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Introduction générale 
 

Selon la 5e version du DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder), le diagnostic 

de trouble de l’usage (TU) d’une substance repose sur « un mode pathologique de comportements lié 

à la consommation d’une substance », caractérisé par la présence d’au moins deux des manifestations 

regroupées dans les critères A, au cours d’une période de douze mois ; les critères A regroupant : « la 

réduction du contrôle », « l’altération du fonctionnement social », « la consommation risquée » et « les 

critères pharmacologiques » (1). Le trouble de l’usage est sous-tendu par le phénomène du « craving », 

défini par un fort désir ou une envie irrépressible d’utiliser la substance, à l’origine d’une souffrance 

significative pour le sujet (2). Dans cette approche, on comprend que la substance consommée en elle-

même importe finalement peu, dans la mesure où elle est seulement le moyen de faire disparaître 

momentanément le craving  ; ce sont donc davantage les modalités d’usage qui permettent d’établir un 

diagnostic, c’est-à-dire le fait que l’individu poursuive l’usage de la substance malgré des dommages 

qui s’accumulent dans les différents domaines de sa vie : il “perd le contrôle” de cet usage (3). 

Le TU chez les parents constitue aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique, puisqu’il 

concerne à la fois la santé des parents et celle de l’enfant. Chez les nouveau-nés, l’effet tératogène de 

l’alcool est bien connu (4) ; les autres substances psychoactives (SPA) exposent principalement à un 

risque de complications obstétricales et de syndrome de sevrage néonatal (SSN) (5-7). Après la 

naissance, la poursuite des consommations parentales expose les enfants à des troubles 

développementaux (8, 9) mais aussi à des risques de négligence ou de maltraitance (10, 11).  On estime 

qu’en Europe, entre 6.5 et 11% des femmes ayant un TU donnent naissance à un enfant chaque année 

(12). En France, dans l'étude ELFE (Etude Longitudinale Française depuis l’Enfance) de 2011, la 

proportion de femmes déclarant avoir bu de l'alcool pendant la grossesse était de 27,6% avant de se 

savoir enceinte et de 21,2% une fois la grossesse connue (13). Selon l’Enquête Nationale Périnatale 

de 2016, 16,5 % des femmes fument au moins une cigarette par jour au troisième trimestre de leur 

grossesse, et 2.1% des femmes déclarent avoir consommé du cannabis pendant leur grossesse (14).  

Sur le plan du risque développemental, plusieurs études ont montré que le TU impacte de façon 

négative les compétences relationnelles (15-17) et plus spécifiquement parentales (9, 18) et notamment 

la qualité des soins maternels (19, 20), et par conséquent la qualité des premières interactions de ces 

parents (21). Or, la qualité des interactions mère-nourrisson durant la première année est primordiale 

pour le développement global et au long cours de l’enfant. Les interactions précoces avec le caregiver 

(c’est-à-dire la personne principale qui fournit les soins de base au nourrisson) posent les bases des 

représentations mentales de l’enfant en termes de relations interpersonnelles (22). Des travaux de 

recherche fondamentale laissent supposer qu’elles ont également un impact positif sur le 

développement de circuits neuronaux spécialisés, responsables du développement social et émotionnel 

des nourrissons (23, 24). Ainsi, un manque d’harmonisation comportementale et affective dans les 

interactions précoces entre la mère et son nourrisson peut entrainer des troubles dans le 

développement des compétences relationnelles et émotionnelles du bébé (22, 25, 26).  

Cependant, lorsque la mère souffre d’un TU il reste difficile de définir quels sont les facteurs 

spécifiques qui influencent le développement dynamique des interactions mère-enfant. En effet, le TU 

est une pathologie plurifactorielle, souvent associée à de nombreuses comorbidités parmi lesquelles 

des troubles psychiatriques (troubles anxieux, dépression, syndrome de stress post-traumatique (27, 

28)), des antécédents d’abus physiques, sexuels ou émotionnels (29), ou des comorbidités somatiques 

infectieuses, avec un accès limité aux soins (30), mais aussi un environnement familial défavorable 

(manque de soutien familial, violences conjugales, antécédents familiaux de TU) et une précarité socio-

économique (31). De plus, le TU implique des circuits neuronaux également responsables de l'initiation 

et de l'expression des signaux de comportements maternels (32).  En effet, les mécanismes 
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responsables des phénomènes de renforcements et de rechutes dans les TU sont modulés par les 

systèmes de la récompense et du stress, et des changements neurobiologiques chez les mères durant 

les premiers mois du post-partum se produisent également dans les régions cérébrales impliquées dans 

la régulation émotionnelle, les fonctions exécutives, le traitement des récompenses et les 

comportements parentaux (comme l’amygdale, l’insula, le cortex préfrontal, l’aire tegmentale ventrale 

et le noyau accumbens principalement) (33). 

La littérature existante a principalement documenté les conséquences des consommations des 

différentes substances psychoactives, notamment l’alcool, la cocaïne et les traitements de substitution 

aux opiacés, par la mère sur le développement de leur nourrisson (4, 34, 35). Mais peu d’études se sont 

intéressées aux facteurs, tant physiologiques que psychologiques, qui déterminent et maintiennent les 

difficultés d’interactions au sein de ces dyades (33).  

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande donc le dépistage précoce de ces 

situations à risque dès la 1ʳᵉ consultation de grossesse afin de mettre en place rapidement un suivi 

obstétrical adapté et d’informer les patientes sur les risques et les recommandations quant à l’usage de 

ces substances (36). Pourtant, le constat est fait que les dossiers médicaux sont peu ou mal remplis en 

ce qui concerne l’usage des substances psychoactives avec une nette différence entre les substances 

licites (tabac et alcool renseignés dans plus de la moitié des cas) et les substances illicites (renseignées 

dans moins de la moitié des dossiers) (37) avec des informations souvent peu précises (38). Les 

professionnels de santé évoquent un manque de temps, de formation et de connaissances pour aborder 

ces sujets lors des consultations, ainsi qu’un défaut d’outils adaptés pour aider au dépistage et orienter 

les femmes (37). Certains professionnels argumentent également qu’un grand nombre de patientes ne 

déclare pas leur consommation du fait de leur sentiment de culpabilité et de honte (39). Selon le DSM-

V (1), « les TU liés à une substance et troubles addictifs » doivent être considérés comme une entité 

indépendante de la substance consommée, et les prises en charge devraient se centrer de plus en plus 

sur les comportements et les modalités d’usage et le phénomène du craving (2). Différents programmes 

de prise en charge intégrative pour les TU se sont ainsi développés, principalement aux Etats-Unis, 

auxquels des programmes d’intervention parentale ont été ajoutés secondairement afin d’améliorer les 

compétences maternelles et la qualité des interactions précoces des mères ayant un TU (40, 41). 

