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INTRODUCTION

. Contexte

Pendant la grossesse, les risques liés a la consommation de SPA, et en particulier d’alcool

et de tabac sont bien étabilis.

« Alcool zéro pendant la grossesse », « Vous buvez un peu, il boit beaucoup », « 9 mois,
0 alcool, 0 Tabac » ; voici quelques-uns des slogans arborés aux murs des services de

maternité ou dans la plupart des salles d’attente des médecins généralistes.

Quel fut mon étonnement lors de mon passage en stage de périnatalité, en tant qu’interne
au CHU de Caen, de voir a quel point cette question de la consommation des SPA était

difficilement abordée par les professionnels de santé de maniére générale.

Et quelle fut ma consternation de voir parfois, des femmes enceintes sous méthadone,
stigmatisées, jugées et parfois méme marginalisées par des équipes soignantes pourtant

bienveillantes.

Les différents référentiels, colloques, rencontres et fédérations qui ont porté sur les SPA
et la grossesse, a commencer par la SFA en 2003, en passant par les assises nationales
des sages-femmes en 2006 et jusqu’a I'amendement parlementaire du 3 octobre 2007,

s’accordent pour dire qu’il s’agit d’'un enjeu majeur de santé publique.

En 2011, la directrice générale de la santé avait lancé une campagne intitulée : « alcool et
grossesse, parlons en » qui avait donné lieu a une autre campagne engagée par la MILDT
appelée : « alcool et grossesse, comment en parler ». (« Alcool et grossesse, parlons-
en », 2011)

La grossesse constitue une période particuliére de la vie d’'une femme, ..., d’'un couple.

Celle-ci peut étre un déclencheur de motivation important dans la diminution et parfois

I'arrét des SPA, mais semble pour le peu insuffisante a une réelle modification, a un réel
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changement des comportements d’'usage de SPA, et en particulier chez des femmes

souffrant d’'un trouble de l'usage.

Quels soins addictologiques proposons-nous aux femmes en pré, per et post-partum en

termes de prévention, de repérage précoce et de prise en charge ?

Comment prendre en compte les dimensions médicales, psychologiques et sociales des
patientes, tant nécessaire a la bonne évaluation de cette problématique complexe, et aux

soins de ces derniéres ?

J'essaierai par ce travail, et dans la suite de précédents travaux accomplis a Caen de
tenter d’apporter quelques éléments de réponses a ce difficile mais passionnant sujet.

C’est ainsi que le travail de Tiphaine HOUET mettait déja en évidence la réalité de 'usage
d’alcool pendant la grossesse et sa sous-estimation sur 150 patientes a la maternité de
Caen en 2002. (Houet et al., 2006)

Celui-ci est suivi bien des années aprés par le travail de Gersende DAISY sur l'influence
des représentations des soins sur la prise en charge des femmes enceintes et usageres
de SPA que jassocie a un tout récent sujet de thése de psychologie d’Anaélle BAZIRE
traitant de la qualité du processus de maternalité chez les femmes toxicomanes et qui tend
a montrer I'importance de l'intensification et de 'accompagnement des patientes souffrant

d’un trouble de l'usage de substances. (Daisy, 2017; Bazire, 2017)

« SPA et grossesse : évaluation des consommations et qualité de I'information » :
voila les termes dans lesquels je souhaiterais mener mon étude a travers un entretien
semi-directif qui tentera d’évaluer I'évolution de I'usage des SPA lors de la grossesse,
associé a un questionnaire a choix multiples complété par la patiente qui esquissera

I'information percue par celle-ci concernant 'usage de SPA pendant la grossesse.

Il s’agira donc d’une étude portant sur 550 patientes, 450 en post partum immeédiat et 100
en pré partum hospitalisées au SIG ; sur 3 sites, a savoir les maternités de Bicétre, de
Caen et de Saint L6 ; et qui a pour objectif principal I’évaluation de I’évolution des
consommations de SPA lors de la grossesse d’une part et de la qualité de
'information percue par les femmes d’autre part et de I’éventuel lien entre ces deux

approches.



Il. Justification de I’étude

A. Prévalence des consommations de SPA pendant la

grossesse

1. Prévalence de la consommation d’alcool

a) Dans la population

On constate depuis une dizaine d’année le ralentissement de la diminution des ventes
annuelles d’'alcool pur en France avec en 2017 et en 2013, une quantité de 11.7 litres
d’alcool pur consommeée par habitant de 15 ans et plus et par an, soit une certaine stabilité

depuis 4 ans.

On constate également une proportion des personnes qui déclarent une ivresse dans

I'année en augmentation depuis 2005 avec 14% en 2005 contre 21% en 2017.
Les API semblent avoir baissé de 2014 a 2017 passant de 38% a 35%.

En 2017, 86.5% des personnes de 18 a 75 ans déclarent avoir bu de I'alcool dans les 12

derniers mois, et 40% au moins une fois par semaine.

2.8 verres d’alcool sont consommeés par les hommes un jour type contre 1.8 verres chez

les femmes selon leur déclaration. (J. B. Richard et al., 2019)



b) Chez la femme

20.3% des femmes déclarent en 2017 consommer de I'alcool entre une et trois fois par
semaine, contre 29.8% des hommes. 5.1% des femmes ont déclaré consommer de I'alcool

quotidiennement toujours en 2017.

La fréquence d’avoir fait au moins une API dans I'année est de 21,4% et elle passe a 7.6%

pour au moins une APl dans le mois

21.4% des femmes déclarent au moins une ivresse au cours des douze derniers mois et

1.8% déclarent au moins 10 ivresses dans I'année.

On a plutdt une consommation épisodique chez les femmes jeunes, qui correspond a une
population en age de procréer. En effet, 47% des femmes déclarent avoir eu au moins

une API dans I'année pour la tranche d’age des 18-44 ans. (J. B. Richard et al., 2019)

Ainsi une augmentation des consommations quotidiennes s’observe avec I'avancée en
age, correspondant a une consommation de culture latine, s’opposant a un mode de
consommation épisodique, important et souvent dans une recherche d’ivresse notamment

chez les plus jeunes, qu’on appelle également binge-drinking.

c) Chez la femme enceinte

23 % des femmes déclarent avoir consommé de l'alcool étant enceintes d’aprés les
données de I'enquéte périnatale de 2010, réalisée sur 13000 femmes en France. Cette
consommation déclarée n’a pas été évaluée lors de la derniére enquéte périnatale 2016,
et varie de 12 a 63% selon les études. (A. Dumas et al., 2014)

Une revue de la littérature montre que les APl concerneraient 1.4 a 7.2% des femmes

enceintes.(A. Dumas et al., 2014)



Dans une autre étude, 14.1% des femmes interrogées disent avoir eu une APl au cours

du premier trimestre de leur grossesse. (Agnés Dumas et al., 2014)

2. Prévalence de la consommation de tabac

a) Dans la population

Selon une étude récente, en 2019, 30.4% des frangais déclarent fumer.
24% des frangais déclarent fumer quotidiennement selon cette méme étude

Depuis 2014, on constate une baisse de la consommation tabagique tant chez les
hommes que chez les femmes, dans différentes classes d’ages, et chose assez
exceptionnel, chez les plus dipldmés comme chez les moins diplomés. (Pasquereau et al.,
2020)

En effet, 'accentuation des inégalités sociales concernant 'usage et le sevrage en tabac

a été mis en évidence dans nombreuses études, et était au coeur du dernier plan cancer.

Cependant, on constate que les inégalités sociales, méme si elles ne s’accroissent pas,

restent trés marquées. (Pasquereau et al., 2020)

b) Chez la femme

De 2014 a 2019, on constate une diminution significative de la consommation tabagique
des femmes dans certaines classes d’age, a savoir chez les 25-34ans, les 35-44ans et les
45-54 ans respectivement de 29.1 a 23.8%, de 30.1 a 22.5% et de 28.6 a 24%.
(Pasquereau et al., 2020)



On remarque que chez les 18-24 ans, la diminution n’est pas significative avec une
consommation de tabac pour 27% des femmes de cette classe d’age en 2019.

(Pasquereau et al., 2020)

c) Chez la femme enceinte

Globalement, la consommation de tabac juste avant la grossesse est similaire a celle des

femmes de 15 a 75 ans en population générale.

D’aprés le barométre santé 2016, 16.5% fument au moins une cigarette par jour au 3¢m¢

trimestre de grossesse. (Enquéte nationale périnatale, 2010)

3. Prévalence de la consommation de cannabis

a) Dans la population

Le cannabis constitue, et de loin, la principale SPA illégale consommée en France et dans

le monde. (Francois Beck et al., 2017)

b) Chez la femme

9% des femmes entre 26 et 34 ans déclarent avoir consommé du cannabis au moins une

fois dans I'année contre 4% des femmes entre 35 et 44 ans. (Frangois Beck et al., 2017)



c) Chez la femme enceinte

Dans lI'enquéte périnatale 2016, un questionnaire autoadministré a été préparé afin
d’évaluer la consommation de cannabis pendant la grossesse, et ceci pour la premiére

fois dans une enquéte périnatale.

21 % des femmes ayant répondu a cette enquéte déclarent une consommation de

cannabis pendant leur grossesse. (Enquéte nationale périnatale, 2010)

On ne peut comparer ce chiffre a 'enquéte périnatale de 2010 étant donné que le mode
d’évaluation de la consommation de cannabis était différent entre 2010 et 2016, la
question étant posée en entretien pour I'enquéte périnatale 2010.

3 a 10% de femmes enceintes consommeraient du cannabis selon une autre étude. (Lamy
& Thibaut, 2010)

4. Prévalence de la consommation des autres SPA

La cocaine est la SPA illégale la plus consommée apres le cannabis.

En effet, 6% des 18-64 ans l'aurait expérimentée au moins une fois dans leur vie en
2014.(Francois Beck et al., 2015a)

La consommation de cocaine chez les femmes enceintes est estimée entre 0.5 et 3 %.
(Lamy & Thibaut, 2010)

Toujours dans cette méme tranche d’age des 18-64 ans, 2,3% et 4,3% ont respectivement
déja expérimenté les amphétamines ou les métamphétamines; cette proportion
d’expérimentation est moins importante chez les femmes avec 1,3% pour les

amphétamines et 2,5% pour les métamphétamines. (Frangois Beck et al., 2015a)

Respectivement pour ces deux méme SPA, 1,1% et 3,8% des 18-25ans en aurait

consommé au cours de I'année. (Frangois Beck et al., 2015a)
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L'usage d’héroine, de champignons hallucinogénes ou de LSD dans l'année ne
concerneraient pas plus de 0.3% de la population des 18-64ans, pour chacune de ces
substances ; et également 0,3% des femmes de cette méme tranche d’age. (Francois
Beck et al., 2015a)

Il existe trés peu de données en France concernant 'usage de ces SPA illégales chez les

femmes, et encore moins chez les femmes enceintes.

Ainsi une étude estime que ces consommateurs sont composés d’un tiers de femmes, qui

sont jeunes, donc pour la plupart en age de procréer. (Claude Lejeune et al., 2003)

B. Conséquences de l'usage des SPA sur la grossesse

et le foetus

J'’évoquerais dans cette partie les principales complications périnatales des

consommations de SPA.

Celles-ci se restreignent dans cette étude a deux SPA licites, a savoir I'alcool et le tabac,
et quelques SPA dites illicites, avec en chef de fils le cannabis, mais aussi, I'héroine, la

cocaine, 'ecstasy, la MDMA et le LSD.

Le caractére lipophile des SPA favorise leur passage de la barriére foeto-placentaire ainsi

que leur diffusion dans le lait.

Des taux sanguins feetaux, et amniotiques similaires, voire supérieurs aux taux sanguins
maternels sont donc retrouvés, a la différence prés que la dégradation de ces substances
se fait trés lentement, étant donné 'immaturité des organes de dégradation, en particulier

le foie, chez I'embryon et le foetus.

Ainsi I'enfant a venir est inquiété dans toutes les étapes de sa formation, de sa conception
a ces premiéres années de vie en passant bien entendu par I'embryogénése et

'organogéneése.



En effet, des risques de malformations congénitales sont retrouvés lors de consommations
en début de grossesse et en fonction des SPA, alors qu’en fin de grossesse, il s’agit plutét

d’anomalies du développement et de pathologies néonatales.

1. Alcool

Bien qu’admis socialement et malgré son statut de SPA « licite », I'alcool constitue la SPA

la plus dangereuse pour le foetus.

Pendant la grossesse, et méme en faible quantité, une consommation d’alcool peut avoir

de graves conséquences sur I'enfant.

Ainsi, tout usage pendant la grossesse est considéré comme un usage a risque, un seulil

sans risque n’ayant pu étre défini. (Ishaque et al., 2014)

Effectivement, I'hypotrophie caractéristique de I'alcoolisation gravidique est retrouvée a

partir de consommations équivalentes a un verre par jour par exemple. (Patra et al., 2011)

a) Conséquences préconceptionnelles

Certaines études semblent montrer une diminution de la fertilité chez les femmes

consommant de l'alcool.(Cook et al., 1990)

Cependant, elles sont a prendre en considération avec réserve, étant donné la présence

de résultats contradictoires.



b) Conséquences obstétricales

La consommation d’alcool augmente le risque d'avortements spontanés au premier

trimestre.

D’un point de vue obstétrical, on constate une augmentation de la fréquence des
accouchements prématurés, 3 fois plus importante chez les femmes consommant plus de
10 verres par jour, de méme qu'une augmentation significative du taux d’hématome

rétroplacentaire. (Toutain et al., 2010; Patra et al., 2011)

Par ailleurs, le nombre d’avortements spontanés et de fausses couches croit également.

c) Conséquences néonatales

Dans les 12 premieres heures de vie peut survenir un syndrome de sevrage chez le
nouveau-né se manifestant par des trémulations ainsi que des troubles du sommeil en lien

avec une hyperexcitabilité.
De ce fait, des perturbations a I'électroencéphalogramme peuvent étre visibles.

Enfin, des difficultés a la mise en route de la respiration a la naissance peuvent nécessiter

une réanimation du nouveau-né. (Robe et al., 1981; Kocherlakota, 2014)

d) Conséquences embryo-feetales et sur I'enfant

En 1968, la description de tableaux cliniques typiques d’enfants de meéres ayant
consommé de grande quantité d’alcool pendant la grossesse par Dr Paul LEMOINE,
pédiatre frangais, donnera lieu quelques années plus tard a la définition du syndrome
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d’alcoolisation foetale dans son acception moderne, par I'équipe de Jones et Smith.(D.
Lemoine, 1968; Jones et al., 1973)

Déja I'alcoolisation maternelle était questionnée lors de ce que I'on a appelé « I'épidémie

de gin » au cours du 19°™¢ siécle par les médecins anglais en particulier.

Ainsi le SAF dit complet, constitue la premiére cause de handicap mental non génétique

chez I'enfant. (Alcool & grossesse, 2020)

Il se définit par :

v Une dysmorphie cranio-faciale ;
v" Des atteintes du systéme nerveux central ;

v" Un retard de croissance staturo-pondéral.

La prévalence du SAF est d’environ un pour mille naissances.(Roozen et al., 2016)

Des oreilles décollées et basses, un microrétrognatisme ainsi qu'une partie médio-faciale
aplatie avec des fentes palpébrales courtes constituent les principales malformations

faciales de I'enfant bien repérables a partir de 8 mois.

S’y associent des narines antéversées, un philtrum lisse ainsi qu’'un mince vermillon
constituant ainsi la morphologie faciale spécifique du SAF déja décrite par Dr LEMOINE

et par ses successeurs. (D. Lemoine, 1968)

Une déficience intellectuelle souvent associée a une microcéphalie, des troubles du tonus
musculaire, ainsi que des troubles neuropsychologiques peuvent s’ajouter a cette
malformation faciale et s’expliquent par I'atteinte du systéme nerveux central, entrainant
ainsi divers troubles qui peuvent se manifester en grandissant. (Streissguth et al., 1991;
Chudley et al., 2005a; Germanaud & Toutain, 2017)

C’est ainsi que le quotient intellectuel des enfants atteints de SAF est inférieur a 70 dans

prés d’'un quart des cas.(Streissguth et al., 1991; P. Lemoine, 1992)
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De plus, des troubles des apprentissages, du comportement, de I'attention ou encore une
hyperactivité et un déficit de la mémoire de travail peuvent se révéler assez vite chez
'enfant. (Chudley et al., 2005a; Rasmussen & Bisanz, 2009; Flak et al., 2014)

La tératogénicité de l'alcool atteint d’autres organes et entraine des malformations
cardiovasculaires, squelettiques, rénales ou encore cérébrales, présentes dans presque

un tiers des cas. (Jones et al., 1973; Roozen et al., 2016)
Si tous ces symptdmes et malformations sont présents, on dit du SAF qu’il est complet.

