	 la	 rencontre	 avec	 un	 pédiatre	 et	 les	 informations	 qu’il	 pourrait	 donner	 aux	

parents	au	CHU	de	Caen.		

	

2.5.4 La	rencontre	avec	un	psychologue	ou	un	pédopsychiatre	

	

	 On	retrouve	dans	notre	population	d’étude	plus	de	rencontres	avec	le	psychologue	

pendant	la	grossesse	et	dans	le	post-partum	que	dans	la	population	de	Caen	de	Marion	Virot	

(55,6%	vs	24,4%)	et	 la	différence	a	été	détectée	 significative	 ([0,2988	;	 0,8025]).	Dans	 son	

étude,	M.	Virot	n’avait	pas	trouvé	de	différence	significative	entre	Caen	et	Montpellier.	

	 Dans	notre	population,	toutes	les	patientes	ayant	rencontré	le	psychologue	l’ont	fait	

en	anténatal	et	n’étaient	pas	suivies	régulièrement	par	un	psychologue	ou	un	psychiatre.	On	

peut	 donc	 imputer	 cette	 augmentation	 des	 consultations	 par	 la	 prise	 de	 conscience	 des	

équipes	 soignantes	 d’une	 nécessité	 de	 prise	 en	 charge	 globale	 et	 par	 leurs	 connaissances	

ayant	amélioré	le	dépistage.		
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2.5.5 Les	pathologies	fœtales	et	maternelles	pendant	la	grossesse	

	

v Les	pathologies	fœtales		

	

	 Dans	 notre	 population,	 33,3%	 (n=6)	 des	 patientes	 ont	 présenté	 une	 pathologie	

fœtale	contre	31,7%	(n=13)	dans	la	population	de	Caen	de	M.	Virot.	La	différence	n’a	pas	été	

détectée	 comme	 significative.	 Dans	 l’étude	 de	 M.	 Virot,	 18,5%	 (n=12)	 des	 patientes	 de	

Montpellier	 ont	 présenté	 une	 pathologie	 fœtale.	 L’intervalle	 de	 confiance	 est	 [0,1334	;	

0,5901]	donc	la	différence	n’est	pas	significative	avec	notre	étude.		

	 Il	 était	difficile	d’évaluer	précisément	 les	pathologies	 fœtales	en	 les	 comparant	de	

façon	générale	car	la	cohorte	de	patientes	de	notre	étude	est	trop	faible	pour	conclure	que	

la	prise	en	charge	des	femmes	au	sein	de	la	COS	MPS	a	pu	diminuer	les	pathologies	fœtales.	

	

v Les	pathologies	maternelles	

	

	 Dans	 notre	 population	 de	 Caen,	 11,1%	 (n=2)	 des	 patientes	 ont	 présenté	 une	

pathologie	 maternelle	 au	 cours	 de	 la	 grossesse,	 alors	 que	 M.	 Virot	 retrouvait	 51,2%	 de	

pathologies	 maternelles	 dans	 sa	 population	 de	 Caen.	 La	 différence	 a	 été	 détectée	

significative	 (p<0,05).	 Notre	 population	 avait	 donc	 moins	 de	 pathologies	 que	 celle	 de	M.	

Virot	 de	 2008	 à	 2011.	 A	 Montpellier,	 M.	 Virot	 retrouvait	 32,8%	 (n=21)	 de	 patientes	

présentant	des	pathologies	maternelles.	La	différence	n’était	pas	significative	entre	les	deux	

populations	de	M.	Virot	mais	elle	a	été	retrouvée	significative	entre	les	populations	de	Caen	

2017-2018	et	Montpellier	2008-2011	(p<0,05).		

	 Le	suivi	de	ces	femmes	qui	a	donc	été	plus	régulier,	avec	des	consultations	pouvant	

aller	 jusqu’à	 trois	 fois	 par	 semaine	 si	 nécessaire,	 a	 permis	 certainement	 de	 prévenir	

l’apparition	de	pathologies	comme	les	menaces	d’accouchement	prématuré	par	exemple.		