Cependant, ces interventions restent encore très rares en France. 

Dans cette perspective, nous nous proposons d’effectuer une revue non exhaustive de la 

littérature des 30 dernières années - début de l’intérêt scientifique pour ces situations - à propos (1) de 

l’impact du trouble de l’usage (TU) de la mère, quel qu’en soit le type, sur la qualité des interactions 

précoces, (2) de l’efficacité des programmes de prise en charge intégratifs développés aux Etats-Unis 

pour les mères ayant un trouble de l’usage et leur bébé, et discuter la possibilité de leur développement 

en France.  

Notre travail se présentera sous la forme d’un article en langue française, destiné à être soumis 

pour publication. Après une introduction, nous présenterons dans une première partie une revue non 

exhaustive des connaissances théoriques actuelles sur les perturbations des interactions précoces 

mère-nourrisson dans le contexte des troubles de l’usage maternels. Puis, dans une seconde partie, 

nous aborderons les travaux de recherche sur les circuits neurobiologiques communs aux TU et aux 

comportements maternels ainsi que les modèles physiopathologiques qui sous-tendent les 

perturbations des interactions précoces dans le contexte de TU. La troisième partie de notre travail sera 

consacrée à une revue non exhaustive de la littérature sur l’efficacité des programmes de prise en 

charge intégratifs mère-bébé, visant à améliorer les compétences maternelles et la qualité des 

interactions précoces au sein de ces dyades. Enfin, nous discuterons les résultats de ces revues de la 

littérature. 
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Introduction 
 

La qualité des interactions précoces entre un enfant et son “caregiver” principal durant la 

première année de vie est essentielle pour son développement social et émotionnel (42) ; les processus 

de réciprocité dans les interactions sont des expériences primordiales qui vont participer à façonner les 

connexions neurales et l’architecture du cerveau du nouveau-né et du nourrisson (23). Or, des difficultés 

d’interaction, parfois graves, entre les mères souffrant d’un TU et leur bébé sont fréquentes (17, 43).  

Le trouble de l’usage (TU) est une pathologie caractérisée par des cycles de rechute et de 

rémission (1). Pendant les périodes de rémission, l'impact de la consommation de substances psycho-

actives (SPA) par les parents sur le fonctionnement de la famille peut être minime (44), même si parfois 

l’implication de la mère dans des soins addictologiques peut perturber son attention pour les besoins 

de son bébé, en raison des effets du sevrage, du stress associé au maintien de l'abstinence ou au suivi 

des programmes de traitement (45). En revanche, lors des périodes de rechute, les besoins des enfants 

peuvent devenir secondaires par rapport à ceux imposés par le craving du parent (9). Les mères qui 

poursuivent leurs consommations après la naissance de leur enfant, sont donc souvent très en difficulté 

pour fournir un environnement stable et sécurisant à leur bébé (44), et leur engagement dans sa prise 

en charge peut s’en trouver altéré (20). Les nouveau-nés, souvent déjà fragilisés par l’exposition 

anténatale aux SPA (46, 47) sont particulièrement vulnérables à la négligence des parents (48, 49), 

notamment durant les quatre premiers mois de vie (50). Ainsi, leurs soins de base et leur suivi médical 

peuvent être irréguliers et/ou négligés, et leur sécurité physique mise en danger (51). La littérature 

souligne en effet que la poursuite des consommations maternelles en post-partum, associées aux 

comorbidités du TU, augmente significativement le risque d’intervention des systèmes de protection de 

l’enfance et de placement en famille d’accueil dans les premiers mois de vie de ces bébés (52). 

L’exposition anténatale aux SPA et les TU fragilisent tous deux la construction des interactions précoces 

entre la mère et son bébé (46), puisque la mère et l’enfant sont tous deux des partenaires actifs qui 

façonnent conjointement le processus d’interaction et de mutualité dyadique (53). En effet, la qualité 

des interactions entre la mère et son bébé influence, aussi bien de façon positive que négative, le 

développement cognitif, social et du langage de l’enfant durant sa première année de vie (42) et prendre 

en compte les caractéristiques du nouveau-né, comme de sa mère, semble donc nécessaire afin de 

mieux accompagner les interactions précoces de ces dyades (46). 

Cependant, il reste difficile de savoir quels facteurs spécifiques influencent le développement 

dynamique des interactions mère-enfant durant les premières années de vie lorsque la mère souffre 

d’un TU. En effet, le TU est complexe et plurifactoriel, souvent associé à de nombreuses comorbidités 

et des perturbations neuro-biologiques. Les résultats de travaux de recherche indiquent que les 

mécanismes du TU impliquent des circuits neuronaux également responsables de l'initiation et de 

l'expression des signaux de comportement maternel (32). En effet, les mécanismes responsables des 

phénomènes de renforcements et de rechutes dans les TU sont modulés par les systèmes de la 

récompense et du stress, et les études ont montré que les changements neurobiologiques chez les 

mères durant les premiers mois du post-partum se produisent également dans les régions cérébrales 

impliquées dans la régulation émotionnelle, les fonctions exécutives, le traitement des récompenses et 

les comportements parentaux (comme l’amygdale, l’insula, le cortex préfrontal, l’aire tegmentale 

ventrale et le noyau accumbens principalement) (33). 

La littérature existante a principalement documenté les conséquences des consommations des 

différentes SPA, notamment l’alcool, la cocaïne et les traitements de substitution aux opiacés (TSO), 

par la mère sur le développement de leur nourrisson (4, 35, 54). Mais peu d’études se sont intéressées 

aux facteurs, tant physiologiques que psychologiques, qui déterminent et maintiennent les difficultés 

d’interactions au sein de ces dyades (33). De plus, selon le DSM-V (1), « les TU liés à une substance 
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et troubles addictifs » doivent être considérés comme une entité indépendante de la substance 

consommée, et les prises en charge devraient se centrer de plus en plus sur les comportements et les 

modalités d’usage et le phénomène du craving (2). Différents programmes de prise en charge intégratifs 

pour les TU se sont ainsi développés, principalement aux Etats-Unis, auxquels des programmes 

d’intervention parentale ont été ajoutés secondairement afin d’améliorer les compétences maternelles 

et la qualité des interactions précoces des mères ayant un TU avec leur bébé (40, 41). Cependant, ces 

interventions restent encore très rares en France. 