Des présentations incomplétes de SAF existent, et constituent un panel de troubles, allant
d’'un simple retard d’acquisition du langage jusqu’au SAF sévére et complet, que I'on a
appelé 'ensemble des troubles causés par I'alcoolisation feetale. (ETCAF) (Chudley et al.,
2005a; HAS, 2013; Germanaud & Toutain, 2017)

La prévalence de 'ETCAF est estimée a 1%.(Chudley et al., 2005a)

Parmi les femmes consommant pendant leur grossesse de l'alcool excessivement, 4 a
10% donneraient naissance a un enfant atteint de ces troubles en fonction des pays selon

une étude américaine.(Roozen et al., 2016)

2. Tabac

Les effets du tabac sur la grossesse et sur I'enfant en devenir sont bien établis, et la

littérature est assez substantielle dans ce domaine.

Sont probablement en cause dans ces complications la multitude de substances toxiques
contenus dans le tabac, mais surtout, et de maniére certaine le monoxyde de carbone

(CO) qui passe librement la barriére hémato-placentaire.

L’affinité au CO de I'hémoglobine foetale étant supérieure a celle de la mére, elle entraine

alors une hypoxie feetale ainsi que des Iésions placentaires. (Marret, 2005)
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Par ailleurs, la nicotine agissant sur les récepteurs nicotiniques du cerveau, serait
incriminée dans les manifestations comportementales et thymiques de I'enfant et de
I'adolescent. (Fried, 2002; Sithisarn et al., 2012)

a) Conséquences préconceptionnelles

Une des particularités du tabac est d’entrainer une diminution de la fertilité chez la femme,

mais aussi chez 'lhomme.

En effet, chez 'homme des anomalies du spermogramme sont fréquemment retrouvées
en termes de nombre, de vitalité et de mobilité des spermatozoides, mais aussi de leuco

et tératospermie ou encore d’altération du matériel nucléaire.

Chez la femme par ailleurs, les infections génitales sont plus fréquentes et semblent

altérer les ovocytes et étre responsables d’une stérilité tubaire.

Ainsi un retard de conception, réversible a l'arrét du tabac, est retrouvé de maniére

significative lors du tabagisme actif féminin.

Enfin les chances de réussite d’'une procréation médicalement assistée par fécondation in

vitro ou injection intracytoplasmique diminuent de 40% chez les consommatrices de tabac.

Le tabagisme féminin entrainerait une diminution a la fois du nombre de recueil d’'ovocytes
et du taux d'implantation. (Bolumar et al., 1996; Hull et al., 2000; Habib, 2005)

b) Conséquences obstétricales

Des anomalies placentaires telles que le placenta praevia ou ’hématome rétroplacentaire

sont retrouvées de maniéere plus importante qu’en population générale.
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Ainsi 25 % des hématomes rétroplacentaires sont attribuables au tabac, indépendamment
des autres facteurs de risque, alors que le risque de placenta praevia est majoré de 2 a 4

fois plus selon les cohortes. (Marpeau, 2005)

De plus, le risque de grossesse extra-utérine, grave complication et urgence vitale de la
femme en age de procréer, est multiplié par 5. (Habib, 2005; Roelands et al., 2009)

De méme le risque de fausse couche spontanée est multiplié par 2. (Pineles et al., 2014)

Enfin le risque de rupture prématurée des membranes est augmenté, et notamment pour

les grandes prématurités.

Dés lors, le tabagisme est associé a un risque plus important de grande ou petite
prématurité, de maniére significative, et ceci indépendamment des autres facteurs de

risque de prématurité. (Marpeau, 2005)

c) Conséquences néonatales

Il existe un syndrome de sevrage néonatal au tabac qui semble plus léger que pour
d’autres SPA, et qui se manifeste par des réflexes accrus, de méme que le tonus
musculaire, ou encore des trémulations associées a une irritabilite. (Law et al., 2003;
Godding et al., 2004; Vagnarelli et al., 2006)

d) Conséquences embryo-feetale et sur I'enfant

Un nourrisson exposé au tabac pendant la grossesse a trois fois plus de risque de mourir
subitement qu’un nourrisson non exposeé. (Desurmont & Schepens, 2005)

De plus le taux de mort subite diminuerait de 10 a 30 % chez les femmes qui arrétent le

tabac pendant leur grossesse, ou a I'accouchement. (Wisborg et al., 2000)
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Les pathologies respiratoires comme la bronchiolite ou I'asthme sont surreprésentés chez
les enfants dont les meéres avaient des consommations tabagiques pendant la grossesse,
et la sévérité de lasthme semble corrélée a [I'exposition a un tabagisme

environnemental.(Gilliland et al., 2003; Roelands et al., 2009)

Les explorations fonctionnelles respiratoires seraient altérées chez les nouveau-nés
exposeés au tabagisme maternel in utero, comme le montreraient plusieurs études, et ceci
a travers deux mécanismes principaux, d’abord par la réduction de la taille des voies
aériennes, mais aussi par [laltération des propriétés mécaniques du systeme

respiratoire.(Gilliland et al., 2003)

Le risque de développer une surcharge pondérale, et un diabéte dans I'enfance est

également augmenté.(Montgomery & Ekbom, 2002; Bakker & Jaddoe, 2011)

Des troubles cognitifs et comportementaux semblent mis en évidence d’un point de vue
neurodéveloppemental, avec une augmentation de Ila fréquence du TDAH
notamment.(Chudley et al.,, 2005b; Blood-Siegfried & Rende, 2010; Abbott & Winzer-
Serhan, 2012)

Enfin, il semblerait qu’une plus grande survenue de consommation de tabac et de troubles
anxiodépressifs soit remarquée, dés la préadolescence, et en comparaison aux enfants
de non-fumeurs.(Abbott & Winzer-Serhan, 2012)

3. Cannabis

Le principe actif du cannabis est le tétrahydrocannabinol (THC), lequel a des effets

dysleptiques bien connus et recherchés par les usagers.

Il est consommé en France en joints ou en bangs, et en association avec du tabac, ce qui

rend difficile I'attribution des complications de maniére certaine a cette seule molécule.

Aucun lien formel entre pathologies obstétricales et consommation de cannabis n’'a été

établi actuellement et ceci malgré un certain retard de début de prise en charge en début
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de grossesse, du fait entre autres d’une perception atténuée des contractions utérines et

des mouvements actifs du foetus.(Van Gelder et al., 2010)

Néanmoins, quelques conséquences assez spécifiques au cannabis semblent étre

identifiées.

En effet, le THC est liposoluble, et passe assez facilement la barriere placentaire grace

aux récepteurs cannabinoides, puis le cerveau du feetus le fixe trés préférentiellement.

Le faible nombre d’études, parfois controversées, concernant I'effet du cannabis sur la
grossesse et le foetus, ne semble pas mettre en évidence une tératogénicité de ce dernier,

ni un risque augmenté de prématurité. (Van Gelder et al., 2010)

Cependant, le risque de mort subite du nourrisson est augmenté. Il serait 1.5 fois plus

fréquent.(Scragg et al., 2001)

Par ailleurs, il existerait une corrélation entre I'exposition du cannabis pendant la
grossesse et les troubles des apprentissages ou encore le TDAH.(Goldschmidt et al.,
2004)

On peut remarquer aussi a I'adolescence, une plus grande survenue de consommation de
SPA et de troubles anxiodépressifs.(Goldschmidt et al., 2004)

Il semblerait que par son action sur le cortex préfrontal riche en récepteurs cannabinoides,
une atteinte des fonctions exécutives soit suspectée, et ceci notamment dans une étude
de 2004, chez des jeunes de 18 a 22 ans, exposés au cannabis in utero.(Smith et al.,
2004)

S’ajoutent a ces effets, les risques de la consommation tabagique, constituant un facteur

de confusion bel et bien toxique.
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4. Autres toxiques

a) Héroine

L’héroine est un opiace, dérivée de la morphine, elle-méme dérivée de I'opium qui provient

du pavot.

Elle se présente sous la forme d’'une poudre blanche dans son état pur, et est bien souvent

« coupée » avec d’autres substances parfois trés toxiques également.

Elle peut étre sniffée, fumée, ou injectée par voie veineuse, bien que linjection soit

nettement moins répandue, actuellement en France.

Les récepteurs du systéme opioide, sur lequel agit I'héroine, sont localisés au niveau des

systémes nerveux central et périphérique.

La courte demi-vie de I'héroine, entraine une variation importante de son taux sanguin
foetal notamment, du fait de multiples prises quotidiennes, induisant un stress du foetus

pendant la grossesse. (Armstrong et al., 2003)
Aucun effet tératogéne des opiacés purs n’a été démontré dans les études.

On constate toutefois des complications telles que les fausses couches spontanées, ou

encore la prématurité.

Le risque de RCIU est également significativement augmenté, et est estimé entre 30 et
50% lors d’'une consommation d’héroine pendant la grossesse. (Ciraru-Vigneron et al.,
1989; Hughes et al., 1995; Jansson et al., 1996)

Aussi une souffrance foetale aigue allant jusqu’a la mort in utero peut étre induite par un
manque brutal et prolongé en héroine, d’'ou I'importance d’un traitement de substitution
chez les femmes enceintes souffrant d’'un trouble de I'usage de I'héroine. (Lipsitz, 1975;

Finnegan, 1991)
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Le syndrome de sevrage néonatal, constitue la principale complication a la naissance, et
se manifeste dans 60 a 90% des cas, dans un délai de quelques heures a une dizaine de
jours. (Day & George, 2005)

Le nourrisson présente alors des signes neurologiques tels qu’une hyperexcitabilité, une
hyperréactivité, des trémulations, des clonies, des convulsions ou encore des troubles du
sommeil par exemple ; des troubles généraux tels que des sueurs, des troubles vaso-
moteurs, des larmoiement, baillements et hoquets ou encore des troubles de la régulation
thermique. (Ferraro, 1998; Day & George, 2005; Kirsch, 2012)

Peuvent s’ajouter des signes digestifs comme la diarrhée, les vomissements,
I'hypersialorrhée ou les troubles de la succion provoquant déshydratation et dénutrition ;
ou encore des signes respiratoires comme une rhinorrhée et des éternuements, une

tachypnée irréguliére, ainsi que des apnées. (Ferraro, 1998; Day & George, 2005)

La sévérité du syndrome de sevrage peut étre mesurée par le score de Finnegan qui
permet un ajustement de la prise en charge thérapeutique du nourrisson par les pédiatres.

(Finnegan et al., 1971)

La sévérité et I'ancienneté du trouble de l'usage de la mere, en association avec une
consommation peu avant I'accouchement semble étre corrélées a la gravité et a la

précocité du syndrome de sevrage chez le nourrisson.(Day & George, 2005)

Des traitements adaptés permettent d’améliorer les symptédmes du nourrisson quand le
SSNN a débuté avant la sortie d’hospitalisation bien entendu.(Finnegan, 1991; Day &
George, 2005)

b) Cocaine

La cocaine ou plus précisément le chlorhydrate de cocaine est extrait de la feuille de

cocaier.
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Elle se présente sous poudre blanche consommée le plus souvent par sniff, mais
€galement par voie intraveineuse ; ou encore sous cristaux en association avec le

bicarbonate de soude ou 'ammoniaque, communément connu sous le nom de « crack ».

Le « crack » est consommé par inhalation lors de sa combustion et avec un matériel

adapté.

Du fait de sa haute solubilité tant dans les lipides que dans 'eau, la cocaine passe trés
facilement la barriere foeto-placentaire et est retrouvée a des taux trés élevés chez le

foetus.

Il ressort des études un risque d’accouchements prématurés et d’avortements spontanés

augmentés lors de sa consommation pendant la grossesse. (Gouin et al., 2011)

L’hypertension artérielle est classiquement retrouvée chez la femme usagére de cocaine,
et est probablement en cause dans le risque augmenté d’infarctus du myocarde ou
d’accident vasculaire cérébral chez elle lors de la grossesse. (Kliegman et al., 1994)

Par ailleurs on retrouve dans certaines études un risque accru de ruptures utérine et

hépatique.

Un risque majoré de prééclampsies, d’hématomes rétroplacentaires et de RCIU
harmonieux est constaté probablement du fait du caractére vasoconstricteur de la cocaine
entrainant une hypoperfusion placentaire et un risque de Iésions ischémiques. (Oro &
Dixon, 1987; Zuckerman et al., 1989; Addis et al., 2001)

C’est ce méme caractére vasoconstricteur qui serait en cause dans les malformations du
tractus uro-génital ou cardiaques, et donc dans I'effet tératogéne de la cocaine. (Hadeed
& Siegel, 1989; Addis et al., 2001)

Certains attribuent a cette derniére la dysmorphie du visage, avec en particulier un
aplatissement de sa partie moyenne, ou la présence d’'une fente labiale qui peuvent étre

retrouvées a la naissance.

Des phénomeénes hypertensifs sont constatés chez le feetus, pouvant provoquer des
accidents vasculaires cérébraux, des hémorragies intraventriculaires et semblent en
cause dans la survenue de retard psychomoteur chez I'enfant. (Plessinger & Woods Jr,

1998)
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Il semblerait que I'exposition a la cocaine in utero provoquerait une altération de certaines
structures cérébrales telles que les corps calleux ou les lobes pariétaux et occipital par

exemple. (Singer et al., 2015)

La mort subite du nourrisson est également surreprésentée chez les enfants de méres

usageres de cocaine, avec un taux de 15% environ. (C. Lejeune et al., 2009)

Enfin 'imprégnation du nouveau-né peut se manifester par une irritabilité ainsi qu’une
hyperexcitation suivie d’'une Iéthargie avec hypotonie par une action neurotoxique directe
de cette SPA.(Hadeed & Siegel, 1989; C. Lejeune et al., 2009)

En revanche le syndrome de sevrage du nouveau-né est peu sévere, en comparaison a
celui des opiacés, et ne nécessitent pas de prise en charge médicamenteuse particuliére

dans la plupart des cas.

c) Amphétamines et métamphétamines : ecstasy et MDMA

Les métamphétamines traversent la barriére placentaire.

Elles ont une action vasoconstrictrice entrainant une diminution de la perfusion placentaire

et donc une hypoxie feetale.

L’anorexie provoquée par la prise de métamphétamines chez la mére entrainerait un

risque augmenté de RCIU. (Winslow et al., 2007)

Les accouchements prématurés et les ruptures utérines semblent étre augmentés lors de

prise de métamphétamines.(Oro & Dixon, 1987)

Un suivi périnatal irrégulier est classiqguement reconnu aux femmes consommant

amphétamines et métamphétamines.

Des décollements placentaires, des hémorragies ainsi que des problémes infectieux sont

retrouvés chez les usagéres d’ecstasy.
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Un RCIU ainsi qu'une prématurité ont également été identifiés chez les enfants exposés
a ces SPA. (Winslow et al., 2007)

On retrouve apres la naissance chez I'enfant des symptdémes neurologiques manifestant
d’abord une agitation du nouveau-né comme des troubles du sommeil, des trémulations,
ou encore un cri anormal souvent suivie d’'une phase Iéthargique avec en particulier une

mauvaise succion. (LaGasse et al., 2011)

Un effet neurotoxique sur le foetus est suggéré par certaines équipes, notamment par un
volume sous-cortical diminué associé a un déficit cognitif chez les enfants exposés aux

métamphétamines in utéro. (Chang et al., 2004)

Un risque accru de prématurité et de petits poids de naissance sont rapportés par une

synthése de la littérature relativement récente. (Ladhani et al., 2011)

Par ailleurs, des altérations neurologiques ainsi qu’une détresse néonatale seraient plus

fréquentes.

Aucune tératogénicité ne semble rapportée par les quelques études disponibles, en
dehors de quelques rares études qui évoquent une augmentation des anomalies
cardiaques, la présence de fentes labio-palatines, ou des atrésies de voies biliaires
notamment. (Nora et al., 1970; Little et al., 1988; McElhatton et al., 1999)

Il n'existe pas de réel syndrome de sevrage du nouveau-né lors de I'exposition intra-

utérine aux amphétamines ou métamphétamines.

d) LSD : un hallucinogéne

Il existe trés peu d’études cliniques et encore moins d’études épidémiologiques

concernant la consommation de LSD pendant la grossesse.

Quelques cas d’anomalies des membres, des yeux et du SNC ont été rapportés ici et la.
(Aase et al., 1970; Auerbach & Rugowski, 1967; Hanaway, 1969)
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Une augmentation du risque d’avortements spontanés est suggérée par des études assez

anciennes lors d’une exposition au premier trimestre. (McGlothlin et al., 1970)

C. Politique de sante publique et représentations

sociales

1. Politique de sante publique

a) Tabac

Chaque année en France, 73000 personnes sont tuées par le tabac selon une étude
récente.(Bonaldi et al., 2019)

La lutte contre le tabagisme est donc un enjeu majeur de santé publique et a bénéficié de
divers lois et plans gouvernementaux dans un objectif de diminuer la consommation
tabagique des frangais, la France faisant partie des pays les plus consommateurs

d’Europe, voire du monde.