	

2.5.6 Les	hospitalisations	pendant	la	grossesse	

	

	 Dans	 la	 population	 de	 Caen	 de	 M.	 Virot,	 le	 taux	 d’hospitalisation	 était	 de	 14,6%	

(n=6)	 contre	 11,1%	 (n=2)	 dans	 notre	 population.	 La	 différence	 n’a	 pas	 été	 détectée	

significative	par	 les	 tests	 ([0,0137	;	0,3471]).	Dans	notre	population,	une	patiente	a	 refusé	

une	hospitalisation.	 Les	deux	patientes	étaient	hospitalisées	au	SIG,	une	pour	MAP	et	une	

autre	pour	protection	contre	violences	conjugales.	
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	 Dans	 l’étude	 de	 M.	Virot,	 29,7%	 (n=19)	 des	 patientes	 de	 Montpellier	 ont	 été	

hospitalisées	pendant	la	grossesse.	Parmi	ces	19	patientes	hospitalisées,	6	l’ont	été	pour	leur	

traitement	de	 substitution,	 alors	que	dans	notre	population	ou	 celle	de	Caen	de	M.	Virot,	

aucune	 n’a	 été	 hospitalisée	 pour	 cette	 raison.	 Ces	 hospitalisations	 pour	 équilibrer	 le	

traitement	 de	 substitution	 sont	 à	 réfléchir	 car	 elles	 permettent	 une	 meilleure	 prise	 en	

charge	de	ces	femmes	et	initient	un	maillage	autour	d’elles.		

	

2.5.7 Le	suivi	en	hôpital	de	jour	pendant	la	grossesse	

	

	 Dans	la	population	de	Caen	de	M.	Virot,	22%	(n=9)	des	patientes	étaient	suivies	au	

COS	 contre	 55,6%	 (n=10)	 des	 patientes	 de	 notre	 population.	 La	 différence	 entre	 ces	 deux	

populations	 a	 été	détectée	 significative	 ([0,3076	;	 0,7847]).	Dans	 son	étude	à	Montpellier,	

17,2%	(n=11)	des	patientes	avaient	été	suivies	en	hôpital	de	jour,	la	différence	a	été	trouvée	

significative	entre	la	population	de	Montpellier	et	la	nôtre	([0,2153	;	0,6924]).		

	 La	proportion	plus	importante	des	femmes	suivies	en	COS	est	corrélé	au	fait	que	les	

patientes	 suivies	 en	 COS	 sont	 des	 patientes	 présentant	 des	 pathologies	 fœtales,	 donc	 le	

recours	à	 la	COS	se	 fait	de	 façon	beaucoup	plus	 importante	à	 l’heure	actuelle	qu’en	2008-

2011.	Il	y	a	donc	une	amélioration	du	suivi	des	grossesses	pathologiques	en	général.		

	

2.5.8 Les	sorties	contre	avis	médical	pendant	la	grossesse	

	

	 Dans	notre	population	actuelle	et	 celle	de	Caen	de	M.	Virot,	 le	nombre	de	 sorties	

contre	avis	médical	 semblent	 comparables	 (5,6%	 (n=1)	vs.	7,3%	 (n=3)).	 La	patiente	 incluse	

dans	 les	 sorties	 contre	 avis	médical,	 dans	 notre	 étude,	 est	 une	 patiente	 qui	 a	 refusé	 une	

hospitalisation	pour	 infection	urinaire,	 tandis	que	dans	 la	population	de	Caen	de	M.	Virot,	

les	 trois	 patientes	 avaient	 fugué	 pendant	 leur	 hospitalisation.	 La	 différence	 n’a	 pas	 été	

détectée	significative	([0,0014	;	0,2730]).	