Dans cette perspective, notre premier objectif sera d’effectuer une revue non exhaustive de la 

littérature des 30 dernières années à propos de l’impact du TU de la mère - considéré comme une entité 

et indépendamment du type de substance - sur la qualité des interactions précoces. Puis, nous 

aborderons les travaux de recherche et les modèles physiopathologiques potentiels qui sous-tendent 

ces perturbations. La troisième partie de notre travail sera consacrée à une revue non exhaustive de la 

littérature sur l’efficacité des programmes de prise en charge intégratifs existants pour améliorer les 

compétences maternelles et la qualité des interactions précoces au sein de ces dyades, et discuter 

l’intérêt de leur développement en France. 

 

Matériel et méthodes 
 

Le terme « d’interactions précoces » est très largement utilisé dans la littérature mais il ne recouvre 

aucune période d’âge clairement définie par les auteurs. L’âge des enfants inclus dans les études est 

variable, certaines recherches portant sur les interactions pendant la première année de vie, et d’autres 

allant jusqu’à trois ans. Les programmes d’intervention parentale quant à eux peuvent inclure des 

enfants jusqu’à l’âge de 6 ans, et ne sont pas limités à la période périnatale. Les années 1990 marquent 

une révolution pour les équipes françaises de périnatalité et la prise en charge des femmes en âge de 

procréer avec l’arrivée en France des TSO, pourtant déjà utilisés depuis les années 1970 aux États-

Unis, permettant de stabiliser les femmes ayant un TU des opiacés, d’améliorer la qualité de leur suivi 

et diminuer les complications obstétricales, et de pacifier les relations soignants-patientes. Pour la suite 

de ce travail nous avons donc considéré les études évaluant les interactions mère-enfant et les 

programmes de prise en charge de ces dyades jusqu’aux six premières années de l’enfant, et publiées 

à partir de janvier 1990. 

 

a) Matériel 

 

Pour réaliser cette revue non exhaustive de la littérature, nous avons effectué une recherche 

sur la base de données PubMed (base de données Medline), Cochrane, PsycINFO et PsycARTICLES. 

Les termes MeSH suivants ont été utilisés : « mother » AND/OR « substance use disorder » ; 

successivement associés aux termes suivants : « mother-infant interaction », « parenting », 

« integrated program ». 

 

b) Méthode 

 

Critères d’inclusion : nous avons inclu les articles publiés en langue française ou anglaise, entre 

janvier 1990 et août 2020, examinant : 
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- les interactions précoces des mères ayant un trouble de l’usage de substances, incluant celles 

TSO, avec leurs enfants de 0 à 6 ans ; 

- les voies neurophysiologiques impliquées dans le TU et les comportements maternels ; 

- les programmes de prise en charge intégrée proposés pour ces dyades, comprenant au moins 

une mesure quantitative de l’efficacité sur les compétences maternelles ou les interactions 

mère-enfant. 

Critères d’exclusion : nous avons exclu les articles évaluant : 

- exclusivement les femmes enceintes et les conséquences obstétricales des consommations de 

substances ; 

- le syndrome de sevrage néonatal et sa prise en charge sans prendre en compte la répercussion 

sur les soins maternels et les interactions précoces ;  

- uniquement le développement neurologique et psychomoteur des enfants ; 

- les relations parents-enfants, lorsque les enfants étaient âgés de plus de 6 ans. 

 

Dans un premier temps, une sélection des articles a été effectuée par lecture du titre, puis du 

résumé. Les doublons ont été éliminés. Afin d’approfondir l’analyse, une lecture du texte entier des 

articles retenus a été réalisée. 

Au total, sur 394 sélectionnés, 62 ont été retenus après application des critères d’inclusion et 

d’exclusion (Figure 1). Nous les avons classés selon les objectifs de notre étude : tout d’abord les études 

portant sur l’évaluation des interactions précoces des mères souffrant d’un TU avec leur nouveau-né, 

puis les études explorant les mécanismes neurobiologiques communs aux TU et aux comportements 

maternels, et pour finir, celles étudiant l’efficacité des programmes de prise en charge intégrée pour ces 

dyades. 
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Figure 1 : Flow chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

“Mother infant interaction” 

(MeSH) 

« Parenting » 

(MeSH) 

« Integrated program » 

(MeSH) 

 

PubMed = 134 

Cochrane = 15  

PsycINFO  et PsycARTICLES = 8 

PubMed = 111 

Cochrane = 76  

PsycINFO et PsycARTICLES = 44 

PubMed = 70 

Cochrane = 4  

PsycINFO et PsycARTICLES = 64 

Identification mots clés puis recherche dans bases de données : 

PubMed, Cochrane, PsycINFO, PsycARTICLES 

« Mother » AND/OR « Substance use disorder” (MeSH) 

 

Suppression des doublons 

Articles trouvés : 394 

Application critères d’inclusion/exclusion 

Articles inclus : 62 
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Résultats  
 

1 – Perturbations des interactions précoces dans le contexte de 
troubles de l’usage maternels 

 

Les interactions précoces sont considérées « de qualité » lorsqu’elles sont mutuellement régulées, 

réciproques et harmonieuses (53). On peut les décrire selon trois niveaux : le niveau comportemental 

(avec les interactions corporelles, visuelles et vocales), le niveau affectif, et le niveau fantasmatique. 

Nous nous centrerons ici sur les perturbations des interactions comportementales et affectives, la 

littérature concernant les interactions fantasmatiques faisant référence à des travaux plutôt 

psychanalytiques, en dehors du champ de nos objectifs. 