On citera d’abord la loi Veil en 1976 puis la loi Evin de 1991 qui avaient toutes deux
I'objectif principal de dénormaliser la consommation de tabac, ce dernier bénéficiant
auprés de la population, d’'une représentation sociale extrémement positive permettant
d’abord une distinction sociale, puis évoluant vers la symbolique de la liberté et de

I’émancipation.
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Ainsi, le troisieme plan cancer de 2014 a 2019 a fait de la lutte contre le tabagisme son

objectif phare a travers plusieurs mesures dont je citerai les plus importantes (Wilquin et
al., 2013; Francois Beck et al., 2015b; Bourdillon, 2018) :

v

NSERNEE NN

En 2003 puis en 2009 : interdiction de vente aux mineurs de moins de 18 ans
d’abord, puis au moins de 16 ans ;

En 2007 : interdiction de fumer dans les lieus publics ;

Des avertisseurs visuels de plus en plus grands sur les paquets ;

Un paquet neutre standardisé ;

Une interdiction de fumer dans la voiture en présence de mineur-e-s et dans les
aires de jeux ;

Le choix du mois de novembre comme un mois sans tabac a l'image du
Stoptober des anglosaxons investi par les soignants depuis plusieurs années
au Royaume-Uni (depuis 2012) ;

Une prise en charge des traitements de substitution nicotinique qui a augmenté
progressivement au cours des années pour étre complétement remboursés
aujourd’hui sur prescription médicale ou de la sage-femme ;

Le développement des compétences psychosociales en milieu scolaire qui
semble étre une action parmi les plus efficaces pour prévenir 'entrée dans le
tabagisme ;

Un pictogramme femme enceinte apposé sur les paquets de cigarettes depuis
2015.

Le programme national de lutte contre le tabac qui fait suite de 2018 a 2022 rend compte

d’'un objectif de mobilisation sociale atteinte avec en particulier une efficacité de (Wilquin
et al., 2013; Guignard et al., 2018; HIll & Legoupil, 2018):

v

v
v

L’augmentation des prix si cette hausse et nette et répétée, actuellement, le
seuil de 10 euros ayant été atteint ;

La prise en charge de la substitution nicotinique pour tous depuis 2018 ;

Du mois sans tabac débuté en 2016 en France.

S’ajoute a cette politique de santé publique une démarche de « maternité sans tabac »,
qui s’'integre dans le cadre plus large de « I'hdpital sans tabac ».

Ce réseau maternité sans tabac rassemble aujourd’hui plus de 380 maternités en France.
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Une charte a été signée par toutes ces maternités qui s’engagent alors a devenir un
espace totalement non-fumeur, et s’appliquent a étre un réel espace de soins, d’éducation

a la santé et de prévention.

L’enquéte périnatale de 2016 relevait le manque d’efficacité de cette politique de lutte
contre le tabagisme ne constatant pas de réelles diminutions des consommations
tabagiques des femmes en précisant que toutes les mesures prévues n’étaient pas en

place lors de I'enquéte.

Il semble que les récents chiffres concernant 'usage de tabac dans la population montrent
une diminution des consommations de tabac chez tous, et également chez certaines
tranches d’ages de femmes comme le précise la partie prévalence de la consommation

de tabac ci-dessus. (Pasquereau et al., 2017)

b) Alcool

L’alcool constitue le 2¢me facteur de mortalité évitable en France et serait en cause selon
les derniers chiffres dans 41000 décés. (Frangois Beck & Richard, 2014; Guérin et al.,
2013)

Pourtant, et en opposition au tabac, I'impulsion en termes de politique de santé publique

est nettement moins importante.(Chaumontet et al., 2015; Cour des Comptes, 2016)

Une étude trés récente suggére le fait qu’il n'y a pas de seuil minimal de consommation
sans risques, a I'image de I'absence de seuil sans risque d’'usage de I'alcool pendant la
grossesse, a tel point qu'une des auteures de larticle utilisera comme expression

concernant l'alcool : « less is better, none is best ».(Griswold et al., 2018)

Ainsi de nouvelles recommandations d’'usage ont été faite par Santé Publique France et

par l'institut national du cancer (Santé publique France, 2017) :
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v' Pas plus de 2 verres par jour ;
v" Pas plus de 10 verres dans la semaine ;

v" Avoir des jours dans la semaine sans consommation.

Quelgques campagnes avaient été menées avec quelques phrases culte ayant marqué les

esprits.

On citera pour exemple en 1984 : « un verre ¢a va, trois verres bonjour les dégats » ou

encore le fameux : « tu t'es vu quand t'as bu » en 1991.

L’absence de mise en évidence d’un seuil minimal de consommation sans risques oblige

les femmes a une abstinence en application du principe de précaution.

Ainsi I'expertise collective de 'INSERM en 2001 énonce le conseil de ne pas boire du tout
de boissons alcoolisées pendant la grossesse, une dose minimale seuil sans

conséquence étant impossible a définir aujourd’hui. »
De méme, I'INPES en 2004 recommande une abstinence pendant la grossesse.

Le 2 octobre 2006 et en application de 'arrété ministériel de cette méme date, un message
sanitaire préconise l'abstinence de consommation d’alcool, destiné aux femmes

enceintes, et est apposé sur toutes les unités d’alcool 1 an apres.
Ce message prendra deux formes, a savoir un pictogramme ou une phrase d’information :

« La consommation de boissons alcoolisées pendant la grossesse méme a petite dose

peut avoir des conséquences graves sur la santé de I'enfant. »

c) Cannabis

Le cannabis est un produit illégal et la politique de lutte contre 'usage de cannabis s’est
longtemps résumée a une répression judiciaire des usagers et personnes détenant du
cannabis aves des peines encourues qui peuvent étre assez lourdes parfois, notamment

pour les dealers.
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Malgré ce systéme tres répressif, un des plus répressifs d’Europe, on constate que la

France est un des pays qui consomme le plus de cannabis.(Phan et al., 2016)

Depuis les années 2000, des consultations jeunes consommateurs ont été mises en place
un peu partout sur le territoire frangais afin de prévenir, de repérer les usages a risque et

d’intervenir précocement.(Obradovic, 2017)

On constate que dans les enquétes périnatales, on pose pour la premiére fois la question
de I'usage de cannabis aux femmes en 2010 ce qui rend bien entendu toute consommation

avant 2010 inexistante si I'on ne se fit qu'a ces enquétes.(Blondel & Kermarrec, 2011)

d) Autres toxiques

Probablement qu’une des plus grandes avancées en addictologie constitue la prise en
charge de l'usage des opiacés avec la mise en place d’'une politique de réduction des

dommages et des risques.

Il s’agit d’'un ensemble de mesures mises en ceuvre pour éviter les complications sanitaires
découlant principalement de l'usage de SPA par voie injectable, avec en particulier
overdoses et risques infectieux tels que les septicémies, le VIH ou encore le VHC. (F.
Beck et al., 2016)

La vente libre de seringue, puis la distribution du matériel d’injection quelques années plus
tard en association avec un effort important d’information a permis notamment une

diminution du risque de transmission du SIDA.

On illustrera également cette politique de réduction des risques et des dommages par la
mise en place de deux salles de consommation de drogue a moindre risque (SCMR), a
Paris et a Strasbourg. Elles ont pour principal objectif la poursuite de la réduction de la
morbi-mortalité. (Drugs & Addiction, 2017; Wood et al., 2004)

Deux traitements de substitution phares dans le traitement des troubles de I'usage des
opiacés en particulier, a savoir la méthadone, mais aussi la buprénorphine haut dosage
dans un second temps, permettront d’'une part la réduction drastique du marché illégal des
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opioides, mais aussi et surtout une réduction des overdoses. (F. Beck et al., 2016;
Frangois Beck et al., 2014)

Ces traitements sont autorisés chez la femme enceinte et la grossesse est une situation
privilégiée pour instaurer un traitement de substitution oral au vu des risques encourus en
cas d'usage d’opiacés pendant cette période particuliére. (Claude Lejeune, 2007b;
Substance Abuse & Mental Health Administration, 2016)

D’ailleurs, la grossesse est la seule contre-indication formelle au sevrage des opiacés du

fait essentiellement des risques obstétricaux.

2. Représentations sociales

a) De la société

Depuis quelques années on constate une uniformisation des comportements de
consommation de SPA entre les hommes et les femmes avec en particulier chez ces
derniéres I'adoption de comportements qui étaient historiquement considérés comme

propres a ’lhomme. (Simmat-Durand, 2009)

L’évolution de la consommation tabagique chez les femmes, montre a quel point la
représentation sociale d’'une SPA est essentielle dans l'usage, et notamment dans les
usages précoces. C’est ainsi que les représentations sociales influencent les premiéres
expérimentations ainsi que le maintien des consommations des SPA. (Francois Beck et
al., 2010)

En effet fumer est nettement moins différencié selon I'age, et méme si de nos jours, le
tabac est plutot associé a un bas niveau socio-économique, la cigarette a longtemps été
un moyen de distinction sociale avec dans l'imaginaire collectif une perception de ce

dernier comme « un lubrifiant social » et surtout un symbole de liberté et d’émancipation.
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Ceci est de moins en moins le cas probablement du fait des différents programmes de
lutte contre le tabac. (Peretti-Watel et al., 2009; J.-B. Richard, 2016)

La propension a arréter le tabac semble assez homogéne alors méme que la réussite du

sevrage tabagique semble lui, assez différencié selon le niveau socio-économique.

Bien qu’associer a la convivialité, I'alcool constitue un important tabou dans la société et
le produit qui bénéficie d’'une image sociale trés positive n’est jamais pointé comme
problématique en tant que tel, contrairement a I'individu souffrant d’un trouble de I'usage
de l'alcool. (J.-B. Richard, 2016)

Le cannabis est peu couteux et trés accessible bien qu’il soit pergu comme dangereux car

illégal.

L’'usage occasionnel du cannabis semble étre un mode de consommation d’individus
socialement intégrés alors que I'usage quotidien reflete plutdt des difficultés sociales ou

des situations de précarité. (Frangois Beck & Obradovic, 2017)

Les autres SPA comme I'héroine ou la cocaine sont percues comme trés négatives et
surtout comme trés dangereuses par la société probablement du fait de l'illégalité de

celles-ci. (Frangois Beck et al., 2014)

b) Des soignants

Les soignants qui font partie de la société, sont sujets aux mémes représentations sociales

et plusieurs études le montrent d’ailleurs. (Daisy, 2017)

En effet beaucoup d’entre eux évoquent un manque de temps pendant les consultations

pour aborder les consommations de SPA pendant la grossesse.

Par ailleurs, ils se représentent une sous déclaration systématique des éventuelles
usageres de SPA et pensent donc que poser la question ne permettrait pas d’avoir
d’'information. (Reynaud-Maurupt, 2011)
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Les professionnels de la maternité expriment leur manque de connaissance et de
formation en addictologie, ce qui rend d’autant plus difficile 'abord des consommations de
SPA auprés des femmes, entrainant ainsi mécaniquement une absence de repérage

précoce ainsi qu’une impossibilité a orienter vers un spécialiste. (Van Der Meersch, 2017)

Quand repérage d’'une consommation a risque il y a, ils évoquent souvent leur difficulté a

orienter vers un spécialiste. (Van Der Meersch, 2017)

Certains des professionnels de santé disent aborder le sujet en fonction du contexte
psycho-social, ce qui pose la question de la stigmatisation d’'une partie de la population
favorisant ainsi une surestimation dans les classes sociales basses ainsi qu'une sous-
estimation dans les classes sociales aisées, comme le suggérent certaines études
sociologiques. (Aubisson, 2009; Hoareau, 2012, 2013)

Enfin, un défaut d’outils adaptés pour dépister et orienter ainsi qu’une difficulté du travail
en réseau sont mis en avant par les soignants rendant cette question des consommations

de SPA lors de la grossesse difficile a évaluer.

c) Des patientes

Les patientes qui consomment des SPA pendant la grossesse ont tendance a cacher ces
derniéres, et ceci probablement du fait d’'un important sentiment de honte et de culpabilité.
Elles se sentent juger a tort ou a raison par les soignants, ce qui ne permet pas d’établir
une relation de confiance si nécessaire a la relation soignants — soignés. (Claude Lejeune,
2007a; Aubisson, 2009)

En effet, la crainte d’un regard différent porté sur elles, en cas de déclaration d’'une
consommation de SPA pendant la grossesse les pousse a ne pas en parler alors méme
que les soignants verbalisent leurs difficultés a aborder le sujet avec elles.(Desplanques,
2003; Simmat-Durand, 2007, 2009)

Par ailleurs, la peur qu’on remette en cause leur capacité a étre mére qui s’associe aux
éventualités du signalement et du placement défavorise ces patientes dans leur possibilité

d’accés aux soins.(Simmat-Durand, 2008)
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Une étude d’Hélene COUDRAY tend a montrer d’ailleurs que dans la population des
parents d’enfants placés, la proportion de troubles de l'usage de substance serait

supérieure a celle de la population générale.(Coudray, 2016)
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MATERIELS ET METHODES

. Objectifs de la recherche

A. Objectif principal de la recherche

Evaluation en pré-partum dans le cadre d’'une hospitalisation en suivi intensif de grossesse
ou en post-partum immeédiat du lien entre I'évolution des consommations de substances

psychoactives et la qualité de I'information pergue par les femmes.

B. Objectifs secondaires

v' Evaluation des consommations de SPA lors de la grossesse, en post partum immédiat
ou en pré partum en SIG, a travers un entretien semi-directif, et comparaison de celles-
ci aux consommations enregistrées dans le dossier obstétrical afin de dégager des
pistes d’'amélioration dans le recueil d’'informations addictologiques ;

v' Evaluation de l'information pergue par cette méme population concernant usage de
SPA et grossesse a travers un auto-questionnaire et pertinence de celui-ci dans
I'élaboration de pistes d’amélioration dans la délivrance des messages de prévention ;

v' Permettre une évolution réciproque des représentations sociales des patientes vis-a-
vis des soins, et celles des soignants vis-a-vis des usagéres de SPA ;

v" Décloisonner les interventions spécifiques au sein de I'hdpital et dans la prise en
charge de la femme enceinte usagére de substances psychoactives ;

v' Permettre un bénéfice direct de I'étude aux patientes en les orientant vers les soins

selon I'évaluation des difficultés présentées.
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Il. Criteres d’évaluation

Les criteres d’évaluation sont recueillis a travers :
¢ Un entretien semi-directif se décomposant en trois parties principales :

v" Données socio-démographique ou mode de vie ;
v' Traitement médicamenteux et antécédents personnels et familiaux ;

v' Evaluation de l'usage de SPA avant et pendant la grossesse.

¢ Un questionnaire a choix multiples complété en fin d’entretien évaluant I'information
retenue par les patientes ainsi que sa provenance concernant usage de SPA et

grossesse.
Les criteres d’évaluation principaux sont donc :

% L’usage de SPA avant et pendant la grossesse en ciblant trois toxiques principaux qui
sont alcool, tabac et cannabis et en ajoutant une question concernant les autres
toxiques, a savoir, héroine, cocaine, ecstasy, MDMA, LSD et drogues de synthése en

particulier.

Le questionnement reprend un cheminement identique pour tous les toxiques qui est :

v' D’abord la consommation habituelle en dehors de la grossesse ;

<

Puis I'évolution de cette consommation lors de la grossesse ;

v De plus, l'éventuelle aide proposée aux patientes concernant chaque
consommation ;

v' Et enfin, I'éventuel usage, méme minime, de chacun des toxiques pendant la

grossesse.

% L’information retenue ou percue par les femmes concernant usage de SPA et
grossesse, et ceci sur les trois mémes toxiques cités précédemment, en y associant

les mémes autres toxiques sur une derniere question.
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Le questionnement reprend également un cheminement identique pour tous les toxiques

a savoir :

v" Une premiére question demandant si les patientes sont informées du risque de
la consommation de SPA sur la santé et si oui, la provenance de cette
information ;

v" Une seconde question demandant si celles-ci sont informées du risque
spécifique sur la grossesse et sur le foetus et si oui, la provenance de cette
information ;

v" Une derniére question demandant si une information de non-dangerosité leur a
déja été donnée, et si oui sa provenance ;

v' Enfin une ultime question demandant si une aide leur a été proposée pour

arréter ou diminuer la consommation de SPA pendant la grossesse.

La provenance de l'information est évaluée de maniére stéréotypée en 4 groupes, a

savoir :

v Les soignants : MT, obstétricien, échographiste, urgentiste, sage-femme ;
v' L’entourage : familial, amical, professionnel ;

v' Les médias : télévision, radio, presse écrite, internet ;

v Autres.

Les criteres d’évaluations secondaires sont :

v' Les données socio-démographiques recueillies ;

v Les traitements pris par les patientes ;

v Les antécédents personnels et familiaux, en particulier concernant les troubles
de l'usage de SPA.
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lll. Conception de la recherche

Il s’agit d’'une étude observationnelle, multicentrique, transversale, prospective,
descriptive, exploratoire effectuée sur les maternités du CHU de Caen et de Bicétre ainsi

que sur la maternité du CH de Saint Lo.

IV. Sélection et exclusion des personnes de

la recherche

A. Critére d’inclusion des personnes qui se prétent a la

recherche

Toute femme majeure, en per-partum ou post-partum immédiat, hospitalisée a la maternité

et en capacité de communiquer en francais.

B. Criteres de non-inclusion

Les patientes ne communiquant pas en francgais.