	 Dans	la	population	de	Montpellier,	aucune	patiente	hospitalisée	n’était	sortie	contre	

avis	médical.	Notre	population	semble	tout	de	même	plus	proche	de	celle	de	Montpellier	et	

montrerait	que	les	soignants,	sensibilisés,	maintiennent	le	lien	pour	permettre	une	meilleure	

prise	en	charge	des	ces	femmes	hospitalisées.		
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2.5.9 Le	suivi	en	addictologie	

	

	 Dans	 notre	 population,	 77,8%	 (n=14)	 des	 patientes	 ont	 eu	 une	 consultation	

addictologie,	soit	avec	un	médecin	traitant	soit	par	un	médecin	addictologue	au	CHU	ou	en	

CSAPA.	 M.	 Virot	 n’avait,	 elle,	 pas	 recueilli	 les	 informations	 sur	 le	 suivi	 addictologie	 des	

femmes	 enceintes	 de	 la	 population	 de	 Caen.	 Malgré	 tout,	 elle	 avait	 relevé	 que	 la	 sage-

femme	coordinatrice	de	Montpellier	avait	pu	voir	 toutes	 les	patientes	de	 son	étude.	Dans	

notre	population,	66,7%	(n=12)	des	femmes	enceintes	ont	vu	 la	sage-femme	addictologue.	

Aussi,	deux	patientes	n’avaient	aucun	suivi	et	deux	dossiers	n’étaient	pas	renseignés	sur	 le	

suivi	en	addictologie.		

	 On	remarque	donc	que	la	sage-femme	addictologue	est	nettement	moins	sollicitée	à	

Caen	que	 la	 sage-femme	coordinatrice	à	Montpellier.	Celle-ci	 a	un	 rôle	prépondérant	et	 a	

une	 spécialité	 reconnue	 par	 ses	 pairs	 qui	 lui	 adressent	 systématiquement	 les	 femmes	

dépendantes.	Cette	 spécialité	est	moins	connue	pour	 l’instant	à	Caen	et	on	peut	 imaginer	

que	 les	 professionnels	 sont	 moins	 sensibilisés	 à	 cette	 pathologie	 et	 vont	 donc	 moins	

adresser	les	patientes	à	la	sage-femme	addictologue.	Un	travail	de	reconnaissance	de	cette	

consultation	est	certainement	à	effectuer.		

	

2.5.10 La	sage-femme	de	la	COS	MPS	

	

	 Dans	 notre	 population,	 seulement	 quatre	 des	 femmes	 enceintes	 sous	 TSO	 ont	 pu	

rencontrer	 la	 sage-femme	détenant	 le	DU	de	précarité.	Ceci	 est	 regrettable	 car	 il	 est	bien	

décrit	 dans	 la	 littérature	 que	 la	 prise	 en	 charge	 de	 ces	 femmes	 relève	 d’un	 travail	

pluridisciplinaire	pour	pouvoir	prendre	en	compte	toutes	leurs	vulnérabilités.		

	 Pourtant,	la	COS	MPS	pourrait	créer	la	possibilité	d’un	suivi	spécifique	et	régulier	de	

ces	femmes	et	 initier	un	lien	de	confiance	avec	elles.	Un	rôle	de	coordination	semble	donc	

nécessaire	à	mettre	en	place	au	CHU	de	Caen.		

	

2.6 L’accouchement		

	

2.6.1 Le	terme	

	

	 Dans	la	population	de	Caen	de	M.	Virot,	19,5%	(n=8)	des	patientes	avaient	accouché	

prématurément	contre	16,7%	(n=3)	des	patientes	de	notre	étude.	La	différence	n’a	pas	été	

trouvée	 significative	 entre	 les	 deux	 populations	 ([0,0358	;	 0,4142]).	 A	 Montpellier,	 20,3%	
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(n=13)	 des	 patientes	 avaient	 accouché	 prématurément,	 la	 différence	 n’est	 donc	 pas	

significative	 non	 plus.	Malgré	 tout,	 on	 retrouve	 un	 peu	moins	 de	 naissances	 prématurées	

dans	notre	population.	Ceci	peut	être	corrélé	au	fait	que	l’on	retrouve	moins	de	pathologies	

maternelles.	 De	 plus,	 toutes	 les	 naissances	 prématurées	 sont	 survenues	 après	 34	 SA.	 Les	

patientes	 sont	 suivies	 plus	 tôt	 durant	 la	 grossesse	 et	 leur	 prise	 en	 charge	 est	 bien	 plus	

encadrée	qu’en	2008-2011,	on	 retrouve	donc	moins	de	naissances	prématurées	et	pas	de	

grande	prématurité.		