Depuis les années 1990, plusieurs auteurs ont décrit les caractéristiques des mères ayant un TU et 

de leur bébé, et en 1999 une équipe finlandaise a proposé un des premiers modèles théoriques 

décrivant comment l’interaction entre les facteurs de risque propres à la mère et au nouveau-né est 

susceptible de contribuer à la perturbation des interactions précoces et à leur maintien au sein de ces 

dyades (46), et sur lequel nous allons nous baser. 

a) Caractéristiques des nouveau-nés de mères souffrant d’un TU 

 

Les nouveau-nés de mères souffrant d’un TU sont souvent plus vulnérables en raison de l'exposition 

anténatale aux différentes SPA, à d’autres pathologies psychiatriques, au stress ainsi qu’aux difficultés 

psycho-sociales rencontrées par leurs mères pendant la grossesse (47, 55). De plus, les nouveau-nés 

exposés aux SPA in utero ont plus de risques de présenter un syndrome de sevrage néonatal (SSN) à 

la naissance, caractérisé par une hyperréactivité neurovégétative, avec une irritabilité, des pleurs 

excessifs et un sommeil irrégulier (7). Selon la gravité des symptômes, le SSN peut nécessiter une prise 

en charge en service de néonatalogie, voire de soins intensifs, et donc entraîner une séparation précoce 

entre la mère et le bébé (56). Le SSN expose également le nourrisson à des difficultés de régulation de 

ses états affectifs et physiologiques (57), ce qui le rend « inconfortable », et donc difficile par exemple 

à porter ou à apaiser (58). L’exposition prénatale aux SPA majore également le risque de problèmes 

obstétricaux et somatiques (4, 35, 54)  (risques de prématurité, de faible poids de naissance et de mort 

subite du nourrisson, troubles de la croissance et troubles du développement psychomoteur) qui 

contribuent eux aussi aux dysrégulations des états de ces bébés (45, 59). 

Sur le plan des interactions comportementales, ces états de dysrégulation perturbent les capacités 

des nourrissons pour s'engager dans des comportements d’orientation envers leurs parents (45, 59). 

Les symptômes du SSN les rendent « inconfortables », et donc difficiles à porter et à apaiser pour leur 

mère (58). De plus, une revue de la littérature (48) retrouve que les bébés de mères ayant un TU des 

opiacés seraient moins susceptibles d’initier le contact et les interactions visuelles et vocales avec leur 

mère et seraient plus évitants par rapport à un groupe d’enfants contrôle dont les mères n’ont pas de 

TU.  

Au niveau des interactions affectives, Siqveland et son équipe ont observé que les nouveau-nés de 

mères ayant un TU exprimaient moins d’affects et de comportements de communication positifs envers 

leur mère, à l’âge de 3 mois, comparés à des groupes d’enfants de mères contrôles, ou souffrant de 

troubles psychiatriques sans TU associé (59, 60), et les perturbations persistaient à l’âge de 12 mois. 
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De plus, à 12 mois la mutualité dyadique était significativement moins bonne dans le groupe de dyades 

dont les mères souffraient de TU, alors qu’elle tendait à augmenter entre 3 et 12 mois dans les deux 

autres groupes. Par ailleurs, les états de dysrégulation du nouveau-né peuvent majorer le stress 

maternel (61) et altérer la capacité des mères à déchiffrer et répondre de manière adaptée à leurs 

besoins et signaux émotionnels (59). Or un défaut de sensibilité maternel majore en retour les difficultés 

de régulation des bébés, et ces facteurs perturbent donc l’harmonisation affective des interactions 

précoces (62).  Ces états de dysrégulation sont également des facteurs prédictifs pour les bébés de 

développer un trouble de l’attachement ainsi qu’un mauvais ajustement psychosocial et émotionnel (17, 

20), avec une plus grande fréquence d’attachement insécure et /ou désorganisés dans les groupes 

d’enfants de mères ayant un TU (48, 63). On comprend donc que ces enfants particulièrement 

vulnérables nécessitent des soins et une attention particulière, ce qui représente un défi supplémentaire 

pour leurs mères, elles-mêmes fragilisées par leur TU, voire d’autres troubles comorbides. 

b) Caractéristiques des mères ayant un TU 

 

De nombreuses études se sont intéressées aux caractéristiques des mères souffrant d’un TU en 

comparaison à des groupes témoins, c’est-à dire des groupes de mères ne présentant pas de TU, et 

appariés sur les caractéristiques socio-démographiques et les comorbidités psychiatriques.  

Au niveau des interactions comportementales, les mères souffrant d’un TU peuvent présenter peu 

d’enthousiasme, de joie ou de plaisir dans l’interaction avec leur bébé (64). Plus spécifiquement, les 

mères ayant un TU des opiacés, sont plus irritables, ambivalentes et désintéressées avec leur bébé 

(48). Ces mères peuvent être parfois désengagées mais parfois aussi intrusives dans les interactions 

corporelles et vocales avec leur bébé, soulignant l’instabilité des interactions globales (64).  

Au niveau des interactions affectives, leur investissement maternel peut donc alterner entre la 

« fusion » et le « rejet » ce qui crée un climat de désorganisation relationnel et d’instabilité émotionnelle 

environnementale pour le nourrisson (65). De plus, ces mères semblent présenter peu de réactivité aux 

signaux émotionnels de leur bébé et auraient des difficultés à décrypter et à répondre de manière 

adaptée aux rythmes et besoins émotionnels de leurs enfants (20, 48, 61). Elles peuvent parfois 

percevoir ces signaux comme hostiles et rencontrer des difficultés à consoler leur enfant (66). En effet, 

une récente revue de littérature et méta-analyse (20) explorant les résultats de 24 études sur la qualité 

du caregiving chez les mères souffrant d’un TU et/ou sous TSO, a retrouvé que ces mères présentaient 

une plus faible sensibilité maternelle, comparées à un groupe contrôle de mères appariées sur les 

facteurs de risque psycho-socio-démographiques. Ainsworth définit « la sensibilité de la mère aux 

signaux de l’enfant » comme le fait de « percevoir les signaux de l’enfant de manière appropriée et la 

capacité d’y apporter une réponse rapide et cohérente » (67). Cette sensibilité maternelle est 

significativement liée à la sécurité de l’attachement de l’enfant à 12 mois (68). De plus, il a été montré 

qu’un haut niveau de sensibilité maternelle est significativement corrélé à la qualité de la « mutualité 

dyadique » à l’âge de 6 mois, et peut compenser les effets négatifs de la détresse psychologique et du 

stress maternel (45). Ainsi, les niveaux élevés de stress parental retrouvés chez les mères souffrant 

d’un TU contribuent probablement à diminuer la sensibilité maternelle, et aux faibles capacités 

d’ajustement émotionnel par rapport à des mères contrôle (69, 70). En effet, la reprise des 

consommations de SPA dans le post-partum précoce est fréquente, alors que les mères avaient réussi 

à maintenir leur abstinence durant toute la grossesse, ce qui confirme l'idée que la période post-partum 

est une période spécifique de vulnérabilité au stress chez les mères souffrant d’un TU (32). La sensibilité 

maternelle est donc un facteur déterminant pour la qualité des interactions précoces durant les 

premières années de vie (42) puisqu’un défaut de sensibilité maternelle impacte négativement la 

réciprocité et la synchronie dans les interactions (71).  
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La fonction réflexive maternelle (c’est-à-dire la capacité de la mère à imaginer, percevoir et élaborer 

les états mentaux qui sous-tendent ses propres comportements et ceux de son enfant au sein de leur 

relation) est fréquemment également altérée chez les mères souffrant d’un TU (72). Plusieurs études 

ont en effet observé que les mères souffrant d’un TU présentaient des difficultés d’interaction avec leur 

bébé croissantes de 3 à 12 mois, et significativement plus importantes à 12 mois avec une moins bonne 

mutualité dyadique, par rapport à des groupes de mères contrôle ou souffrant d’un trouble psychiatrique, 

tandis que des améliorations étaient constatées dans les deux autres groupes (59, 60). Les auteurs 

supposent donc que les perturbations affichées par les mères et les nourrissons lors de l'interaction à 

3 mois pourraient entraîner des « cercles vicieux de dysrégulation » sur la première année (59, 60, 73), 

et insistent sur la nécessité d’un suivi à long terme de ces dyades afin de prévenir le développement de 

schémas interactionnels négatifs. 