Les patientes jugées par les équipes soignantes comme non visibles, du fait d’une

décompensation médicale, psychiatrique, ou d’une souffrance trop importante.
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V. Déroulement pratique de I’étude

A. Pour les femmes en post-partum immeédiat :

¢ Visite de pré-inclusion a J1 post accouchement :

v" Donner une information éclairée aux patientes
v' Leur expliquer I'objectif ainsi que les modalités de I'étude

v" Leur soumettre les documents d’informations et d’accord de participation

¢ Visite d’inclusion a J2 post accouchement :

v' Evaluer les patientes qui ont acceptées de participer a I'étude a travers
I'entretien semi-directif ainsi que le questionnaire a choix multiples ci-joints.

v' Enregistrer les données du dossier obstétrical.

v Attribuer des codes aux patientes qui se constituera ainsi : Ville-postpartum-

ordre d’inclusion, permettant 'anonymat des patientes incluses.

B. Pourles femmes hospitalisées au cours de leur

grossesse .

+» Visite de pré-inclusion uniquement pour les premiéres hospitalisations de la

grossesse actuelle :

v Donner une information éclairée aux patientes.
v Leur expliquer I'objectif ainsi que les modalités de I'étude.

v" Leur soumettre les documents d’informations et d’accord de participation
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++ Visite d’inclusion :

v' Evaluer les patientes qui ont acceptées de participer a I'étude a travers
I'entretien semi-directif ainsi que le questionnaire a choix multiples ci-
joints.

v' Enregistrer les données du dossier obstétrical.

v' Attribuer des codes aux patientes qui se constituera ainsi: Ville-pré-

partum-ordre d’inclusion, permettant 'anonymat des patientes incluses.

C. En fin d’entretien clinique :

Proposer aux patientes qui auront été identifiées au cours de I'entretien clinique comme
présentant une vulnérabilité psychique particuliere, les coordonnées des structures de
suivi adaptées, avec en particulier les services de périnatalité, d’addictologie ou de
psychiatrie adulte en fonction des situations et des offres de soins et afin de permettre un

bénéfice direct de cette étude aux patientes en termes d’information et d’orientation.

VI. Description des données a recueillir

Les données a recueillir sont :

+» Les accords des patientes pour participer a I'étude distribués a J1

% L’entretien semi-directif (ci-joint) :

v" Données sociodémographiques

<\

Traitement actuel
v' Antécédents personnels médicaux, chirurgicaux, obstétricaux,
psychiatriques, addictologiques

v" Données obstétricales et du nouveau-né actuelles
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v Antécédents familiaux addictologiques
v' Evaluation des consommations de SPA (alcool, tabac, cannabis et

autres) avant et pendant la grossesse
% Le questionnaire a choix multiples (ci-joint) évaluant qualité de 'information percue

et son origine pour 'alcool, le tabac, le cannabis et les autres SPA qui sera complété

en compagnie de la patiente a la fin de I'entretien semi-directif.

% L’enregistrement au décours de cet entretien des données issues du dossier

obstétrical. (Données a recueillir ci jointes)

% La triple écoute individuelle de la partie I'entretien semi-directif concernant
I’évaluation de 'usage des SPA pendant la grossesse, chaque écouteur complétera
I’évaluation individuellement, puis il y aura une confrontation des résultats. Si les
résultats sont identiques, I'évaluation est validée, si une des évaluations est
différentes des 2 autres, une écoute commune des trois écouteurs sera effectuée.

Ces derniers se mettront d’accord et valideront une évaluation.

Vil.Participation a I’étude et aspects

reglementaires

A. Promoteur de I’étude

Le promoteur de I'étude est le CHU de Caen.
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B. Meédecin investigateur et médecins associés

Les médecins associés sont les Docteures ANDRO Gwenaelle, chef du service
périnatalité de Caen, et BLAIS-LEPELLEUX Anne-Cécile, PH au service d’addictologie du
CHU de Caen.

J’ai moi-méme effectué toutes les investigations de cette étude, sur les trois maternités du
CH Mémorial de Saint Lo, du CHU de Caen et du CHU de Bicétre.

C. Participantes a I’étude

Mme INGRAIN Maryam et Mme ABERTOUN Sara ont participé a cette étude par leur
attentive écoute de la partie de I'entretien clinique évaluant les consommations de SPA
avant et pendant la grossesse permettant ainsi la triple écoute de I'étude, puis la mise en

commun de nos écoutes et augmentant ainsi la force de celle-ci.

D. Accord du CPP

S’agissant d’'une étude observationnelle, non interventionnelle, une demande au CPP a
ete faite le 15 avril 2018.

Un accord du CPP a été obtenu le 28 aout 2018 avec une appréciation de la qualité

générale du dossier.
L’étude est identifiée sous le numéro ID-RCB :2018-A01791-54

Un formulaire de d’information et de non-opposition a été signé par chaque participante

de I'étude et a été mis dans chacun de leur dossier respectif a la maternité.
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E. Temps de I'étude

Le premier entretien clinique a eu lieu a la maternité de Saint Lo le 25 octobre 2018 et le
dernier entretien a la maternité de Bicétre le 26 juillet 2020.

Ainsi je suis intervenu sur la maternité du CH de Saint Lo du 25 octobre 2018 au 21
novembre 2019, puis sur la maternité de Caen du 11 juillet 2019 au 13 décembre 2019 et

enfin sur la maternité de Bicétre du 7 novembre 2019 au 26 juillet 2020.

Tous les entretiens ont été enregistrés vocalement par un dictaphone de marque Olympus.

VIIl. Statistiques
A. Nombre sujets

S’agissant d’'une étude exploratoire, ou l'objectif principal est de nature essentiellement
descriptive, le calcul du nombre nécessaire de sujets ne peut étre envisagé. Le point
important est de pouvoir disposer d’un effectif suffisant pour réaliser différentes analyses
suivant les différentes facettes du protocole a évaluer (évolution des consommations de
substances psychoactives [1] et qualité de I'information pergue par les femmes [2] ainsi
que le lien entre ces deux approches [1+2]) et en tenant compte la faisabilité en termes
de capacité d’inclusion. Les maternités du CHU de Caen et du CHU de Bicétre totalisent
chacune plus de 3000 accouchements par an et la maternité du CH Mémorial de Saint-L6
environ 1800 par an. Ces effectifs nous permettent de proposer pour cette étude un

nombre d’inclusions conséquent :

e 150 patientes a la maternité de Saint Lo
e 150 patientes a la maternité de Caen + 50 patientes au SIG
e 150 patientes a la maternité de Bicétre + 50 patientes au SIG
Soit 550 patientes au total. Ce nombre permettra de répondre a 'ensemble des objectifs

fixés.
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B. La constitution de la base de données

Toutes les femmes ayant varié leur consommation de SPA pendant la grossesse dans
I’échantillon total de I'étude sont sélectionnées et ceci par produit, soient les femmes ayant
répondu oui a la question: « Avez-vous modifié votre consommation pendant la

grossesse ? ».

Puis, sont exclues de ces sous-groupes toutes les femmes pour lesquelles on ne dispose
pas de I'auto-questionnaire.

Ainsi on constitue 4 sous-groupes :

v 332 femmes ayant fait varier leur consommation d’alcool pendant la grossesse

v' 135 femmes ayant fait varier leur consommation de tabac pendant la grossesse
v 22 femmes ayant fait varier leur consommation de tabac pendant la grossesse
v

5 femmes ayant fait varier leur consommation des autres SPA pendant la grossesse

Il est a noter que les femmes qui ont répondu qu’elles avaient arrété la consommation de
SPA pendant la grossesse, puis qui répondent oui a la question, vous est-il déja arriver de
consommer la SPA méme a petites doses pendant la grossesse ont été comptabilisées

parmi les femmes qui ont consommé pendant la grossesse.
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2200 (550x4)

1¢re étape :
Sélection des variations

de consommation

584
2¢me étape :
Sélection des femmes
Ayant rendu
L’auto-questionnaire
494

3¢éme gtape : tri par SPA

ALCOOL TABAC CANNABIS AUTRES SPA

332 135 22 5
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C. Définition de la variable dépendante et des variables

explicatives

1. Variable dépendante

La variable a expliquer est la variation de consommation qui constitue donc la variable

endogéne et qui est évaluée par les variables qui suivent :

a) dYB1 : variation binaire de consommation

Cette variation correspond a la question: « Avez-vous modifié cette consommation

pendant la grossesse ? », et donne lieu a une réponse binaire :
1 = oui 0 =non

La réponse oui donnera lieu a la question: « comment ? », précisant le type de

modification que I'on appellera dY?2

b) dY?2 : variation ternaire de la consommation

Il s’agit du type de modification de la consommation avec 3 réponses possibles :

1 = Arrét 2 = Diminution 3 = Augmentation
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On constate que sur les 4 échantillons, il existe uniguement 3 individus qui augmentent

leur consommation, ce qui nous permet de transformer dY2 en une variable binaire :

0 = maintien de consommation 1 = arrét de la consommation

Ainsi, le choix est fait de maintenir les 3 augmentations de consommation dans cette

régression logistique.

2. Les variables explicatives :

Elles sont de 3 types :

a) Variables évaluant le niveau de consommation dans les 12

mois avant la grossesse.

Il est évalué par la fréquence des consommations pour chacune des SPA.

S’ajoute pour la consommation d’alcool 2 variables spécifiques mesurant la fréquence des

API ainsi que la fréquence des ivresses.
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(1) YF_1
Il s’agit de la fréquence de consommation pour :

+ L’alcool :

1 = absente

2 = trés occasionnelle = au moins 1 fois par an
3 = occasionnelle = au moins 1 fois par mois

4 = réguliére = au moins 1 fois par semaine

5 = quotidienne = au moins 1 fois par jour

++ Tabac, Cannabis et autres SPA :

1 = absente 2 = occasionnelle 3 = quotidienne

2) YA 2

Il s’agit de la fréquence des alcoolisations ponctuelles importantes :
1= absente
2 = moins d’1 fois par mois
3 = au moins 1 fois par mois

4 = au moins 1 fois par semaine
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(3) YL3
Il s’agit de la fréquence des ivresses
1 = absente
2 = au moins 1 par an
3 = au moins 3 par an

4 = au moins 10 par an

b) Mesure de la perception de l'information

(1) XB2

Il s’agit de I'information spécifique concernant les dangers sur la grossesse et sur le foetus

qui est donc une information positive :

1 = oui 0 =non

(2) X2S_1

Il s’agit de la provenance de cette information spécifique positive par type de soignant :

0= absente 1= Echographiste 2= Urgentiste 3=MT 4 = Gynéco 5=SF
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(3) X2E_2

Il s’agit de la provenance de cette information spécifique par type d’entourage :

0= absente 1= Collégues 2= Amis 3= Famille

(4) X2M_3

Il s’agit de la provenance toujours de cette méme information spécifique par type de

média :

0= Absente 1= Presse écrite = 2= Radio 3= Télévision 4= |nternet

(5) XB3

Il s’agit de la contre-information spécifique des dangers des consommations de SPA sur

la grossesse et sur le foetus avec une réponse binaire :

1= oui 0= non

(6) X3S_1

Il s’agit de la provenance de cette contre-information spécifique par type de soignant :
0 = Absente

1= Echographiste 2= Urgentiste 3=SF 4= Gynéco 5= MT
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(7) X3E_2

Il s’agit de la provenance de cette contre-information spécifique par type d’entourage :

0= Absente 1= Famille 2= Amis 3= Collegues

(8) X3M_3

Il s’agit de la provenance de cette méme contre-information par type de média :

0= Absente 1= Presse écrite = 2= Internet 3= Radio 4= Télévision

c) Autres variables explicatives

(1) XB4

Utilisation de la cigarette électronique :

1 = oui 0 =non

(2) XB5

Antécédents familiaux addictologiques pour chaque produit, a savoir, alcool, tabac,

cannabis et autres toxiques :

1 =oui 0 = non
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3) TP

Il s’agit de la somme des consommations de SPA :

0= 0 produit 1= 1 produit 2= 2 produits 3= 3 produits 4= 4 produits

Il s’agit de la proposition de prise en charge :

0= Abs 1= Hospit 2= Médicament 3= Autres 4= Substitution 5=CS

D. Analyse statistique

Dans un premier de temps, I'analyse statistique est descriptive. La description des
variables continues est faite par des moyennes et les écarts types et celles des variables

catégorielles par des pourcentages.

Cette analyse décrira :

v' Les consommations de SPA dans les 12 mois avant la grossesse

(\

Les consommations des SPA pendant la grossesse

v' La perception de I'information concernant 'usage des SPA et la grossesse des
femmes par produits

v Les antécédents familiaux addictologiques par produit.

v' Les données addictologiques recueillies dans le dossier obstétrical, a savoir les

consommations de chaque SPA avant et pendant la grossesse.
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Une régression logistique sur la consommation d’alcool et de tabac des femmes enceintes
a été appliquée. La méthode d’estimation est le maximum de vraisemblance en utilisant le
logiciel Eviews 10. Cette procédure est une technique beaucoup plus adaptée au modeéle

logistique par comparaison a la méthode des moindres carrées.

L’estimation de la régression est basée sur le modéle logistique qui est défini comme suit :

k

zi=Ln( Pi >=cst+2anj+el- i=12,..n
1-pi

j=1

ou p; est la probabilité d’arréter de consommer de I'alcool pour la femme enceinte i, et
(1 — p;) est la probabilité qu’elle continue a consommer de l'alcool pendant la grossesse.
Les variables X; correspondent aux variables supposées indépendantes, évaluées par le
questionnaire. Définitions des variables explicatives. Les coefficients a; sont des
parameétres associés a chaque variable, ils mesurent le degré de contribution de chaque

variable dans I'explication de la variation de la variable dépendante z;. Dans la littérature

spécialisée, le rapport 1?—;_ est appelé Odd Ratio (OR). Le terme e; correspond a une erreur

aléatoire. (Hosmer Jr et al., 2013; Osborne, 2014)
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RESULTATS

l. Pour l’alcool

A. Prévalence de consommation d’alcool

1. Fréquence de consommation d’alcool

Dans cette étude la prévalence d’'usage d’alcool pour une femme est de 60% avec :

v" Un usage trés occasionnel, soit au moins une fois par an pour 21.7% d’entre-
elles

v" Un usage occasionnel, soit au moins une fois par mois pour 38% d’entre elles,

v Un usage hebdomadaire, soit au moins une fois par semaine pour 39.5%
d’entre elles

v Et enfin un usage quotidien pour 0.9% d’entre elles

2. Fréquence des API

La fréquence des API dans cette méme population est de 49,1% avec une fréquence de :

v" Moins d’une fois par mois pour 36.5% d’entre elles
v" Au moins une fois par mois pour 10.84% d’entre elles

v' Et au moins une fois par semaine pour 1.81% d’entre elles
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3. Fréquence des ivresses

La fréquence des ivresses est de 59% chez les femmes consommatrices d’alcool avec

une fréquence de :

v" Au moins une fois par an pour 30.4% d’entre elles
v" Au moins 3 fois par an pour 23.8% d’entre elles

v" Au moins 10 fois par an pour 4.82% d’entre elles

4. Prévalence de consommation d’alcool pendant la

grossesse

Dans cette étude, la prévalence de consommation de I'alcool pendant la grossesse est de
14.9%.

Elle est de 24.4 % parmi les femmes qui ont consommeé de l'alcool dans les 12 mois avant

la grossesse.

Il est a noter que seulement une femme, parmi les 550 interrogées a débuté un usage de
I'alcool pendant la grossesse. Cependant il s’agit d'une femme qui vivait une grande

précarité sociale.

Par conséquent, d’apres ces données déclaratives, % des femmes arréteraient leur

consommation d’alcool pendant la grossesse.
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B. AQualité de I'information pergcue concernant I’alcool

1. Perception de I'information générale

96.1 % des femmes ont pergu la dangerosité de 'alcool sur la santé de maniére générale.

98.2% des femmes qui ont consommeé de I'alcool dans les 12 mois avant la grossesse ont

percu I'information quant a la dangerosité de 'usage d’alcool sur leur santé.

2. Perception de I'information spécifique

92.7 % des femmes questionnées ont pergu I'information spécifique quant a la dangerosité

de l'alcool sur la grossesse et le feetus.

94.5 % des femmes qui ont consommeé de l'alcool dans les 12 mois avant la grossesse
ont percu l'information de dangerosité de la consommation d’alcool sur la grossesse et sur

le foetus.
Cette perception de I'information spécifique provient :

v' Des soignants pour 72.6% des femmes, et majoritairement par les gynéco-
obstétriciens et par les sages-femmes.

v" De I'entourage pour 48,2% des femmes, et majoritairement par la famille

v' Des médias pour 73.2% des femmes, et majoritairement par internet et par la

télévision.
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3. Perception de la contre information spécifique

63.3 % des femmes ont pergu une contre-information spécifique minimisant la dangerosité

de l'alcool sur la grossesse et le feetus.