	

2.6.2 La	voie	d’accouchement		

	

	 On	 retrouve	plus	d’accouchements	par	voie	basse	dans	notre	population	de	2017-

2018	 que	 dans	 celle	 de	 Caen	 de	 M.	 Virot	 (72,2%	 vs	 58,6%),	 le	 taux	 de	 césariennes	 est	

moindre	 dans	 notre	 population	 (11,1%	 vs	 22%)	 et	 le	 taux	 d’extractions	 instrumentales	

semble	 similaire	 dans	 les	 deux	 populations	 (16,7%	 vs	 19,5%)	mais	 la	 différence	 entre	 ces	

deux	 populations	 n’est	 pas	 significative.	 M.	 Virot	 n’avait	 pas	 détecté	 de	 différence	

significative	entre	ses	deux	populations.	

	 Nous	pouvons	 constater	 aussi	 que	 le	 taux	d’accouchements	 voie	basse	est	 en	 lien	

avec	 les	 pratiques	 du	 service	 de	 gynécologie-obstétrique	 de	 Caen	 qui	 prône	 des	

accouchements	plus	physiologiques.	De	plus,	 les	patientes	et	 les	fœtus	présentaient	moins	

de	pathologies	dans	notre	population	et	étaient	donc	moins	à	risque	d’accouchement	voie	

haute.	Mais,	en	règle	générale,	d’après	la	littérature,	le	fait	que	les	patientes	soient	sous	TSO	

n’influe	pas	sur	les	modalités	d’accouchement.			

	

2.7 Les	consommations	en	fin	de	grossesse	

	

Dans	 notre	 population,	 11,1%	 (n=2)	 patientes	 étaient	 sous	 Subutex®	 contre	 63,4%	 (n=26)	

dans	 la	 population	 de	 2008-2011	 à	 Caen	 et	 elles	 étaient	 52,3%	 (n=34)	 à	 Montpellier.	 La	

différence	a	été	trouvée	significative	(p<0,05).		

	 Il	 faut	noter	que	dans	notre	population	2017-2018,	une	patiente	a	 consommé	des	

benzodiazépines	pendant	toute	sa	grossesse.	Dans	 la	population	de	2008-2011,	7,4%	(n=3)	

avaient	 avoué	 avoir	 pris	 de	 l’héroïne,	 de	 la	 cocaïne	 ou	 encore	 du	 cannabis.	 Le	 faible	

pourcentage	 de	 consommation	 de	 toxiques	 retrouvé	 dans	 notre	 population	 indique	 peut-

être	que	les	femmes	ne	ce	sont	pas	senties	suffisamment	en	confiance	pour	évoquer	 leurs	

consommations	au	moment	de	 l’accouchement.	De	plus,	à	Montpellier,	des	 tests	urinaires	
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sont	 systématiquement	 effectués	 en	 salle	 de	 naissance	 et	 donc	 cela	 limite	 le	 taux	 de	

mensonges	par	omission	des	consommations.	

	 Aussi,	une	patiente	de	notre	étude	a	arrêté	le	Subutex®	pendant	la	grossesse.	C’était	

une	patiente	suivie	dans	un	CSAPA.		

	

2.8 La	présence	du	syndrome	de	sevrage	néonatal	(SSNN)	et	son	traitement		

	

	 La	différence	du	nombre	de	nouveau-nés	ayant	 fait	un	SSNN	n’a	pas	été	détectée	

comme	 significative	 entre	 les	 deux	 populations	 de	 Caen	 ([0,6165	;	 0,9845]).	 En	 effet,	 les	

résultats	de	l’étude	de	M.	Virot	et	ceux	de	notre	étude	semblent	similaires	(87,5%	vs	85,4%).		