 

c) Existe-t-il des facteurs prédictifs de la qualité des interactions chez les mères 

présentant un TU ? 

 

Plusieurs facteurs externes peuvent participer à altérer la sensibilité maternelle et la fonction 

réflexive maternelle de manière générale. Siqveland, Smith et Moe (69) ont montré que les comorbidités 

maternelles (psychiatriques et addictologiques) associées aux expériences relationnelles, et au bas 

niveau socio-économique étaient prédictifs de la sensibilité maternelle dans l'interaction mère-

nourrisson à 3 mois. En effet, ces femmes souffrent plus souvent de trouble de l’humeur et de 

syndromes de stress post-traumatique associés que les femmes n’ayant pas de TU (60) ; or il a été 

montré que la dépression en particulier (74) mais aussi le syndrome de stress post-traumatique (29) 

entraînent un défaut de sensibilité maternelle aux signaux de son bébé (75). D’autre part, on retrouve 

fréquemment des antécédents de carences affectives et relationnelles ainsi que des évènements de vie 

traumatiques dans l’enfance ou des troubles de la personnalité borderline chez les mères souffrant d’un 

TU (70), facteurs associés à des troubles de la mentalisation et des fonctions réflexives (76). Or, ces 

facteurs, via la construction de modèles internes opérant dysfonctionnels (74), peuvent impacter les 

représentations mentales de la mère en tant que parent  (76) et contribuer aux mauvaises interprétations 

des signaux de leur bébé (69). De plus, des altérations des fonctions réflexives chez l’adulte sont 

fréquemment associées à des troubles de l’attachement (63), et les études retrouvent en effet plus de 

troubles de l’attachement de type insécure ou désorganisé chez les mères qui présentent un TU (16). 

Or un trouble de l’attachement chez la mère la met en difficulté pour réguler les émotions négatives et 

le stress (16), engendrés d’une part par les besoins de son bébé, et majorés en post-partum par les 

remaniements dans les mêmes circuits  neuronaux (liés aux systèmes de la récompense, du stress et 

de l’affiliation) chez la femme (32), ce qui représente donc un facteur de risque ultérieur pour l’enfant 

de développer à son tour un attachement insécure et des difficultés de régulation émotionnelle (76). 

Bowlby (77) a en effet montré que le développement d’un attachement sécure chez l’enfant, est 

compromis par des périodes prolongées d’indisponibilité émotionnelle ou physique maternelles, ce qui 

est le cas dans les TU. Enfin, un bas niveau socio-économique associé à un isolement social et/ou 

familial majorent le stress parental déjà présent chez ces mères (78), et exacerbent donc l’ensemble de 

leurs difficultés. 

Ces résultats suggèrent donc que le TU maternel en soi ne serait peut-être pas suffisant pour 

expliquer à lui seul les difficultés d’interaction précoces au sein de ces dyades (20, 70, 76). Les différents 

facteurs de risque psycho-socio-environnementaux semblent avoir un effet cumulatif avec les effets des 

TU maternels, et ces familles sont donc à haut risque pour le développement des enfants et nécessitent 

donc des interventions précoces préventives (20, 59, 60). 
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2 – Neuro-physiopathologie des troubles des interactions 
précoces dans le contexte des troubles de l’usage maternels 
 

Trois voies neurobiologiques ont été identifiées pour expliquer la physiopathologie du TU : le 

système de la récompense lié à la dopamine ; le système de réponse au stress lié aux glucocorticoïdes ; 

et le système d'affiliation lié à l'ocytocine (79, 80). En effet, les phénomènes de renforcement et des 

rechutes du TU sont modulés à la fois par les systèmes de récompense et du stress (32, 33, 81), avec 

des altérations des fonctions exécutives, comme la régulation émotionnelle, la flexibilité mentale et les 

fonctions réflexives (43). Ces mêmes circuits sont impliqués dans les comportements maternels et 

d’affiliation sociale (32) et subissent des variations importantes dans la grossesse et les premiers mois 

du post-partum (16, 33, 82). En effet, des études d’imagerie par résonnance magnétique (IRM) ont 

montré des remaniements neuronaux dans les mêmes zones cérébrales chez des femmes consommant 

de la cocaïne et chez des femmes enceintes sans problématique de TU (33). Plusieurs études 

précliniques et humaines ont donc étudié les mécanismes neurobiologiques par lesquels le TU peut 

impacter les comportements parentaux (16, 32, 81) 

Le système dopaminergique de la récompense est activé par l’exposition aux opioïdes , et contribue, 

avec l’amygdale et le cortex préfrontal, à la régulation émotionnelle (33). Les antécédents d’évènements 

de vie traumatiques et les troubles de l’attachement affectent également la signalisation et l’expression 

des récepteurs de la dopamine (79, 80). Ces dysrégulations du système de la récompense peuvent 

donc atténuer la valeur gratifiante des signaux du nourrisson, qui peuvent alors être interprétés comme 

une situation neurophysiologique stressante et risquent de renforcer les émotions et affects négatifs de 

la mère (32). Cataldo et al. expliquent, en se basant sur les théories de l’attachement et de la 

mentalisation, que des troubles des interactions précoces mère-bébé peuvent ainsi apparaitre lorsque 

le système de la récompense est plus répondant au TU, ce qui génère un mauvais engagement 

émotionnel maternel et une « responsiveness » altérée (33). Ainsi, fournir des soins au bébé, via la 

situation de stress supplémentaire générée, peut augmenter le craving et le risque de rechute de ces 

mères qui pouvaient jusqu’à-lors être abstinentes (32, 33, 81).  