74.4% des femmes qui ont consommeé de I'alcool dans les 12 mois avant la grossesse ont
percu une contre information concernant la dangerosité de l'alcool sur la grossesse et le

foetus, minimisant ainsi les dangers de I'usage d’alcool sur la grossesse et le feetus.
Cette perception de la contre information spécifique provient :

v Des soignants pour 6% des femmes, et majoritairement par les médecins traitants
puis par les gynéco-obstétriciens.
v" De I'entourage pour 69.3% des femmes avec en premier lieu les amis.

v Des médias pour 7.5% des femmes avec majoritairement internet.

C. Information du dossier obstétrical

Dans 54.8 % des dossiers, on ne retrouve aucune information sur la consommation

d’alcool avant la grossesse.

Et 15.4% des dossiers ne contiennent aucune information sur la consommation d’alcool

pendant la grossesse.

Enfin 83.5 % des dossiers indiquent une non-consommation d’alcool pendant la

grossesse.
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D. Résultat de la régression logistique

Dependent Variable: DY2

Method: ML - Binary Logit (Newton-Raphson / Marquardt steps)
Date: 02/05/21 Time: 18:56

Included observations: 332

Convergence achieved after 3 iterations

Coefficient covariance computed using the Huber-White method

Variable Coefficient Std. Error z-Statistic Prob.

C 3.606963 0.911616 3.956669 0.0001

YF_1 -0.923658 0.216068 -4.274857 0.0000

YA 2 0.444280 0.218882 2.029765 0.0424

YI_3 -0.689147 0.169530 -4.065041 0.0000

XB2 1.463852 0.672231 2177602 0.0294

X281 0.025825 0.080732 0.319887 0.7491

X2E_2 -0.119663 0.105310 -1.136293 0.2558

X2M_3 0.065155 0.098169 0.663702 0.5069

XB3 -0.289533 0.534949 -0.541234 0.5883

X3S_1 -0.163953 0.146097 -1.122224 0.2618

X3E_2 0.230730 0.219290 1.052169 0.2927

X3M_3 0.079594 0.210006 0.379007 0.7047

XB5 -0.150268 0.305230 -0.492311 0.6225

TP -0.105973 0.231864 -0.457047 0.6476

PC -0.010372 0.303722 -0.034149 0.9728

McFadden R-squared 0.149665 Mean dependent var 0.756024

S.D. dependent var 0.430127 S.E. of regression 0.403896

Akaike info criterion 1.035287 Sum squared resid 51.71277

Schwarz criterion 1.207206 Log likelihood -156.8577

Hannan-Quinn criter. 1.103848 Deviance 313.7153

Restr. deviance 368.9315 Restr. log likelihood -184.4657

LR statistic 55.21617 Avag. log likelihood -0.472463
Prob(LR statistic) 0.000001

Obs with Dep=0 81 Total obs 332
Obs with Dep=1 251

Tableau 1 Tableau des résultats de la régression pour I'alcool

Le tableau 1 représente les résultats de la régression logistique par la méthode
d’estimation du maximum de vraisemblance pour la consommation d’alcool pendant la
grossesse.

Comme on pourra le constater en annexe, et en utilisant le test de Hosmer-Lemeshow
(H-L) qui considéere comme hypothése nulle que le modéle spécifie correctement les
données, ce modeéle de régression logistique est un bon modéle d’estimation de la
consommation d’alcool pendant la grossesse. En effet, la statistique H-L est égale a
7.569 avec une probabilité de 0.4766, ce qui conduit a accepter I'hypothése nulle que le
modéle spécifié estime correctement les données du questionnaire. D’autant plus, en
retenant le seuil de ¢=0.5 de probabilité d’arréter de consommer I'alcool, on évalue la
prédiction et 'espérance de cette probabilité. On constate dans le Tableau 4 en annexe
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gu’avec ce seulil, le pourcentage de la prédiction correcte est de 94.02% et le
pourcentage de I'espérance mathématique atteint 79.53%.

Le Tableau 1 de la régression estimée indique des variables explicatives statistiquement

significative avec p<0.05.

Ainsi, les 3 critéres évaluant le niveau d’'usage de l'alcool dans les 12 mois avant la
grossesse, a savoir la fréquence de consommation, la fréquence des API et la fréquence

des ivresses sont tres significatifs avec p<0.05.

En effet, la fréquence de consommation d’alcool et la fréquence des ivresses
diminueraient la probabilité relative d’arrét de I'alcool pendant la grossesse.

Au contraire, la fréquence des APl augmenterait la probabilité relative d’arrét de cette

méme SPA pendant la grossesse.

De méme, la perception de l'information spécifique aurait une influence positive favorisant

I'arrét de la consommation pendant la grossesse. (p<0.05)

Il est intéressant de noter que la constante de variation individuelle intrinséque par
rapport a la consommation d’alcool est trés significativement positive ; elle semble indiquer
une forte probabilité d’arrét de 'usage de I'alcool pendant la grossesse, toutes variables

explicatives égales par ailleurs
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E. Probabilité et vraisemblance

oe Probability of dY2
0,75
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Figure 1 Probabilité d’arrét de la consommation d’alcool pendant la grossesse

La figure 1, représentant la probabilité d’arréter de consommer l'alcool pendant la

grossesse, indique que cette probabilité se situe entre 0.6 et 0.73 a quelques exceptions
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0,4 J
03 J b
0,2

1 40 79 118 157 196 235 274 313 352

Figure 2 Vraisemblance de la consommation d’alcool pendant la grossesse
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La figure 2 qui représente la vraisemblance de la consommation d’alcool pendant la

grossesse, se situe dans une fourchette plus large entre 0.27 et 0.72.

F. Concentration

100% Cumul % des Enceintes qui arretent de consommer les SPA
80%
60%
40%
20%

0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Cumul % des Enceintes arretant SPA

-20% .
Cumul % des toutes les Enceintes

Figure 3 Courbe de concentration des arréts d’alcool pendant la grossesse

La figure 3 représente la courbe de concentration des arréts d’alcool pendant la grossesse,
et nous indique une faible concentration des arréts lors de cet épisode de vie, le coefficient
de Gini étant trés faible. En effet, a 60% de I'effectif total, 50% des femmes ont déja arrété

'usage de l'alcool.
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Il. Pour le tabac

A. Prévalence de consommation de tabac

1. Prévalence générale

Dans cette population, 24.2% des femmes ont consommeé du tabac dans les 12 mois avant

la grossesse avec une fréquence d’usage :

v" Occasionnelle dans 18 % des cas

v" Quotidienne dans 82 % des cas
Parmi ces usageéres :
v 47.7 % ont arrété leur consommation

v Et 50.8 % ont diminué leur consommation

On constate dans cette étude que 2 femmes ont débuté leur consommation de tabac
pendant la grossesse.

2. Prévalence de consommation de tabac pendant la

grossesse

La prévalence de consommation de tabac pendant la grossesse est d’environ 16% sur
toute la population de I'échantillon.
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Parmi les usageres de tabac dans les 12 mois avant la grossesse, 52.6 % continuent a

consommer pendant la grossesse.

B. Usage de la cigarette électronique pendant la

grossesse

19.6 % des usagéres de tabac utilisent la cigarette électronique pendant la grossesse.

C. AQualité de I'information pergue concernant le tabac

1. Perception de I'information générale

95.9 % des femmes questionnées dans cette étude percoivent une information de

dangerosité sur la santé de maniére générale.

97.8 % des consommatrices de tabac dans les 12 mois qui ont précédé la grossesse
percoivent une information générale de dangerosité de 'usage de tabac sur la santé.

2. Perception de I'information spécifique

90.7 % des femmes percoivent une dangerosité spécifique du tabac sur la grossesse et
sur le foetus.
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94.8 % des femmes usagéres de tabac dans les 12 mois avant la grossesse pergoivent

I'information spécifique de dangerosité du tabac sur la grossesse et sur le foetus.

Cette information spécifique provient :

v Des soignants dans 79.3% des cas avec une surreprésentation des sages-femmes.
v" De l'entourage dans 61.5 % des cas, avec en majorité la famille.

v" Des médias dans 70.6 % des cas, et majoritairement internet.

3. Perception de la contre information spécifique

50.7 % des femmes pergoivent une contre information spécifique du tabac minimisant sa

dangerosité sur la grossesse et sur le foetus.

63 % des femmes qui ont consommeé du tabac dans les 12 mois avant la grossesse
renseignent une contre information spécifique minimisant la dangerosité de la

consommation de tabac pour la grossesse et le foetus.
Cette contre information provient :

v' Des soignants pour 22.2 % d’entre elles avec majoritairement les gynéco-
obstétriciens.

v De I'entourage pour 52.8% d’entre elles avec toujours une surreprésentation des
amis.

v' Des médias pour 13.3 % d’entre elles, et par 'intermédiaire d’internet en majorité

D. Information du dossier obstétrical

13.1 % des dossiers ne sont pas renseignés pour l'usage de tabac avant la grossesse.
14 % des dossiers ne sont pas renseignés pour I'usage de tabac pendant la grossesse.

13.7 % des dossiers renseignent une consommation de tabac pendant la grossesse.
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E. Résultats de la régression logistique

Dependent Variable: DY2

Method: ML - Binary Logit (Newton-Raphson / Marquardt steps)
Date: 02/06/21 Time: 17:43

Sample: 1 135

Included observations: 135

Convergence achieved after 4 iterations

Coefficient covariance computed using the Huber-White method

Variable Coefficient Std. Error z-Statistic Prob.

C 2.516934 2.186358 1.151200 0.2497

YF_1 -0.023364 0.586238 -0.039853 0.9682

XB2 -1.627745 1.000228 -1.627375 0.1037

x2S _1 0.099722 0.114100 0.873987 0.3821

X2E_2 -0.301516 0.180908 -1.666677 0.0956

X2M_3 0.347005 0.144152 2.407211 0.0161

XB3 -0.207873 0.649614 -0.319994 0.7490

X3S_1 -0.319498 0.154589 -2.066750 0.0388

X3E_2 0.071074 0.268895 0.264320 0.7915

X3M_3 -0.399159 0.309231 -1.290812 0.1968

XB4 -1.414903 0.718722 -1.968636 0.0490

XB5 -1.215177 0.877788 -1.384364 0.1662

TP 0.371901 0.389053 0.955915 0.3391

PC -0.425910 0.109523 -3.888759 0.0001

McFadden R-squared 0.266295 Mean dependent var 0.488889

S.D. dependent var 0.501738 S.E. of regression 0.434774

Akaike info criterion 1.224177 Sum squared resid 22.87247

Schwarz criterion 1.525464 Log likelihood -68.63193

Hannan-Quinn criter. 1.346612 Deviance 137.2639

Restr. deviance 187.0831 Restr. log likelihood -93.54153

LR statistic 49.81921 Avg. log likelihood -0.508385
Prob(LR statistic) 0.000003

Obs with Dep=0 69 Total obs 135
Obs with Dep=1 66

Tableau 2 Tableau des résultats de la régression pour le tabac

Le tableau 4 expose les résultats de la régression logistique de la consommation de tabac
pendant la grossesse par la méthode d’estimation du maximum de vraisemblance. |l

montre des variables explicatives statistiquement significative avec p<0.2.

Ainsi, on peut voir que la fréquence de consommation du tabac dans les 12 mois avant la
grossesse n’a pas d’effet statistiquement significatif dans la variation de la consommation

de tabac pendant la grossesse.
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La perception de I'information spécifique concernant les dangers de 'usage du tabac pour
la grossesse et pour le foetus diminuerait la probabilité relative d’arréter le tabac de la

grossesse. (p<0.15)

De la méme maniére, une information spécifique provenant de I'entourage diminuerait

cette méme probabilité relative. (p<0.1)

Par contre, l'information spécifique provenant des médias augmenterait la probabilité
relative d’arréter le tabac pendant la grossesse et ceci de maniére tres significative avec
p<0.02.

La contre information spécifique concernant la dangerosité de 'usage du tabac pendant
la grossesse provenant des soignants diminuerait de maniére trés significative la

probabilité relative d’arréter le tabac pendant la grossesse. (p<0.05)

De la méme maniére, on constate que cette méme contre information en provenance des
meédias aurait un impact négatif sur I'arrét du tabac pendant la grossesse en diminuant sa

probabilité relative d’arrét de fagon significative. (p<0.2)

L’utilisation de la cigarette électronique pendant la grossesse diminuerait la probabilité
relative d’arréter le tabac avec p<0.05, et cette variation va dans le méme sens pour la
proposition de prise en charge et ceci avec une significativité statistique encore plus
importante. (p<0.0001)

Enfin, on peut voir que la présence d’antécédents familiaux tabagiques diminuerait la

probabilité relative d’arrét du tabac pendant la grossesse avec p<0.2.

Il semble important de noter que toutes choses égales par ailleurs, la probabilité relative
d’arréter le tabac augmenterait pendant I'état de grossesse, méme si cette variation

semble trés peu significative statistiquement. (p<0.25)
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F. Probabilité et vraisemblance
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Figure 4 Probabilité d’arrét de la consommation de tabac pendant la grossesse

La figure 29, qui représente la probabilité d’arréter le tabac pendant la grossesse nous

montre que celle-ci se situe dans une fourchette entre 0.50 et 0.73.
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Figure 5 Vraisemblance de la consommation de tabac pendant la grossesse
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La figure 30 représente la vraisemblance de la consommation de tabac pendant la
grossesse, et montre que cette vraisemblance se situe entre 0.5 et 0.72, en éliminant les

valeurs extrémes.

G. Concentration
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Figure 6 Courbe de concentration des arréts de tabac pendant la grossesse.

La figure 32 représente la courbe de concentration des arréts de tabac pendant la
grossesse. Elle montre une faible concentration des arréts lors de cet épisode de vie, le
coefficient de Gini étant trés faible, bien qu’il semble supérieur a celui de I'alcool. En effet,
a 60% de l'effectif total, seulement 40% ont arrété de fumer du tabac contre 50% pour

I'alcool.
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lll. Pour le cannabis

A. Prévalence de la consommation de cannabis

1. Prévalence générale

La prévalence de la consommation de cannabis chez les femmes dans les 12 mois avant

la grossesse est de 4%.

Parmi elles, 63,6 % ont une consommation occasionnelle et 36.4 % font du cannabis un

usage quotidien.

2. Prévalence de consommation d’alcool pendant la

grossesse

77.3 % de ces consommatrices déclarent avoir arrété le cannabis lors de la grossesse.

Ainsi, la prévalence de consommation de cannabis pendant la grossesse est d’environ
0.9%.
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B. AQualité de I'information pergcue concernant le

cannabis

1. Perception de I'information générale

86.5 % des femmes pergoivent la dangerosité de la consommation de cannabis sur la

santé générale.

95.5 % des femmes consommant du cannabis dans les 12 mois avant la grossesse

percoivent I'information de dangerosité de cette consommation sur la santé.

2. Perception de I'information spécifique

61.1 % des femmes pergoivent une information spécifique de dangerosité de la

consommation de cannabis sur la grossesse et sur le foetus.

Dans cette population d’'usageres de cannabis, 72.7 % déclare avoir eu une information
spécifique concernant la dangerosité de 'usage de cannabis pour la grossesse et le feetus

avec une provenance de cette information :

- Des soignants dans 55.6 % des cas, les échographistes et les sages-femmes étant
majoritaires

- De I'entourage dans 41.9 % des cas, surreprésenté par la famille.

- Des médias dans 55.5 % des cas, avec de nouveau internet comme média

majoritaire.
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3. Perception de la contre information spécifique

8.3 % des femmes ont une perception de contre information spécifique de la dangerosité

de la consommation de cannabis sur la grossesse et sur le foetus.

De méme, on retrouve une perception de la contre information spécifique, qui minimise
donc les risques de la consommation de cannabis chez ces mémes femmes usagéres de

cannabis dans les 12 mois avant la grossesse dans 31.8% des cas.

Les femmes déclarent que cette contre information vient

- Absence de contre information provenant des soignants
- De I'entourage dans 40.9 % des cas avec en majorité les collégues (8 personnes)

- Des médias dans 4.6% des cas, soit internet dans une seule situation.

C. Information du dossier obstétrical

55.8 % des dossiers ne sont pas renseignées pour la consommation de cannabis avant la

grossesse.

55 % des dossiers ne seront toujours pas renseignés pour la consommation de cannabis

pendant la grossesse.

1 seul dossier est renseigné avec une consommation de cannabis pendant la grossesse

sur les 550 dossiers recueillis.
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D. Résultats de la régression logistique

Coefficients Erreur-type  Statistique t Probabilité
Constante -0,27238  0,420461 -0,6478 0,531702688
Fréquence de consommation de
cannabis 0,106801 0,098784 1,081153 0,305012094
Information spécifique -0,62787 0,155068 -4,04901 0,002327267
Information spécifique soignants -0,07794 0,035681 -2,18443 0,053840879
Information spécifique entourage 0,066751  0,050813 1,313658 0,218300335
Information spécifique meédia 0,192635 0,037499 5,137129 0,000439593
Contre-information spécifique 0,527298 0,208097 2,533908 0,029671429
Contre-information spécifique
entourage -0,53368  0,120336 -4,43495 0,001264359
Contre-information spécifique médias 0,128895 0,104006 1,239311 0,243527717
Antécédents familiaux cannabis 0,378956  0,104295 3,6335 0,004585894
Poly-consommation 0,237544  0,10159 2,338255 0,04146269
Proposition de prise en charge -0,28798 0,079997 -3,59988 0,004848865

Tableau 3 Tableau des résultats de la régression pour le cannabis

Note du Tableau 3. Pour estimer la régression logistique relative a la consommation du
cannabis, on n’a pas utilisé la méthode d’estimation du maximum de vraisemblance (MV)
comme pour l'alcool et le tabac, car le nombre d’observations est insuffisant, et donc ne
permet pas d’appliquer la procédure du MV, qui est plus adaptée au modele logistique par
comparaison a la méthode des moindres carrées.