	 De	plus,	dans	notre	population,	57,1%	(n=8)	des	nouveau-nés	présentant	un	SSNN	

ont	eu	un	 traitement	 tandis	que	dans	 la	population	de	Marion	Virot,	85,4%	 (n=25)	des	35	

nouveau-nés	 présentant	 un	 SSNN	 ont	 été	 traités.	 La	 différence	 a	 été	 trouvée	 significative	

([0,2886	;	0,8234]).	

	 Nous	pouvons	émettre	l’hypothèse	que	les	soins	de	nursing	ont	évolué	dans	la	prise	

en	charge	des	nouveau-nés	de	mères	toxicomanes	ce	qui	permet	de	 limiter	 le	recours	aux	

médicaments.	De	plus,	 la	meilleure	observance	des	 femmes	 lors	de	 leur	suivi	de	grossesse	

permet	de	développer	un	 lien	mère-enfant	antérieur	à	 la	naissance	ce	qui	 facilite	 les	soins	

dans	le	post-partum.		

	

2.9 Les	suites	de	naissance	

	

2.9.1 La	durée	d’hospitalisation	

	 	

	 La	durée	d’hospitalisation	n’a	pas	pu	être	évaluée	et	comparée	car,	dans	son	étude,	

M.	 Virot	 avait	 réalisé	 une	moyenne	 de	 la	 durée	 de	 séjour.	 Elle	 trouvait	 en	moyenne	 15,4	

jours	d’hospitalisation	à	Caen	et	12,1	 jours	à	Montpellier,	avec	une	différence	significative	

(p<0,05).	

	 Dans	 notre	 population	 2017-2018,	 33,3%	 (n=6)	 des	 patientes	 sont	 sorties	 avant	 7	

jours,	 et	 les	 patientes	 ont	 été	 hospitalisées	 entre	 3	 et	 29	 jours.	 A	 Montpellier,	 M.	 Virot	

trouvait	entre	3	et	22	jours	et	à	Caen	entre	3	et	48	jours.	La	durée	d’hospitalisation	semble	

donc	moindre	 dans	 notre	 population	 que	 dans	 celle	 de	Marion	 Virot	 en	 2008-2011	mais	

notre	faible	effectif	ne	nous	permet	pas	de	conclure.	
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2.9.2 La	prise	en	charge	de	la	douleur	chez	l’accouchée	

	 	 	

	 	 La	prise	en	charge	de	la	douleur	n’était	pas	renseignée	dans	l’étude	de	Marion	Virot.	

Nous	ne	pouvons	donc	pas	analyser	cette	donnée.	

	 Cependant,	 nous	 pouvons	 constater	 que	 dans	 notre	 population,	 33,3%	 (n=6)	 des	

dossiers	 étaient	 sans	 renseignement	 sur	 cette	 donnée,	 alors	 que	 la	 prise	 en	 charge	 de	 la	

douleur	 est	 un	 élément	 primordial	 chez	 les	 femmes	 sous	 traitements	 de	 substitution.	 La	

traçabilité	de	l’évaluation	de	la	douleur	et	de	sa	prise	en	charge	sont	des	obligations	fortes	

pour	le	personnel	soignant	d’après	le	Code	de	Santé	Publique.	Cela	est	semble-t-il	un	point	à	

améliorer.		

	

2.9.3		 Les	sorties	contre	avis	médical	dans	le	post-partum	

	

	 Aucune	 des	 patientes	 de	 notre	 étude	 n’est	 sortie	 contre	 avis	 médical	 tandis	 que	

dans	la	population	de	Caen	de	Marion	Virot,	six	patientes	étaient	sorties	contre	avis	médical	

dans	le	post-partum.	Il	existe	donc	un	lien	de	confiance	correctement	établi	entre	soignants	

et	patientes,	qui	les	poussent	à	rester	à	la	maternité	et	favorisent	donc	le	lien	mère-enfant.		

	

3. Synthèse	et	propositions	d’amélioration		

	

3.1 Synthèse	

	

	 Grâce	à	notre	étude,	nous	avons	pu	observer	qu’il	existe	une	très	nette	amélioration	

à	Caen	sur	 la	tenue	des	dossiers,	notamment	sur	 l’entourage	familial,	 la	présence	du	père,	

les	sérologies,	ce	qui	montre	une	attention	particulière	des	soignants	sur	la	prise	en	charge	

des	femmes	enceintes	toxicomanes.		