L’ocytocine (OT), qui régule les contractions utérines durant le travail et l’éjection de lait pour 

l’allaitement en post-partum, contribue à la sécurité émotionnelle et favorise ainsi la construction du lien 

mère-enfant (82, 83). En effet, les niveaux d’OT maternels sont corrélés avec les comportements 

maternels sensibles et prosociaux en réponse à l'initiation du nourrisson (82). Le système 

ocytocinergique coexprime également les récepteurs aux opioïdes , et des études ont montré qu’une 

utilisation chronique d’opiacés, dont les TSO, entraîne une inhibition des neurones ocytocinergiques et 

donc une diminution de sécrétion cérébrale d’ocytocine (82). Ainsi, l’utilisation d’opiacés ou des TSO 

chez les mères en post-partum pourrait diminuer leur sensibilité maternelle et altérer ainsi la qualité des 

interactions précoces avec leur nourrisson (82, 84). Daigle et son équipe (82) ont donc étudié la relation 

entre la réactivité maternelle et la libération d’ocytocine chez des mères poursuivant un traitement par 

TSO, pendant les interactions avec leurs nourrissons âgés de 4 à 6 mois, en comparaison à un groupe 

contrôle de mères. L'OT salivaire a été recueillie après dix minutes de séparation du nourrisson avant 

et immédiatement après un paradigme de 6 minutes de Still Face. Les mères exposées aux TSO ont 

eu une augmentation pré-test à post-test du niveau de concentration d'OT salivaire significativement 

plus faible par rapport au groupe contrôle, et ont présenté une plus faible sensibilité aux affects négatifs 

de leurs bébés pendant la période de réunion du Still Face, ainsi qu’un défaut d’harmonisation affective 

et comportementale. Les résultats, malgré la petite taille d’échantillon, sont concordants avec des 

études antérieures (84), et l’exposition chroniques aux opiacés dont les TSO, peut probablement donc 

participer à altérer la sensibilité et la réactivité maternelles, par la suppression du réflexe de libération 

d'OT à la stimulation du nourrisson (82).  
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On comprend donc que ces deux systèmes neurobiologiques sont interconnectés et que chez les 

mères souffrant d’un TU, l'activation de l’un peut se faire au détriment de l'autre (33). Une étude par 

IRMc fonctionnelle (85) a en effet retrouvé que les mères exposées à la cocaïne présentaient des 

niveaux d’activation cérébrales plus faibles dans les régions préfrontales, occipitales et limbiques 

(amygdale et parahippocampe) lorsqu’elles regardaient le visage de leurs enfants, par rapport à un 

groupe de mères non exposées, ainsi qu’un degré moindre d’activation dans les régions de l’insula et 

du cortex auditif lorsqu’elles entendaient les pleurs de leurs nourrissons. Une autre étude (86) a 

également montré que les mères ayant un TU de la nicotine présentaient des réponses neurales 

retardées face aux expressions faciales de leurs bébés, comparées à des mères non fumeuses. Enfin, 

des études d’IRM structurelles ont montré que les mères ayant un TU présentaient une réduction 

globale du volume de matière grise, en particulier dans les régions de l’hypothalamus, du striatum, de 

l’amygdale et du thalamus, qui sont associées aux circuits de la récompense, du traitement de 

l’information sensorielle, de la régulation émotionnelle et de l’empathie (87, 88). Or, une diminution 

prolongée des réponses neurales dans ces régions peut compromettre le comportement de la mère 

face aux besoins et aux signaux du nourrisson, et impacter négativement le développement des 

interactions précoces (33). Cette hypo-réactivité aux stimuli du nourrisson chez les mères souffrant d’un 

TU confirme donc l'hypothèse du modèle de dysrégulation des systèmes de stress et de récompense 

(81), et concorde avec les observations cliniques des interactions dyadiques précoces décrites ci-

dessus. 

Les processus impliqués dans le TU et les comportements maternels se chevauchent aux niveaux 

neurobiologique et psychologique et une approche intégrative bio-psy-sociale semble donc nécessaire 

(33) afin d’identifier les principales cibles des interventions précoces et de préventions pour soutenir 

ces mères dans les interactions précoces et prévenir les risques développementaux chez leurs 

nourrissons (79). 

 

3 – Efficacité des programmes de prise en charge intégratifs pour 
les mères ayant un trouble de l’usage et leur bébé 
 

Depuis plusieurs années, différents programmes - principalement américains - ont été développés 

afin d’apporter un soutien aux familles vulnérables, dont celles exposées aux problématiques des TU, 

pour améliorer la qualité de la relation de soins et des interactions mère-enfant (20). 

Les programmes de prise en charge intégratifs s’adressent habituellement aux patients ayant au 

moins deux comorbidités, dont un trouble de l’usage ou une pathologie psychiatrique, et sont composés 

d’équipes et de services pluridisciplinaires apportant des soins psychothérapeutiques et/ou 

pharmacologiques, afin de répondre aux différentes problématiques liées au trouble de l’usage (41). 

Des programmes spécifiques ont ensuite été développés pour différents groupes de population 

vulnérable, et utilisés pour les femmes enceintes et les mères avec leurs enfants (41, 89-91). L’objectif 

principal de ces programmes, développés pour les mères et leurs enfants (âgés de moins de 6 ans) 

(40), est de rompre le « cycle intergénérationnel du trouble de l’usage », du dysfonctionnement parental 

et des risques développementaux des enfants en améliorant les compétences maternelles (40, 41, 89, 

91-95). Deux types de programmes existent : en consultation externe (« outpatients ») ou dans des 

centres résidentiels (« residential programs » ou « therapeutic communities »), qui permettent des 

prises en charges plus longues, sur 15 à 18 mois. Cependant, parmi les nombreuses approches 

d’intervention précoce existantes, les visites à domicile restent l'un des moyens semble-t-il les plus 
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efficaces d'atteindre les familles défavorisées et de prévenir les risques de maltraitance pour les enfants 

(91, 95, 96).  

Ces programmes ne sont pas supérieurs en termes d’efficacité pour la prise en charge du TU seul 

en comparaison aux programmes d’addictologie classiques, mais ils ont montré une efficacité 

supérieure sur la santé mentale maternelle et la parentalité ce qui améliore indirectement la prise en 

charge du TU et favorise le maintien de l’abstinence (40, 97). En effet, plusieurs revues de la littérature 

et méta-analyses (40, 41, 89, 94, 95) ont montré que la réduction des symptômes de stress et de 

dépression maternels, ainsi que le soutien à la parentalité et la réhabilitation et l’ajustement psycho-

social permettent une amélioration significative des compétences maternelles, par rapport à des 

programmes classiques d’addictologie. 