Le tableau 6 nous indique les résultats de la régression logistique de la consommation de

cannabis par la méthode d’estimation des moindres carrés pour le cannabis. Nous

regarderons les résultats significatifs pour une probabilité <0.20.
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On peut constater que comme pour le tabac, la fréquence de consommation de cannabis
dans les 12 mois avant la grossesse ne semblerait pas agir sur la variation de

consommation de cannabis pendant la grossesse.

En revanche, I'information spécifique concernant les risques d’'usage de cannabis sur la
grossesse et sur le foetus diminuerait la probabilité relative d’arréter le cannabis pendant

la grossesse et ceci de maniere trés significative. (p<0.005)

Par ailleurs on peut voir que cette méme information spécifique en provenance des
soignants agirait dans le méme sens en diminuant la probabilité d’arréter 'usage de
cannabis pendant la grossesse. (p<0.1)

A contrario, on constate que I'information spécifique en provenance des médias aurait,
elle, un impact positif sur I'évolution de la consommation de cannabis pendant la
grossesse en augmentant la probabilité relative d’arréter cette SPA pendant cette méme
période et avec une tres forte significativité, p étant inférieur a 0.0005. (p<0.0005)

De plus la contre-information spécifique concernant 'usage de cannabis et la grossesse
augmenterait la probabilité relative d’arrét de cette substance pendant la grossesse.
(p<0.05)

Au contraire, cette méme contre information spécifique en provenance de I'entourage

diminuerait la probabilité relative d’arréter le cannabis pendant la grossesse. (p<0.005)

La présence d’antécédents familiaux d’'usage de cannabis et la poly consommation
augmenteraient de maniere significative la probabilité relative d’arréter de consommer

cette SPA pendant la grossesse avec p respectivement inférieur a 0.005 et a 0.05.

Enfin et de fagon identique au tabac, la proposition de prise en charge diminuerait
significativement la probabilité relative d’arréter le cannabis pendant la grossesse.
(p<0.005)

On relevera que la constante, qui indiquerait la probabilité relative d’arréter le cannabis

toutes choses égales par ailleurs n’est pas statistiquement significative dans ce modéle.
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E. Probabilité et vraisemblance
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Figure 7 Probabilité d’arrét de la consommation de cannabis pendant la grossesse

La figure 7 représente la probabilité d’arréter de consommer le cannabis pendant la
grossesse et montre que cette derniere se situe entre 0.45 et 0.75 a 2 exceptions pres.
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Figure 8: Vraisemblance de la consommation de cannabis pendant la grossesse
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La figure 8 représente la vraisemblance de la consommation de cannabis pendant la
grossesse. Celle-ci se situe dans une fourchette qui semble similaire en valeur a celle de
la probabilité relative d’arréter de consommer du cannabis, les courbes étant

ressemblantes, a savoir entre 0.45 et 0.75.

F. Concentration
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Figure 9 Courbe de concentration des arréts de cannabis pendant la grossesse

La figure 9 représente la courbe de concentration des arréts de cannabis pendant la
grossesse et nous montre de maniéere similaire aux autres toxiques un coefficient de Gini
relativement faible indiquant une faible concentration des arréts de cannabis pendant la
grossesse. Ainsi, a 60% de l'effectif total des femmes, 50% ont arrété leur usage du

cannabis, comme pour l'alcool.

71



IV. Pour les autres SPA

A. Prévalence de la consommation des autres SPA

5 femmes déclarent avoir consommé d’autres SPA en dehors de I'alcool, du tabac et du

cannabis dans les 12 mois avant la grossesse, et ceci de maniére occasionnelle.
Les SPA consommés sont la cocaine ainsi que les amphétamines en particulier.

4 parmi ces 5 usageéres affirment avoir arrété cette consommation pendant la grossesse

et une d’entre elles révéle des consommations de cocaine pendant la grossesse.

Les usageres d’autres SPA représentent donc environ 1% des femmes dans les 12 mois
avant la grossesse d’aprés cette étude et la prévalence d’usages d’autres SPA pendant la

grossesse est d’environ 2%eo.

B. AQualité de I'information pergue concernant les

autres SPA

60 % des femmes déclarent percevoir une information de la dangerosité de la

consommation des autres SPA sur la santé de maniéere générale.

61.2 % disent ne pas avoir pergu d’information spécifique de la dangerosité de la

consommation d’autres SPA sur la grossesse ou sur le feetus.
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21.3 % des femmes affirment avoir regu une contre information minimisant la dangerosité

de l'usage d’autres SPA sur la grossesse et sur le foetus.

4 parmi les femmes usagéres de SPA dans le 12 mois avant la grossesse déclarent avoir
recu une information spécifique concernant la dangerosité de la consommation de SPA
pendant la grossesse, et 1 de ce méme groupe dit avoir regu une contre information

spécifique.

C. Information du dossier obstétrical

39.5 % des dossiers ne sont pas renseignés sur la consommation des autres SPA avant

la grossesse, le reste étant renseigné comme ne consommant pas d’autres SPA.

74.3 % des dossiers ne sont pas renseignés pour la consommation des autres SPA
pendant la grossesse.

1 seule consommatrice d’'une autre SPA est renseignée pour une consommation pendant
la grossesse.
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DISCUSSION

. Les données addictologiques du

dossier obstétrical

On peut dire qu’en dehors du tabac, les consommations avant la grossesse sont trés mal
renseignées dans les dossiers obstétricaux pour l'alcool, le cannabis et les autres
toxiques. Cette information si importante a une bonne évaluation des usages et a un bon
repérage ne semble pas prise par les soignants de la maternité. Elle est pourtant

essentielle.

Par ailleurs, pendant la grossesse, on constate de la méme maniére que les
consommations de cannabis et d’autres SPA ne semblent pas recueillies alors que celles

de l'alcool le deviennent.

Ainsi, presque toutes les patientes sont renseignées comme ne consommant pas d’alcool
pendant la grossesse ou ne sont pas renseigneées alors que I'étude effectuée montre une

prévalence de consommation déclarées d’alcool a 15% pendant la grossesse.

De méme, pour le tabac, dont la consommation est plutét bien renseignée sur les dossiers
obstétricaux, on reléve dans ces derniers une prévalence de consommation déclarée de
tabac pendant la grossesse a 13.7% alors que celle de I'étude évalue cette méme

prévalence a 16%.

Cette étude montre que le recueil des consommations est insuffisant, en particulier pour
I'alcool, le cannabis et les autres SPA, ce qui ne permet pas d’avoir une bonne évaluation
et donc un repérage précoce des usages a risque si nécessaire a la mise en ceuvre d’'une

bonne prise en charge.
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L’hypothése d’'une certaine efficacité de la politique de lutte contre le tabagisme sur la
formation et I'information des soignants pourraient expliquer que ces derniers posent plus

facilement la question de la consommation tabagique aux patientes.

On peut penser aussi, que c’est la visibilité de cet usage, les femmes ayant besoin de
sortir en dehors des « maternités sans tabac » pour fumer, qui rend la question facile a

poser et le repérage plus simple.

ll. La prévalence des consommations et la

littérature

A. Alcool

Les femmes consomment assez fréequemment de 'alcool en dehors de la grossesse avec
des usages occasionnels et hebdomadaires qui représentent presque 80% des

consommations.

v’ 49% des femmes ont eu au moins un épisode d’API dans les 12 mois avant la
grossesse et 11% ont eu au moins une fois par mois une API toujours sur cette méme
période

v 59% ont eu au moins une ivresse dans les 12 mois avant la grossesse et 24% ont eu
au moins 3 ivresses au cours de cette méme période.

v Cette étude révele que 25% des usageéres « habituelle » d’alcool continueraient
a consommer cette substance pendant leur grossesse.

v' La prévalence de la consommation déclarée d’alcool pendant la grossesse serait

de 15% selon cette étude.
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Cette prévalence est a mettre en perspective avec I'enquéte périnatale de 2013 qui évalue

la prévalence des consommations d’alcool pendant la grossesse a 23 %.

De méme selon des chiffres récents de santé publique France, 47% des femmes entre
18-44 ans déclarent avoir eu au moins une API dans I'année, ce qui semble assez proche
des 49% retrouvé dans cette étude.

B. Tabac

Dans cette étude, 24% des femmes consomment du tabac dans les 12 mois avant la

grossesse avec une consommation quotidienne dans la plupart des cas.

v' 82% de ces femmes consomment quotidiennement toujours sur les 12 mois avant la
grossesse.

v' Presque 48% déclarent avoir arrété le tabac pendant la grossesse, ce qui semble
relativement faible.

v' Cette étude révele que 16% des femmes consommeraient du tabac pendant la

grossesse.

Cette prévalence semble trés proche de celle du barométre santé 2016 qui a évalué a
16.5% la proportion de femmes qui fument au moins une cigarette par jour au 3°m¢

trimestre de grossesse.

Ainsi il semble y avoir une plus grande difficulté a arréter le tabac qui pourrait
éventuellement s’expliquer par une plus grande dépendance a la nicotine par rapport aux

autres SPA, et donc par un pouvoir addictogeéne plus important de celle-ci.

On peut penser aussi que la consommation d’alcool pendant la grossesse étant tabou, il
existe une sous déclaration par les femmes de leur usage d’alcool pendant la grossesse

qui expliquerait cette différence.
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C. Cannabis

Cette étude affiche une prévalence de consommation déclarée de cannabis dans les 12

mois avant la grossesse s’élevant a 4%.

v' 36% d’entre elles consomment de maniere quotidienne.
v 0.9% des femmes de cette étude déclarent avoir consommé du cannabis

pendant la grossesse.

Ce chiffre est assez inférieur a la prévalence retrouvée dans I'enquéte périnatale 2016 qui
a évalué 'usage de cannabis pendant la grossesse par un questionnaire autoadministré,
et qui était de 2.1%.

Ainsi des auto-questionnaires pourraient avoir un intérét dans le recueil d’'information, et

en particulier pour les SPA illicites.

D. Autres toxiques

1% des femmes de cette étude déclarent avoir consommé une autre SPA dans les 12

mois avant leur grossesse.

v' 2%, soit 1 personne dans cette étude, déclare avoir consommer de la cocaine

pendant la grossesse.

Il existe trés peu de données concernant 'usage des autres SPA pendant la grossesse.
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lll. La perception de I'information

L’'information générale de dangerosité de I'usage des SPA sur la santé semble trés bien

percue par les femmes, et ceci particulierement pour I'alcool, le tabac et le cannabis.

De méme l'information spécifique de dangerosité des consommations de SPA sur la
grossesse et sur le foeetus reste tres bien pergue par les femmes pour I'alcool et le tabac,
et a tendance a se dégrader pour le cannabis.

En effet, seulement 61% des femmes de cette étude disent avoir regu une information

spécifique de dangerosité du cannabis sur la grossesse et sur le feetus.
Cependant, on constate dans cette étude que :

v' 63% des femmes pergoivent une contre information concernant la dangerosité de
I'alcool sur la grossesse et le foetus
v 50% des femmes percoivent une contre information concernant la dangerosité du

tabac sur la grossesse et sur le foetus.

Ainsi la contre information semble prendre, d’aprés cette étude une part importante de

I'information globale, en particulier pour I'alcool et le tabac

A. Quels soignants ?

On constate dans cette étude que la sage-femme a une place centrale dans la délivrance
de l'information spécifique de dangerosité des consommations d’alcool, de tabac et de
cannabis sur la grossesse et le foetus. Elle se situe en effet en premiere position devant
les 4 autres soignants spécifiés dans I'étude, et en particulier devant le médecin traitant et

le gynéco-obstétricien.
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On remarque aussi que la contre information spécifique relative a la dangerosité des
consommations d’alcool et de tabac sur la grossesse et sur le foetus est essentiellement
percu des femmes en provenance du gynéco-obstétricien, et également du médecin

traitant pour 'alcool.

B. Quels entourages ?

Cette étude montre que la famille a un réle prépondérant dans la délivrance de
I'information spécifique pour les 3 SPA les plus consommées en France, a savoir I'alcool,
le tabac et le cannabis. En effet, les femmes percoivent une information spécifique sur la
dangerosité des usages d’alcool, de tabac et de cannabis de fagon majoritaire en

provenance de leur famille.

Par ailleurs, il semblerait que les amis en premier lieu et les collégues de travail en
deuxiéme lieu, soient de trés mauvais conseillers, la contre information spécifique de
dangerosité de l'alcool et du tabac provenant plutét des amis et celle du cannabis

provenant plutdt des collegues.

C. Quels médias ?

Internet semble étre le principal média pourvoyeur d’'information spécifique et de contre-

information spécifique.

En effet l'information spécifique de dangerosité est pergue comme étant en provenance
d’internet par une grande partie des femmes pour I'alcool, le tabac et le cannabis, puis par

la télévision uniquement pour l'information spécifique concernant I'alcool.

Par ailleurs, la provenance de la contre information spécifique pergue de dangerosité des

SPA sur la grossesse et le foetus est dominée sans équivoque par internet
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On peut donc voir la place qu’a pu prendre internet devancant méme la télévision, média

plus classique dans a la fois I'information spécifique et la contre-information spécifique.

L’'information est consultée immédiatement, mettant parfois en péril le lien soignants

soignés.

IV. Quels liens entre perception de
'information et variation des

consommations des SPA

A. L’information spécifique et la consommation

Cette étude met en valeur la perception d’'une information spécifique de dangerosité de
'usage de SPA sur la grossesse et le foetus ainsi que la perception d’'une information

spécifique en provenance des médias qui augmenteraient la probabilité d’arrét des SPA.

v En effet, la perception d’'une information spécifique de dangerosité de 'alcool sur la
grossesse et sur le feetus augmenterait la probabilité relative d’arréter I'alcool
pendant la grossesse.

v De méme, la perception d’une information spécifique en provenance des médias
de dangerosité du tabac et du cannabis sur la grossesse et sur le foetus favoriserait

I'arrét de 'usage de tabac et de cannabis pendant la grossesse.
Pour l'alcool, on peut questionner ce lien au vu de la sous déclaration des consommations
d’alcool chez les femmes enceintes de fait probablement d’un sentiment de honte accru

et de culpabilité manifeste.

80



En effet, on peut constater la carence d’une réelle impulsion pour une politique de santé
publique ciblant I'alcool, contrairement a celle menée contre le tabagisme depuis une

vingtaine d’années.
Pas réelle impulsion des politiques de santé publique concernant I'alcool et la grossesse.

Le non-recueil de la consommation d’alcool des patientes par les soignants de la maternité

dans le dossier obstétrical symbolise assez bien cette carence d’ailleurs.

En revanche, on constate dans cette étude que la perception de l'information spécifique
de dangerosité des consommations de SPA sur la grossesse et sur le foetus pourrait
également augmenter la probabilité relative de maintenir un usage de SPA pendant la
grossesse. De la méme maniéere, cette méme perception en provenance de I'entourage et

des soignants favoriserait le maintien des consommations de SPA pendant la grossesse.

v En effet, la perception de la dangerosité du tabac sur la grossesse et sur le foetus
semblerait diminuer la probabilité relative d’arréter le tabac pendant la grossesse.

v" De plus la perception de la dangerosité du cannabis sur la grossesse et sur le foetus
en provenance de l'entourage et des soignants diminuerait respectivement la

probabilité d’arréter le tabac et le cannabis.

Ainsi, avoir I'information ne suffirait pas a modifier son comportement, en particulier pour

les produits trés addictogénes.

Un renforcement du sentiment de culpabilité et de 'autodévalorisation remettant en cause

la capacité des femmes a étre mére et pouvant impacter le processus de maternalité.
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B. Le poids de la contre-information

Cette étude met en exergue le poids de la contre information dans le maintien des
consommations de SPA pendant la grossesse.

En effet, on peut dire que la perception de la contre information de dangerosité des SPA
sur la grossesse et sur le foetus en provenance des soignants, des médias et de
I'entourage diminuerait la probabilité relative d’arrét des consommations de SPA pendant

la grossesse.

v' D’abord, la perception de contre information de dangerosité du tabac en
provenance des soignants et des médias diminuerait la probabilité relative d’arréter
le tabac pendant la grossesse.

v' De plus, la perception de contre information de dangerosité du cannabis en
provenance de I'entourage diminuerait également la probabilité relative d’arréter le

cannabis pendant la grossesse.

Par ailleurs on constate de maniére assez paradoxale que la perception d’'une contre
information de dangerosité du cannabis sur la grossesse et sur le feetus entrainerait une

augmentation de la probabilité d’arrét du cannabis pendant la grossesse.