	 De	 plus,	 nous	 avons	 retrouvé	 de	 meilleurs	 taux	 en	 terme	 de	 fréquence	 des	

consultations	 prénatales	 et	 une	 diminution	 significative	 de	 l’absentéisme	 aux	 rendez-vous	

de	 suivi.	 Notre	 première	 hypothèse	 est	 donc	 partiellement	 vérifiée	 puisqu’il	 existe	 un	

meilleur	suivi,	plus	régulier,	cependant,	nous	ne	pouvons	affirmer	que	cela	est	en	corrélation	

avec	 la	 création	 de	 la	 COS	MPS	 car	 seulement	 12	 femmes	 sur	 18	 ont	 rencontré	 la	 sage-

femme	addictologue	et	seulement	quatre	ont	rencontré	 la	sage-femme	détenant	 le	DU	de	

précarité.		

	 Dans	notre	population,	nous	avions	plus	de	consultations	avec	un	psychologue,	une	

augmentation	du	suivi	à	la	consultation	obstétricale	spécialisée	et	aucune	sortie	contre	avis	
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médical	dans	le	post-partum.	Notre	deuxième	hypothèse	est	donc	partiellement	vérifiée	car	

il	 existe	 une	 nette	 diminution	 des	 pathologies	maternelles	mais	 la	 différence	 n’a	 pas	 été	

détectée	significative	pour	les	pathologies	fœtales	et	nous	ne	pouvons	affirmer	que	cela	est	

en	corrélation	avec	la	création	de	la	COS	MPS.			

	 Notre	 troisième	 hypothèse	 est	 infirmée	 car	 il	 n’existe	 pas	 de	 différence	 détectée	

comme	significative		montrant	une	diminution	du	SSNN.	Cependant,	il	existe	une	diminution	

des	traitements	du	SSNN,	certainement	due	à	une	amélioration	des	soins	de	nursing.	

	 Au	 final,	 la	majorité	de	nos	 résultats	 tend	à	 se	 rapprocher	de	ceux	de	Montpellier	

2008-2011.		

	 Aussi,	les	patientes	de	notre	étude	sont	plus	suivies	par	des	médecins	addictologues	

(CHU,	ville	ou	CSAPA)	et	sont	donc	plus	sous	méthadone	que	dans	la	population	de	M.	Virot,	

donc	les	suivis	sont	plus	adaptés	et	il	y	a	un	meilleur	maintien	du	lien	car	les	conditions	de	

prescription	sont	moins	souples	qu’avec	le	Subutex®.		

	 Malheureusement,	 toutes	 les	 patientes	 de	 l’étude	 n’ont	 pas	 rencontré	 la	 sage-

femme	 addictologue	 du	 CHU.	 La	 sage-femme	 addictologue	 devrait	 pouvoir	 être	 identifiée	

par	 tous	 les	 soignants	 du	 CHU	 de	 Caen	 comme	 la	 référente	 en	 addictologie	 et	 toutes	 les	

patientes	 toxicomanes	 devraient	 lui	 être	 adressées.	 Seulement	 quatre	 des	 patientes	 de	

notre	 étude	 ont	 rencontré	 la	 sage-femme	 détenant	 le	 DU	 de	 précarité.	 Son	 rôle	 pourrait	

pourtant	être	primordial	dans	la	prise	en	charge	de	ces	femmes.	

	 De	 plus,	 il	 ressort	 que	 les	 patientes	 de	 Montpellier	 ont	 plus	 eu	 de	 cours	 de	

préparation	 à	 la	 naissance	 et	 à	 la	 parentalité	 et	 ont	 effectué	 plus	 de	 consultations	

pédiatriques	anténatales	que	notre	population.	Il	existe	donc	encore	des	points	à	améliorer	

dans	 la	 prise	 en	 charge	 de	 ces	 femmes	 ainsi	 que	 dans	 le	 soutien	 à	 la	 parentalité.	 Une	

harmonisation	des	prises	en	charge	entre	les	soignants	semble	nécessaire.	