Plusieurs études ont également montré le bénéfice des interventions basées sur la théorie de 

l’attachement quant au développement d’un attachement sécure chez l’enfant, via l’amélioration de la 

sensibilité des mères souffrant d’un TU (20, 49, 91). La théorie de la mentalisation est également utilisée 

dans ces programmes, afin d’améliorer la fonction réflexive maternelle, ce qui est positivement corrélé 

à l’amélioration de la sensibilité maternelle lors de jeux libres et d’interactions pédagogiques structurées 

(72, 76, 91, 98). Ces différentes approches sont également utilisées pour la prévention des rechutes du 

TU et amélioreraient ainsi indirectement les interactions précoces des mères avec leur enfant (43, 76, 

91), et les résultats persistent jusqu’à 3 mois après l’arrêt des programmes (98).  

Ces interventions doivent également prendre en compte les facteurs de stress environnementaux 

et accompagner les mères dans les démarches sociales, comme la recherche d’un logement (20). En 

effet, les approches thérapeutiques qui ciblent la réduction du stress maternel permettent une meilleure 

efficacité des interventions thérapeutiques (99), réduisent également le risque de rechute du TU en 

post-partum et diminuent le risque de maltraitance des enfants (32, 99). Les programmes de prise en 

charge intégratifs incluant des visites à domicile permettent notamment de réduire significativement le 

risque de maltraitance (95, 97), et les mères ont en effet cinq fois plus de chance de conserver la garde 

de leur enfant lorsque les enfants sont intégrés dans les programmes soins (89). 

 

Discussion 
 

Les travaux semblent donc monter que le TU maternel affecte négativement les interactions 

comportementales et surtout affectives au sein de ces dyades. En effet, les mères souffrant d’un TU 

présentent une sensibilité maternelle plus faible, des difficultés de mentalisation des émotions et des 

comportements de leur bébé, ainsi que des difficultés d’ajustement tonico-émotionnel face à la détresse 

de leur bébé, ce qui peut compromettre le développement d’interactions précoces réciproques et 

harmonieuses avec leur bébé durant ses premières années de vie. De plus, leurs nouveau-nés, déjà 

vulnérabilisés par l’exposition anténatale aux substances, au stress maternel et à l’environnement socio-

familial, s’engagent moins dans les interactions et même en-dehors d’un éventuel syndrome de sevrage 

néonatal, ce qui contribue à leurs difficultés de régulation tonique et affective. Ces enfants demandent 

donc d’autant plus d’attention dans les soins et leur prise en charge, ce qui représente un défi 

supplémentaire pour leurs mères. Certains auteurs parlent ainsi de « cercles vicieux de dysrégulation » 

(59, 60, 73), qui entretiennent et aggravent les difficultés des deux partenaires dans les interactions au 

cours de la première année.  
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Cependant, l’ensemble des études souligne qu’il est indispensable de tenir compte des différents 

facteurs de risque bio-psycho-sociaux et environnementaux associés aux TU, qui contribuent au 

maintien et à la majoration des difficultés d’interaction au sein de ces dyades. En effet, dans ces familles 

à haut risque pour le développement socio-émotionnel des enfants, le TU maternel semble représenter 

un facteur de risque supplémentaire dans les perturbations des interactions en augmentant la 

vulnérabilité et le risque de négligence et maltraitance de ces enfants (20). Ces mères sont en effet 

exposées à des niveaux de stress parental et social élevés, ont souvent une faible estime d’elle-même, 

et se sentent responsables, honteuses et coupables des symptômes de sevrage présentés par leur 

bébé (100). Elles se pensent ainsi incapables de s’occuper de leur enfant, ce qui est parfois renforcé 

par la stigmatisation fréquente des systèmes de soins (101, 102). Or la grossesse et la maternité 

pourrait représenter une motivation pour ces mères à l’arrêt des consommations de substances et au 

maintien de l’abstinence, si des accompagnements adaptés pouvaient être proposés (63, 103, 104). 

Par ailleurs, les études explorant les dysrégulations des systèmes dopaminergique et ocytocinernique 

dans le TU, permettent de mieux comprendre les difficultés parentales des mères souffrant d’un TU, et 

sont confirmées par quelques études d’imagerie cérébrale. Cependant les études ont porté sur de petits 

échantillons et la poursuite des études sur des échantillons plus grands permettrait d’obtenir des 

résultats généralisables à l’ensemble des mères souffrant de TU. 

L’Organisation Mondiale de la Santé recommande ainsi aux services de soin de créer des lieux 

accueillants et bienveillants, non-jugeant et non discriminatoires afin que  les femmes puissent 

demander des soins sans crainte de jugement négatifs (102). Le soutien communautaire apporté par 

les programmes de prise en charge intégratifs dès l’évocation d’un désir de grossesse, présenterait des 

avantages majeurs, notamment pour le bon déroulement de cette future grossesse, une adhésion aux 

soins médicaux et le maintien de l’abstinence, le travail précoce du développement de liens positifs avec 

son futur bébé et la diminution du risque de négligence et de maltraitance pour ces enfants (90).  

Le développement des connaissances parentales est au centre de toutes les interventions en 

matière de parentalité (40) et a pour but d’améliorer les compétences relationnelles de la mère et du 

bébé. La majorité des programmes de prise en charge intégratifs montrent une réduction des 

consommations de SPA et des symptômes dépressifs maternels ainsi que du stress parental, une 

amélioration de la sensibilité et de la fonction réflexive maternelle ainsi qu’un meilleur engagement du 

bébé dans les interactions précoces à 3 et 6 mois de suivi. Une amélioration de la fonction réflexive de 

ces mères, en utilisant des thérapies basées sur la théorie de la mentalisation, améliore notamment la 

sensibilité des mères et les rend ainsi plus disponibles et plus aptes à soutenir les interactions 

comportementales et émotionnelles avec leur bébé (76). Il peut donc sembler pertinent de développer 

plus avant les travaux sur le fonctionnement réflexif dans le contexte du TU, en particulier compte-tenu 

de sa forte comorbidité avec des antécédents de traumatismes et d'autres troubles psychiatriques (76). 