C. Lagrossesse comme facteur motivationnel

D’aprés cette étude, plusieurs éléments nous permettent de penser que les femmes
enceintes ont une propension « naturelle » a I'arrét des consommations de SPA et que
par conséquent I'état de grossesse constituerait ainsi une période particulierement propice

au changement de mode de vie pour la femme.
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v En effet, on constate tout d’abord que la constante, qui indique la probabilité relative
d’arréter la SPA, toutes choses égales par ailleurs, est trés significative pour
I'alcool, indiquant ainsi une propension a arréter I'alcool chez les femmes enceintes.

v De plus, on peut voir au niveau des courbes de probabilité de I'alcool, du tabac et
du cannabis, que la probabilité d’arréter chacune de ces substances pendant la
grossesse se situe dans une fourchette relativement haute, et ceci particulierement
pour I'alcool.

v' Enfin et de maniére similaire, on pourra constater sur les courbes de Lorenz une
faible concentration des arréts de I'alcool, du tabac et du cannabis, a travers un
coefficient de Gini assez faible pour ces trois substances, indiquant un pourcentage

d’arréts cumulés proche du pourcentage de I'effectif cumulé.

Ainsi, et d’aprés les éléments de I'étude décrivant les liens possibles entre la variation des
consommations et la perception de I'information, il semblerait que I'état de grossesse en
lui-méme constituerait un facteur motivationnel important a I'arrét des consommations de

SPA pendant la grossesse.

Peut-étre les remaniements psychiques inhérent a I'état de grossesse sont en cause dans
cette capacité de changement et dans la mise en ceuvre de cette motivation a I'arrét des
SPA.

Ce propos est a relativiser du fait en particulier d’'un recueil déclaratif des consommations
avec la notion importante de sous déclarations des consommations de SPA pendant la

grossesse et en particulier pour I'alcool.
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V. Autres variables explicatives de la

variation des consommations

A. Les antécédents familiaux addictologiques

Les antécédents familiaux entraineraient tantét une augmentation de la probabilité

d’arréter les SPA pendant la grossesse, tantét une diminution.

v En effet, les antécédents familiaux tabagiques diminueraient la probabilité relative
d’arrét de consommation de tabac pendant la grossesse.
v' Par contre, les antécédents familiaux d’'usage de cannabis augmenteraient la

probabilité d’arréter le cannabis pendant la grossesse.

Bien que la premiére proposition soit assez cohérente avec les données de la littérature,
il semblerait que le statut d’illégalité du cannabis constitue une possible explication au
sens de la relation de cette deuxiéme hypothése. Par ailleurs, on peut questionner la taille
de l'effectif des femmes usagéres de cannabis qui sont 22. De plus, il est intéressant de
constater que les usagers de cannabis ont proportionnellement plus de poly-
consommation que les autres usagers de SPA, ce qui pose la question du transfert de
dépendance, et donc de 'augmentation éventuelle des consommations des autres SPA

dans cette population.

Enfin, il sera intéressant de préciser dans le cadre d’un autre travail peut-étre s'il s’agit
d’antécédents familiaux addictologiques chez des parents du 1¢" degré, ou pour des liens

de parentalité plus éloignés.

Nous conserverons la deuxiéme hypothése étant donné que I'effectif du groupe cannabis

reste faible.
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B. Le niveau d’usage dans les 12 mois avant la

grossesse

Il semblerait que le niveau d’'usage dans les 12 mois avant la grossesse aurait également

un impact sur la modification de la consommation des SPA pendant la grossesse.

v' En effet, on reléve que la fréquence de la consommation d’alcool dans les 12 mois
avant la grossesse ainsi que celle des ivresses au cours de la méme période
diminueraient la probabilité relative d’arréter I'alcool pendant la grossesse.

v" Au contraire, la fréquence des API dans les 12 mois ayant précédé la grossesse

augmenterait la probabilité d’arréter I'alcool pendant la grossesse.

Ces résultats qui semblent contradictoires pourraient peut-étre s’expliquer par des
modalités de consommations différentes entre les femmes avec en particulier un mode de
consommation latin, plus sujet a un développement d’'une dépendance physique et qui
concernent les classes d'age plus agées, et un mode de consommation de type
anglosaxon, dont les API en constituent un bon indicateur, chez les plus jeunes, aussi

appelé binge-drinking.

Enfin, on ne montre pas dans cette étude de lien particulier entre les niveaux de
consommation des autres SPA et la variation de consommation, en remarquant tout de
méme que pour simplifier le modéle statistique, les niveaux d’'usage du tabac et du

cannabis ont été simplifiés en un usage quotidien ou hebdomadaire.

Ainsi, il y aurait probablement un intérét a regarder si des liens apparaissent en précisant

un peu plus le niveau d’'usage de ces substances.
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C. Lacigarette électronique

L’'usage de la cigarette électronique dans cette étude diminuerait la probabilité d’arréter le
tabac, et favoriserait donc la consommation de tabac pendant la grossesse.

Ainsi, d’apres cette étude, l'utilisation de la cigarette électronique en tant que moyen de

sevrage ne semble pas adaptée.

Cependant il serait intéressant de spécifier cette utilisation de la cigarette électronique en
fonction du niveau de consommation de tabac dans les 12 mois avant la grossesse afin

de préciser un peu plus cette question qui fait débat chez les spécialistes.

D. La proposition de prise en charge

Cette étude met en exergue la proposition de prise en charge des soignants de la
maternité qui semblerait avoir un impact négatif dans I'arrét des consommations de SPA

pendant la grossesse.

v En effet, la proposition de prise en charge du sevrage tabagique diminuerait la
probabilité relative d’arrét du tabac pendant la grossesse.

v De méme, la proposition de prise en charge de l'usage de cannabis dans les 12
mois avant la grossesse, semble agir dans le méme sens que le tabac en diminuant

la probabilité relative d’arréter le cannabis.

Ce paradoxe qui serait qu’une proposition de prise en charge effectuée par un soignant
aurait un effet négatif sur 'arrét des consommations de SPA pendant la grossesse

m’évoque plusieurs choses constatées cliniquement et retrouvées dans la littérature.

D’abord une proposition de prise en charge ne signifie absolument pas une prise en
charge, et peut signifier qu'une grande partie des femmes vues au cours de cette étude

refusent les propositions de prise en charge des soignants, et en particulier pour le tabac.
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Ainsi la majorité des femmes qui arrétent leur usage de tabac pendant la grossesse le font
sans aucune aide, et plus précisément sans avoir recours a une consultation spécialisée
ou a une substitution nicotinique par exemple. Cela peut signifier a la fois que I'état de
grossesse est un état favorable a I'arrét des SPA, et aussi que probablement les femmes
qui arrivent a arréter sans aide particulieres sont tres peu dépendantes aux produits. Peut
étre également que d’autres facteurs permettraient d’expliquer cet arrét des SPA pendant
la grossesse a savoir en particulier les désagréments de début de grossesse ou encore le

soutien du conjoint dans l'arrét par exemple.

Par ailleurs, la maniere de proposer la prise en charge est trés importante et I'abord
motivationnel associé a une écoute empathique ainsi que la valorisation de toute
diminution de consommation de SPA, quand bien méme elle serait minime sont essentiels
a la relation de confiance qui doit s’établir entre les soignants et les soignés et a
'engagement du soin. On peut voir comme les représentations soignantes des usagéres

de SPA peuvent étre extrémement négatives, culpabilisantes voire maltraitantes parfois.

J’ai pu remarquer d’ailleurs dans cette étude comme les femmes qui ont réussi a arréter
leur consommation de tabac pendant la grossesse disent ne pas comprendre celles qui
consomment pendant la grossesse et les juger trés négativement alors méme qu’elles

étaient dans cette situation au début de la grossesse.

Par ailleurs les usagéres des SPA pendant la grossesse semblent parallelement trés
sensibles aux jugements des soignants, renfor¢ant ainsi leur sentiment de culpabilité déja

bien ancré.

La question de I'information et de la formation des soignants de la maternité dans le recuelil
de l'information addictologique et donc dans la prise en charge des troubles de l'usage
des SPA semble étre centrale dans le repérage précoce et dans soin que I'on doit apporter

aux femmes dans cette période si importante de la vie.

D’ailleurs I'exemple de I'alcool est trés parlant, sur les 550 patientes recrutées dans cette
étude, aucune n’a eu de proposition de prise en charge de l'arrét d’alcool pendant la

grossesse.
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E. Poly consommation

Il est a noter que la plupart des usagéres d’alcool ne consomme que de l'alcool, que pour
les usageéres de tabac, la plupart consomme deux SPA alors que les usageres de cannabis

sont pour la majorité d’entre elles poly consommatrices.

Ainsi cette étude semblerait montrer un lien entre la poly-consommation et I'arrét d’'usage

de cannabis pendant la grossesse.

En effet, on constate que la poly-consommation chez les usagéeres de cannabis dans les
12 mois avant la grossesse augmenterait la probabilité relative d’arrét du cannabis

pendant la grossesse.

Ce résultat qui peut sembler paradoxal est a mettre en lien avec une question bien connue
des addictologues a savoir, le transfert de dépendance qui consiste en une compensation

de l'arrét d’'une SPA par 'augmentation de 'usage d’'une autre SPA.

Ainsi, 'usage d’autres SPA peut étre utilisé dans un but d’arréter une SPA sans que le
patient s’en rende compte pour autant et il serait intéressant de comparer I'effet de I'arrét

du cannabis par exemple sur la variation de 'usage des autres SPA par exemple.
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VI. Faiblesses et forces de I’'étude

A. Faiblesses:

Les données sont déclaratives, ce qui constitue un biais de déclaration ;
L’entretien clinique est semi-directif et constitue un biais d’intervention ;
L’enregistrement vocal peut donner lieu un biais d'information malgré 'anonymat ;

Un faible effectif pour le cannabis et les autres SPA.

B. Forces:

Un effectif intéressant de 550 femmes, en multicentrique ;
Un méme investigateur ;
Un enregistrement vocal avec triple écoute limitant le biais d’interprétation ;

Une absence de financement.
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CONCLUSION

L’état de grossesse constituerait un facteur motivationnel important a l'arrét des
consommations de SPA. En effet les femmes enceintes seraient disposées a arréter les

SPA durant leur grossesse.

La prévalence de consommation des SPA durant la grossesse selon les déclarations des
parturientes reste cependant encore élevée comme le montrent les résultats : alcool 15%,

tabac 16% et cannabis 0.9%.

En général, les parturientes sembleraient, selon leurs déclarations, avoir bien intégré les
informations concernant la dangerosité des SPA sur la grossesse et le foetus. Néanmoins,

'impact de I'information serait différent selon la source qui la délivre.

Il conviendrait ainsi, d’ceuvrer pour un meilleur choix et une codification de I'information
meédicale a donner, et surtout de prendre compte l'impact des autres sources

d’informations.

Un effort apparait nécessaire dans I'abord et le recueil des consommations de toutes les
SPA chez les femmes enceintes, il devrait étre au moins du méme niveau de ce qu’il se

fait actuellement pour le tabac.

Il conviendrait également de prendre en compte les représentations sociales qui restent

assez négatives du point de vue des soignants et des soignés.
Propositions d’outils :

v' Favoriser et faciliter le recueil de l'information addictologique dans le dossier
obstétrical de fagon claire et codifier ;

v' Former les soignants en général et ceux de la maternité en particulier a mieux
diffuser I'information médicale ;

v" Proposer des outils et/ou protocoles validées scientifiquement dans [I'objectif
d’uniformiser les actions ;

v" Mieux informer sur les structures et les aides existantes ;

(\

Assurer une prise en charge médicale transversale ;

v" Renforcer les interventions pluridisciplinaires.
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Annexes

Goodness-of-Fit Evaluation for Binary Specification
Andrews and Hosmer-Lemeshow Tests

Equation: EQ01_ML

Date: 02/06/21 Time: 17:56

Grouping based upon predicted risk (randomize ties)

Deciles  Quantile of Risk Dep=0 Dep=1 Total H-L

Low High Actual Expect Actual Expect Obs Value

1 0.1057 0.4865 21 20.0357 12 12.9643 33 0.11814

2 0.4865 0.6021 10 14.8821 23 18.1179 33 291714

3 0.6077 0.6875 14 11.7188 19 21.2812 33 0.68862

4 0.6891 0.7427 10 9.37827 23 23.6217 33 0.05758

5 0.7445 0.8031 11 7.73117 23 26.2688 34 1.78886

6 0.8036 0.8544 5 5.63622 28 27.3638 33 0.08661

7 0.8559 0.8860 4 4.31026 29 28.6897 33 0.02569

8 0.8874 0.9085 3 3.41720 30 29.5828 33 0.05682

9 0.9098 0.9427 3 2.33720 30 30.6628 33 0.20229

10 0.9433 0.9834 0 1.55312 34 32.4469 34 1.62746

Total 81 81.0000 251 251.000 332 7.56921
H-L Statistic 7.5692 Prob. Chi-Sq(8) 0.4766
Andrews Statistic 39.3842 Prob. Chi-Sq(10) 0.0000

The null hypothesis of Hosmer-Lemeshow is Good fit. Their statistic named TS (T: Total, S:
Observed) is distributed by Chi-Square with (10-2) degree of freedom under HO. Here, we accept
the null hypothesis, this is a good model that describes the dataset.

Expectation-Prediction Evaluation for Binary Specification
Equation: EQ01_ML

Date: 02/05/21 Time: 19:01

Success cutoff: C = 0.5

Estimated Equation Constant Probability
Dep=0 Dep=1 Total Dep=0 Dep=1 Total
P(Dep=1)<=C 22 15 37 0 0 0
P(Dep=1)>C 59 236 295 81 251 332
Total 81 251 332 81 251 332
Correct 22 236 258 0 251 251
% Correct 27.16 94.02 77.71 0.00 100.00 75.60
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% Incorrect 72.84 5.98 22.29 100.00 0.00 24.40
Total Gain* 27.16 -5.98 2.1
Percent Gain** 27.16 NA 8.64

Estimated Equation Constant Probability

Dep=0 Dep=1 Total Dep=0 Dep=1 Total

E(# of Dep=0) 29.63 51.37 81.00 19.76 61.24 81.00

E(# of Dep=1) 51.37 199.63 251.00 61.24 189.76 251.00

Total 81.00 251.00 332.00 81.00 251.00 332.00

Correct 29.63 199.63 229.25 19.76 189.76 209.52

% Correct 36.58 79.53 69.05 24.40 75.60 63.11

% Incorrect 63.42 20.47 30.95 75.60 24.40 36.89
Total Gain* 12.18 3.93 5.94
Percent Gain** 16.11 16.11 16.11

*Change in "% Correct" from default (constant probability) specification
**Percent of incorrect (default) prediction corrected by equation

Tableau 4 Régression logistique de I'alcool par la méthode du maximum de vraisemblance
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Goodness-of-Fit Evaluation for Binary Specification
Andrews and Hosmer-Lemeshow Tests

Equation: EQO01_LM

Date: 02/06/21 Time: 18:00

Grouping based upon predicted risk (randomize ties)

Quantile of Risk Dep=0 Dep=1 Total H-L

Low High Actual Expect Actual Expect Obs Value

1 0.0032 0.0692 11 12.4957 2 0.50431 13 4.61502

2 0.0843 0.2047 14 12.1795 0 1.82045 14 2.09255

3 0.2146 0.3151 9 9.59424 4 3.40576 13 0.14049

4 0.3161 0.3918 10 9.01511 4 4.98489 14 0.30219

5 0.3918 0.4716 7 7.41509 6 5.58491 13 0.05409

6 0.4764 0.5753 4 6.66077 10 7.33923 14 2.02753

7 0.5795 0.6880 8 4.62456 5 8.37544 13 3.82408

8 0.6894 0.7837 5 3.75199 9 10.2480 14 0.56710

9 0.7837 0.8806 1 2.09056 12 10.9094 13 0.67792

10 0.8807 0.9701 0 1.17245 14 12.8276 14 1.27961

Total 69 69.0000 66 66.0000 135  15.5806
H-L Statistic 15.5806 Prob. Chi-Sq(8) 0.0488
Andrews Statistic 35.3212 Prob. Chi-Sq(10) 0.0001

The null hypothesis of Hosmer-Lemeshow is Good fit. It is based on the predicted
probability. Their statistic named TS (T: Total, S: Observed) is distributed by Chi-Square
with (10-2) [10 quantiles and binary variable 0 and 1] degree of freedom under HO. Here,
we accept the null hypothesis at 1%, this is a good model that describes the dataset. But, at
5%

the Andrews test is based on any series as the fitted values. It needs to choose the
grouping variable.