	 Malgré	cela,	nous	pouvons	observer	une	évolution	positive	du	suivi	de	grossesse	et	

du	post-partum	pour	 ces	 femmes	 sous	 traitement	de	 substitution	 suivies	au	CHU	de	Caen	

depuis	l’étude	de	M.	Virot.	

	

3.2 Propositions	d’amélioration	

	

	 Il	 nous	 paraît	 important	 de	 développer	 le	 rôle	 de	 la	 sage-femme	 addictologue	 en	

augmentant	 le	 temps	par	consultation	et	en	 reconnaissant	son	poste	comme	référente	en	

addictologie	 car	 elle	 a	 un	 rôle	 prépondérant	 dans	 le	 suivi	 de	 grossesse	 de	 ces	 femmes	 et	

pourrait	être	une	ressource	importante	dans	leur	prise	en	charge.		 	



	

40	

	

	 De	plus,	il	semble	essentiel	d’informer	les	soignants	de	l’existence	de	cette	prise	en	

charge,	 et	 sur	 l’orientation	des	 femmes	enceintes	 sous	 traitement	 substitutif	 vers	 la	 sage-

femme	addictologue	et	la	sage-femme	détenant	le	DU	de	précarité.		

	 En	effet,	nous	avons	bien	 remarqué	que	ces	 femmes	présentent	des	vulnérabilités	

de	 tout	 type	 et	 doivent	 être	 prises	 en	 charge	 de	 façon	 globale,	 d’où	 l’importance	 de	

rencontrer	la	sage-femme	détenant	le	DU	de	précarité.		

	 Il	 faudrait	 aussi	 développer	 le	 suivi	 global	 au	 CHU	 de	 Caen	 pour	 que	 les	 femmes	

enceintes	toxicomanes	puissent	voir	un	seul	professionnel	de	santé	pendant	la	grossesse	et	

s’identifier	à	celui-ci.		

	 Enfin,	 sans	 pour	 autant	 créer	 une	 cellule	 comme	 à	Montpellier,	 la	 possibilité	 	 de	

nommer	un	coordinateur	en	addictologie	des	 femmes	enceintes	est	à	mûrement	 réfléchir.	

En	effet,	ce	rôle	pourrait	permettre	d’harmoniser	au	mieux	les	protocoles	de	prise	en	charge	

ainsi	 que	 de	 relier	 les	 acteurs	 entre	 eux	 pour	 n’omettre	 	 aucun	 aspect	 de	 leur	 suivi,	

notamment	pour	que	les	femmes	enceintes	sous	TSO	voient	toutes	le	pédiatre	en	anténatal	

et	qu’elles	puissent	toutes	suivre	une	PNP.	La	sage-femme	addictologue	ou	 la	sage-femme	

détenant	le	DU	de	Précarité	pourrait	remplir	ce	rôle.			
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CONCLUSION	

	

	

	 Il	 était	 donc	 établi	 que	 le	 traitement	 de	 substitution	 des	 femmes	 enceintes	

toxicomanes	 améliorait	 leur	 suivi	 de	 grossesse	 et	 permettait	 de	 diminuer	 les	 pathologies	

maternelles	et	fœtales	sans	pour	autant	les	supprimer.	Les	grossesses	des	femmes	enceintes	

sous	TSO	présentent	des	risques	particuliers	mais	les	inscrire	dans	un	suivi	global	permet	de	

diminuer	 ces	 risques.	 Ainsi,	 la	 prise	 en	 charge	 des	 femmes	 enceintes	 sous	 TSO	 se	 devait	

d’être	évaluée	depuis	la	mise	en	place	de	la	COS	MPS	au	CHU	de	Caen.	

	 A	l’issue	de	notre	étude,	il	apparaît	que	les	professionnels	de	santé	du	CHU	de	Caen	

qui	 prennent	 en	 charge	 des	 femmes	 enceintes	 toxicomanes	 semblent	 beaucoup	 plus	

sensibilisés	à	l’aspect	psychologique	et	sur	l’importance	d’un	suivi	régulier	et	adapté.		