Par ailleurs, les bénéfices de ces programmes ont tendance à diminuer un an après l’arrêt des prises 

en charge, et il parait donc pertinent de maintenir ces interventions parentales durant au moins les trois 

premières années de l’enfant, qui constituent une période primordiale pour le développement précoce 

(40). De plus, il est important de reconnaître les relations précoces entre la mère et l'enfant comme une 

source de stress dans les programmes de prise en charge des mères ayant un TU (32, 63). Ainsi, les 

approches thérapeutiques qui ciblent la régulation du stress peuvent être importantes pour le maintien 

de l'abstinence, l’amélioration des compétences maternelles, et la diminution de l'incidence de la 

maltraitance et de la négligence des jeunes enfants (99). 

La plupart de ces interventions ont été initialement développées aux Etats-Unis pour des 

populations générales ou à haut risque, et n’ont été que secondairement mises en œuvre avec des 

parents dans le cadre de programmes de prise en charge de TU sans être spécifiquement adaptées à 

cette population particulière (41). Le développement de programmes spécifiques pour cette population 

vulnérable pourrait apporter des données supplémentaires afin de personnaliser et d’adapter, aux 
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différents profils de mères consommatrices de SPA, les modalités de prises en charges de ces dyades 

(20, 33, 95). 

 En France, le suivi des femmes enceintes souffrant d’un TU est désormais bien développé dans 

différents Centres de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA), mais il 

existe encore à ce jour peu d’unités d’hospitalisation Mère-nourrisson spécialisées en addictologie. 

Certains CSAPA commencent à développer des lieux d’accueil pour les femmes en fin de grossesse 

ou les mères souffrant d’un TU avec leurs enfants âgés de moins de trois ans. Cependant, les 

programmes d’intervention à domicile structurés et spécialisés dans la prise en charge de ces dyades 

semblent encore très rarement développés et utilisés en France. L’ensemble des études réalisées sur 

les programmes déjà existants ont recruté pour la plupart des échantillons de faible taille, des études 

sur de plus grands échantillons permettraient d’obtenir des résultats moins hétérogènes et pourraient 

permettre d’adapter plus spécifiquement les prises en charge aux différents sous-groupes retrouvés au 

sein de cette population très hétérogène (95), et faciliter leur mise en place en France. 

 

Conclusion 
 

Les facteurs de risque et perturbations neurobiologiques associés au TU maternel ainsi que les 

vulnérabilités des nouveau-nés peuvent donc affecter négativement les interactions précoces mère-

nourrisson. Les programmes de prise en charge intégratifs sont encore très rares en France. Une 

sensibilisation et une information des professionnels des secteurs de la santé et des services sociaux 

pourrait permettre une déstigmatisation de cette population vulnérable et favoriser ainsi le 

développement et l’adaptation de tels programmes de prise en charge. Le rapport français de 2020 du 

Ministère des Solidarités et de la Santé « Les 1000 premiers jours, là où tout commence » (105) 

sensibilise sur l’importance de détecter, dès l’entretien prénatal précoce, les facteurs de vulnérabilité et 

situations spécifiques nécessitant la mise en place d’un parcours de soins global coordonné par un 

« référent », afin de prévenir les troubles neurodéveloppementaux chez ces enfants. 
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Abstract : 
 

Each year in Europe, 6.5 to 11% of women with a substance use disorder (SUD) give birth to a 

child, and 59 to 70% of women in addiction programs in the United States have children. The 

consequences of substance use on infant development are well known and widely documented. Much 

less work is specifically devoted to the consequences of SUD on mother-child interactions, and even 

less on the neuro-physiopathological factors involved. However, early mother-infant interactions during 

the first year of life lay the basis for mental representations of the child in terms of interpersonal 

relationships, and play a major role in the social and emotional development of infants. The results of 

this non-exhaustive review of the literature underline the extent to which factors related to the newborn, 

in particular tonic and emotional dysregulation, may resonate with maternal defects in sensitivity and/or 

other maternal risk factors associated with SUD, reinforce each other, and aggravate in a vicious circle 

the difficulties of early interactions during the first year in these dyads. The neurobiological circuits of 

reward, stress and social affiliation are partially common, and may, under certain circumstances, 

respond preferentially to the psychoactive substance, which competes with the infant's needs and 

signals, thus diminishing maternal sensitivity. Integrative care programs offer joint management of 

maternal SUD and mother-infant interaction dysregulation, and significantly improve maternal skills and 

sensitivity, as well as the infant's relational skills. These programs are still very rare in France, and could 

improve the post-natal follow-up of these particularly vulnerable dyads. 

 

Keywords : « mother », « substance use disorder », « mother-infant interaction », 

« parenting intervention», « integrated program ». 

Résumé : 
 

Chaque année en Europe, 6.5 à 11% des femmes souffrant d’un trouble de l’usage (TU) 

donnent naissance à un enfant, et 59 à 70 % des femmes prises en charge dans des programmes 

d’addictologie aux Etats-Unis ont des enfants. Les conséquences des consommations de substances 

sur le développement du nourrisson sont bien connues et largement documentées. Beaucoup moins de 

travaux sont spécifiquement consacrés aux conséquences des TU sur les interactions mère-enfant, et 

encore moins sur les facteurs neuro-physiopathologiques impliqués. Pourtant, les interactions précoces 

mère-nourrisson durant la première année de vie posent les bases des représentations mentales de 

l’enfant en termes de relations interpersonnelles, et jouent un rôle majeur dans le développement social 

et émotionnel des nourrissons. Les résultats de cette revue non exhaustive de la littérature soulignent 

combien les facteurs liés au nouveau-né, notamment les dysrégulations toniques et émotionnelles, 

peuvent rentrer en résonnance avec les défauts de sensibilité maternelle et/ou les autres facteurs de 

risque maternels associés au TU, se renforcer mutuellement, et aggraver dans un cercle vicieux les 

difficultés d’interactions précoces durant la première année au sein de ces dyades. Les circuits 

neurobiologiques de la récompense, du stress et de l’affiliation sociale sont partiellement communs, et 

peuvent, dans certaines circonstances, répondre préférentiellement à la substance psycho-active, qui 

entre en compétition avec les besoins et signaux du nourrisson, diminuant alors la sensibilité maternelle. 

Les programmes de prise en charge intégratifs proposent une prise en charge conjointe du TU maternel 

et des dysrégulations d’interaction entre la mère et son bébé, et permettent d’améliorer significativement 

les compétences et la sensibilité maternelles, ainsi que les compétences relationnelles du nourrisson. 

Ces programmes restent encore très rares en France, et pourraient permettre d’améliorer le suivi post-

natal de ces dyades particulièrement vulnérables. 

Mots clés : « mother », « substance use disorder », « mother-infant interaction », 

« parenting intervention», « integrated program ». 