	 En	effet,	 les	dossiers	obstétricaux	du	CHU	de	Caen	sont	beaucoup	mieux	tenus	par	

les	 soignants.	 Ceci	 est	 certainement	 lié	 à	 une	 meilleure	 sensibilisation	 des	 différents	

professionnels	 qui	 interviennent	 auprès	 d’elles,	 ce	 qui	 permet	 un	 meilleur	 suivi	 de	 ces	

femmes.	

	 Cependant,	il	faudrait	développer	le	suivi	global	des	patientes	en	limitant	le	nombre	

d’intervenants,	en	systématisant	 la	consultation	avec	 la	sage-femme	addictologue	pour	 les	

femmes	 enceintes	 sous	 TSO	 et	 en	 initiant	 le	 suivi	 de	 ces	 femmes	 par	 une	 consultation	

précarité	à	la	COS	MPS.		

	 Enfin,	 pour	 permettre	 une	 prise	 en	 charge	 optimale	 des	 femmes	 enceintes	 sous	

traitements	de	substitution	aux	opiacés	au	CHU	de	Caen,	 il	 semble	primordial	de	nommer	

une	 sage-femme	 coordinatrice	 qui	 assurerait	 une	 activité	 de	 liaison	 entre	 les	 différentes	

structures	de	soin	et	les	professionnels	intra	et	extrahospitaliers.		
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Résumé	

	

L’objectif	de	notre	étude	était	de	déterminer	si	 la	création	de	la	COS	MPS	au	CHU	de	Caen	

permettait	une	prise	en	charge	globale	des	femmes	enceintes	sous	TSO.		

Nous	avons	accompli	une	étude	quantitative	observationnelle	rétrospective	réalisée	sur	18	

dossiers	de	patientes	sous	TSO	et	ayant	consulté	au	moins	une	fois	au	sein	du	CHU	de	Caen.		

Nous	 observons	 que	 les	 patientes	 ont	 un	 meilleur	 suivi,	 les	 consultations	 sont	 plus	

fréquentes	 et	 les	 rendez-vous	 non	 honorés	 sont	 rares.	 Nous	 observons	 aussi	 moins	 de	

pathologies	maternelles	et	une	diminution	des	traitements	lors	du	SSNN.		

Afin	d’améliorer	encore	la	prise	en	charge	de	ces	femmes,	nous	proposons	une	consultation	

systématique	avec	la	sage-femme	addictologue	et	avec	la	sage-femme	de	la	COS	MPS,	ainsi	

que	la	mise	en	place	d’une	coordination.	

Mots-clefs	:	 Consultation	 Obstétricale	 Spécialisée	 Médico-Psycho-Sociale,	 femmes	

enceintes,	toxicomanie,	traitement	de	substitution	aux	opiacés,	suivi	de	grossesse		

	

Summary		

	

Our	aim’s	study	was	to	ascertain	 if	the	creation	of	COS	MPS	in	the	CHU	of	Caen	enabled	a	

global	follow-up	for	pregnant	women	with	substance	abuse	problems.	

We	executed	a	 retrospective	observational	quantitative	 study	on	18	patients	under	opioid	

substitution	 treatment	who	 have	 seen	 at	 least	 once	 a	 doctor	 or	 a	midwife	 in	 the	 CHU	 of	

Caen.		

We	 can	 notice	 that	 patients	 have	 a	 better	 follow-up,	 consultations	 are	more	 regular	 and	

appointments	are	almost	always	honoured.	We	also	observed	fewer	maternal	pathologies.			

In	 order	 to	 further	 improve	 the	 caring	 for	 these	 patients,	 we	 propose	 systematic	

consultation	 with	 the	 drugs	 addict	 midwife	 and	 with	 the	 COS	 MPS’s	 midwife	 as	 well	 as	

setting	coordination.		

Key	 words:	 Medico-Psycho-Social	 Obstetrical	 Specialized	 consultancy,	 pregnant	 women,	

addiction,	opioid	substitution	treatment,	pregnancy	follow-up	

	

	