Expectation-Prediction Evaluation for Binary Specification
Equation: EQO01_LM

Date: 02/06/21 Time: 17:48

Success cutoff: C = 0.5

Estimated Equation Constant Probability
Dep=0 Dep=1 Total Dep=0 Dep=1 Total
P(Dep=1)<=C 52 20 72 69 66 135
P(Dep=1)>C 17 46 63 0 0 0
Total 69 66 135 69 66 135
Correct 52 46 98 69 0 69
% Correct 75.36 69.70 72.59  100.00 0.00 51.11
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% Incorrect 24.64 30.30 27.41 0.00 100.00 48.89
Total Gain* -24.64 69.70 21.48
Percent Gain** NA 69.70 43.94

Estimated Equation Constant Probability

Dep=0 Dep=1 Total Dep=0 Dep=1 Total

E(# of Dep=0) 46.11 22.89 69.00 35.27 33.73 69.00

E(# of Dep=1) 22.89 43.11 66.00 33.73 32.27 66.00

Total 69.00 66.00 135.00 69.00 66.00 135.00

Correct 46.11 43.11 89.22 35.27 32.27 67.53

% Correct 66.82 65.32 66.09 51.11 48.89 50.02

% Incorrect 33.18 34.68 33.91 48.89 51.11 49.98
Total Gain* 15.71 16.43 16.06
Percent Gain** 32.14 32.14 32.14

*Change in "% Correct" from default (constant probability) specification

**Percent of incorrect (default) prediction corrected by equation

Tableau 5 Régression logistique du tabac par la méthode du maximum de vraisemblance
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Fréquence de consommation d'alcool au cours des 12 derniers mois

Abstinent vie 5,4% 3,9% 6,9% 06
Abstinent année 8,1% 6,7% 9,4% 07
Moins d’une fois par mois 27,2% 17,7% 36,2% 05
Au moins une fois par mois mais moins d'une fois par semaine 19,3% 19,1% 19,5% 1,0
Une & trois fois par semaine 25,0% 29,8% 20,3% 15
Quatre 4 six fois par semaine 5,1% 7.6% 2,6% 29
Tous les jours 10,0% 15,2% 5,1% 30
Nombre de verres consommés un jour de consommation* 23 2.8 18 1.6
Nombre de jours de consommation d'alcool / an* 98 129 66 20
Fréquence des alcoolisations ponctuelles importantes™

Au moins une fois au cours des 12 derniers mois 35,2% 49,6% 21,4% 23
Au moins une fois par mois 16,2% 25,2% 7,6% 33
Au moins une fois par semaine 4,6% 7.6% 1,6% 4,7
lvresses*™

Au moins une fois au cours la vie 63,4% 78,5% 49,1% 1.6
Au moins une fois au cours des 12 derniers mois 20,7% 28,6% 13,2% 22
Au moins trois fois au cours des 12 derniers mois 9,7% 14,5% 5,1% 28
Au moins 10 fois au cours des 12 derniers mois 4,1% 6,5% 1,8% 36

* Parmi les consommateurs d'alcool dans I'année.

** Les modalités ne sont pas exclusives : 35,2% des 18-75 ans ont connu une alcoolisation ponctuelle importante dans I'année, incluant les 16,2%
qui en ont connu tous les mois.

Source ; Baromeétre de Santé publique France 2017.

Tableau 6 Usages d’alcool en France métropolitaine en 2017, selon le sexe parmi les 18-75 ans
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4a : Parmi les 18-75 ans

%
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* ¥, évolution significative entre 2014 et 2017, aux seuil de 5%, 1% et 0,1%.
Sources : Barométres de Santé publique France 1992, 1995, 2000, 2005, 2010, 2014, 2017.
API : alcoolisation ponctuelle importante.

Figure 10 Indicateurs de consommation d’alcool selon I'dge en France métropolitaine, 2017
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Sources : Baromeétres de Santé publique France 2000, 2005, 2010, 2014, 2016, 2017, 2018 et 2019.
Les * indiquent une évolution significative entre 2014 et 2019 : *** p<0,001.

Figure 11 Prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmiles 18-75 ans, France. Evolution 2014-2019

& & A% F & 8 S & & S5 «ﬁ" & #NS®
18-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-75 ans
—&— Hommes —— Femmes

Sources ; Barométres de Sanié publique France 2000, 2005, 2010, 2014, 2016, 2017, 2018 612019,

Les " indiquent une évolution significative entre 2014 et 2019 = * p<0,05 ; ** p<0.01.

Figure 12 Prévalence du tabagisme quotidien selon I’4ge et le sexe en France. Evolution 2014-2019
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EVALUATION DE L’'USAGE DES SPA PENDANT LA GROSSESSE

Patiente Date de naissance : Lieu de naissance :
En couple : OJoui [ONon Vit: [CSeule [JEn couple Cautres :
Nb d’enfants :
Famille : CNucléaire [OMonoparentale [JRecomposée COHomoparentale
Niveau d’étude :
Activité professionnelle actuelle : Congé parental prévu:  [JOui [INon
Sans activité professionnelle : [IMére au foyer [JEn recherche d’'emploi [Etudiante
Conjoint(e) Age: Sexe : COMasculin CIFéminin
Niveau d’étude :
Activité professionnelle actuelle : Congé parental prévu:  [JOui  CINon
Sans activité professionnelle : [OPeére au foyer JEn recherche d’emploi CEtudiant
MT: Joui  [CINon
Traitement actuel
Antécédents médico-chirurgicaux
Antécédents psychiatriques et addictologiques
Antécédents obstétricaux et suivi obstétrical actuel

sk oMt [ClObstétricien

CJAVB [JCésarienne programmée [ Césarienne en urgence

Terme : PN : Taille :

Antécédents familiaux

= Consommation d’alcool dans la famille ? Ooui  ONon

CJParents du 1°"degré [JAutres

= Consommation de tabac dans la famille ? Ooui  [CINon

Oparents du 1¥'degré CAutres

= Consommation de cannabis dans la famille ? Ooui [ONon

Parents du 1*'degré CAutres

= Consommation d’autres toxiques dans la famille ? [Joui  [INon

[IParents du 1*degré [JAutres

RECUPERATION DES DONNEES OBSTETRICALES DE L’ACCOUCHEMENT.
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ALCOOL

Durant les 12 mois qui ont précédé votre grossesse,
Quelle a été la fréquence de votre consommation d’alcool ?

[Jamais CJau moins 1 fois [au mains 1 fois/mois  [lau moins 1 fois/sem  [Clquotidienne
Quelle a été la fréquence de vos API définies par au moins 6 verres en 1 occasion ?

OMoins d’1 fois/mois Oau maoins 1 fois/mois Cau moins 1 fois/sem
Quelle a été la fréquence de vos ivresses ?

[JAu moins 1 fois [Jau mains 3 fois [Jau moins 10 fois

Avez-vous modifié cette consommation pendant la grossesse ? Ooui  ONon

Comment ? [JAugmentation CIDiminution ClArrét

Vous a-t-on proposé une aide particuliére vis-a-vis de cette consommation ? Ooui  [CONon

Laquelle ? JHospitalisation [Consultation spécialisée [OMédicamenteuse [Substitution
CAutres :

Vous est-il déja arrivé de consommer de I'alcool, méme @ petite dose pendant votre grossesse ? [10ui  [INon

TABAC
Quelle est votre consommation de tabac habituelle, en dehors de la grossesse ?
[JQuotidienne : [1>30 cg/j [J21 230 cgfj [J11 220 cgfj [1<10 cg/j
[JOccasionnelle : [J>20cg/semaine []110 & 20 cg/semaine [J5 & 10 cg/semaine []<5 cg/semaine
[DJamais
Avez-vous modifié cette consommation pendant la grossesse ? Ooui  CNon
Comment ? CJAugmentation CIDiminution CArrét

Utilisez-vous la cigarette électronique ? Joui  [INon

Vous a-t-on proposé une aide particuliére vis-a-vis de cette consommation ?  [1Oui [INon

Laquelle ? [JHospitalisation [IConsultation spécialisée [IMédicamenteuse [ISubstitution
JAutres :

Vous est-il déja arrivé de consommer du tabac, méme a petite dose, pendant votre grossesse ? [1Oui [INon

CANNABIS
Quelle est votre consommation de cannabis habituelle, en dehors de la grossesse ? Cloints [JBangs
OQuotidienne : [J>10/jour [J6 a 10/jour [J2 a5/jour O<1/jour
[JOccasionnelle : [O0>10/semaine [J6 4 10/semaine [12 & 5/semaine [I<1/semaine
[TJamais
Avez-vous modifié cette consommation pendant la grossesse ? [Joui  [ONon
Comment ? [JAugmentation [JDiminution CIArrét

Vous a-t-on proposé une aide particuliére vis-a-vis de cette consommation ?  [1Oui TINon

Laquelle ? [JHospitalisation [Consultation spécialisée [OMédicamenteuse [JSubstitution
CJAutres :
Vous est-il déja arrivé de consommer du cannabis pendant la grossesse ? Ooui CNon
AUTRES TOXIQUES
Consommez-vous d’autres toxiques habituellement en dehors de la grossesse ? Si oui lequel ou lesquels ?
[JHéroine [JCocaine [JEcstasy [JLsD CIMDMA
[IDrogues de synthése [JAutres
Avez-vous modifié cette consommation pendant la grossesse ? Ooui  [ONon
Comment ? [JAugmentation CDiminution CIArrét

Vous a-t-on proposé une aide particuliére vis-a-vis de cette consommation ?  [JOui  [INon

Laquelle ? [JHospitalisation [JConsultation spécialisée [OMédicamenteuse [Substitution
CJAutres :

Vous est-il déja arrivé de le/les consommer pendant votre grossesse ? doui [CINon

Comment imaginez-vous la suite ?? Comment envisagez-vous I'avenir ??

Figure 13 Trame de [l’entretien clinique
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ENQUETE SUR INFORMATIONS PERCUES CONCERNANT USAGE SPA ET GROSSESSE

CONSOMMATION D’ALCOOL

1-  Avez-vous déja été informée des dangers de la consommation d’alcool sur la santé ? Ooui  CINon
Si oui, était ce par :

[[IMédecin traitant [JGynéco-obstétricien [JEchographiste [JUrgentiste [Isage-femme
[JFamille [ Amis [Collégues

CITélévision [OJRadio [Presse écrite Ointernet

OlAutres :

2-  Avez-vous déja été informée des dangers spécifiques de la consommation d’alcool sur la grossesse et sur le feetus ?

Coui  [INon
Si oui, était-ce par :
[OMédecin traitant [JGynéco-obstétricien [JEchographiste [CJUrgentiste [sage-femme
CJFamille CAmis [JCollégues
OTélévision ORadio OPresse écrite Ointernet
[DJAutres :

3-  Vous a-t-on déja dit déja dit qu’un ou deux verres d’alcool n’avaient pas de conséquences sur la grossesse et sur le

feetus ? [Joui [CNon
Si oui, était-ce :
[OMédecin traitant [JGynéco-obstétricien [JEchographiste Urgentiste [Jsage-femme
OFamille CAmis OCollégues
OTélévision [JRadio OPresse écrite Ointernet
CDAutres :

CONSOMMATION DE TABAC

4-  Avez-vous déja été informée des dangers de la consommation du tabac sur la santé 7 [1Oui  [INon
Si ouli, était ce par :

[JMédecin traitant [JGynéco-obstétricien [JEchographiste ClUrgentiste [JSage-femme
[OFamille O Amis [cCollégues

[OTélévision [JRadio [JPresse écrite Ointernet

CAutres :

5- Avez-vous déja été informée des dangers spécifiques de la consommation du tabac sur la grossesse et sur le foetus ?

CJoui  [INon
Si oui, était-ce par :
[OMédecin traitant [JGynéco-obstétricien [CJEchographiste CUrgentiste [JSage-femme
CJFamille O Amis CCollégues
[JTélévision [JRadio [CJPresse écrite Ointernet
CAutres :

6- Vous a-t-on déja dit déja dit qu’une ou deux cigarettes n‘avaient pas de conséquences sur la grossesse et sur le faetus ?

Ooui  CNon
Si oui, était-ce :
[OMédecin traitant [JGynéco-obstétricien [JEchographiste CUrgentiste [Sage-femme
CFamille D Amis [cCollégues
OTéleévision ORadio OPresse écrite Ointernet
CAutres :
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CONSOMMATION DE CANNABIS

7- Avez-vous deéja été informée des dangers de la consommation de cannabis sur la santé ? Ooui  CINon
Si oui, était ce par :
[JMédecin traitant [JGynéco-abstétricien [JEchographiste [JUrgentiste [Jsage-femme
[Jramille JAmis [Jcollégues
[ITélévision [JRadio [JPresse écrite internet
[JAutres :

8- Avez-vous déja été informée des dangers spécifiques de la consommation de cannabis sur la grossesse et sur le feetus ?

Ooui  CINon
Si oui, était-ce par :
[OMédecin traitant [JGynéco-obstétricien CJEchographiste CUrgentiste [Sage-femme
[IFamille [JAmis [collégues
[JTélévision [JRadio [JPresse écrite Ointernet
[CDAutres :

9-  Vous a-t-on déja dit déja dit qu’un ou deux joints de temps en temps n’avaient pas de conséquences sur la grossesse et
sur le foetus ? Ooui ONon
Si oui, était-ce :

[OMédecin traitant [JGynéco-obstétricien [JEchographiste CUrgentiste [JSage-femme
[JFramille [JAmis [collégues

[OTélévision [OJRadio [Presse écrite Ointernet

OAutres :

CONSOMMATION D'AUTRES TOXIQUES

10- Vous a-t-on déja informée des conséquences d’autres toxiques sur la santé ? [Joui [INon
Si oui, lesquels :
[JHéroine [CJCocaine [JEcstasy JLsp COMDMA
[JDrogues de synthese
JAutres
Etait-ce par :
[OMédecin traitant [JGynéco-obstétricien [JEchographiste CUrgentiste [JSage-femme
[IFamille [JAmis [Collegues
[Télévision [JRadio [JPresse écrite Ulinternet
CAutres :

11- Vous a-t-on déja informée de leurs dangers spécifiques sur la grossesse et sur le foetus ? [1Oui  [INon
Si oui, était-ce par :

[IMédecin traitant [JGynéco-obstétricien [JEchographiste [JUrgentiste [Jsage-femme
[JFramille O Amis [collégues

OTélévision ORadio OPresse écrite Ointernet

CAutres :

PRISE EN CHARGE

12- Dans le cas ol vous consommiez I‘une des substances citées ci-dessus, vous a-t-on déji proposée une aide a l'arrét ou a la

diminution ? [Joui [ONon
Si oui, était-ce par :
[IMédecin traitant [JGynéco-obstétricien [JEchographiste CUrgentiste [JSage-femme
CIFamille O Amis CcCollégues
[OTélévision [JRadio [OPresse écrite Ointernet
CAutres ;
Par quels moyens :
[JHospitalisation CConsultation en addictologie  [JConsultation en tabacologie
[OMédicaments [OSubstitution
OAutres :

Figure 14 Auto-questionnaire
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CHU

CAENNDRMANDIE

FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE NON OPPOSITION

Madame,

11 vous est proposé de participer a une étude intitulée : « Substances psychoactives et grossesse,
évaluation des consommations et qualité de I’information », coordonnée par le Dr. EZZOUAK

Ce formulaire a pour but de vous expliquer ce que cette étude implique afin de vous permettre de
décider si vous voulez y participer.

Tout d’abord il s’agit d’une étude complétement anonyme.

L’objectif de 1’étude, a laquelle nous vous proposons de participer, est de préciser 1’éventuel lien qu’il
peut y avoir entre la consommation de substances psychoactives lors de la grossesse et la qualité de
I’information percue par les femmes.

Cette étude se déroulera avec le Dr EZZOUAK en deux temps :

» D’abord un entretien clinique semi-directif d’environ 30 minutes qui tentera, aprés avoir
recueilli des données générales (mode de vie, traitements habituels, antécédents, ...),
d’évaluer vos consommations habituelles. Celui-ci sera enregistré vocalement dans 1’objectif
de diminuer le temps d’entretien et afin de faciliter I’échange.

» Puis un auto-questionnaire que vous aurez a compléter pendant 5 a 10 minutes au décours de
I’entretien, et qui évaluera votre perception des informations concernant 'usage de substances
psychoactives pendant la grossesse.

Cette étude est en cours sur les maternités de Bicétre, de Caen et de Saint Lo.

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire.
Vous étes libre de refuser d’y participer sans encourir aucune responsabilité.

Vous avez bien entendu la possibilité de réfléchir avec votre entourage, avant de prendre votre
décision ou de refuser sans aucun préjudice pour vous.

Protocole SPAG — N° ID RCB : 2018-A01791-54 Page 1 sur 2
Document d’information patient — version 02 du 28.08.2018
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CHG

CAENNDRMANDIE

Aspects légaux

Conformément aux dispositions de la loi n® 2018-493 du 20 juin 2018 relative a la protection des
données personnelles, vous disposez d’un droit d’accés et de rectification de vos données personnelles
ainsi que le droit a ’effacement, a "oubli et le droit a la portabilité des données. Vous disposez
également d’un droit d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret professionnel
susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées. Ce traitement
automatisé de vos données de santé est conforme au réglement Européen du 27 avril 2016 relatif a
la protection des personnes physiques a 1'égard du traitement des données a caractére personnel et a
la libre circulation de ces données.

Vous disposez d’un droit de réclamation auprés de la Commission National de I’[nformatique et des
Libertés (CNIL) : 3, place de Fontenoy — TSA 80715 — 75334 PARIS cedex 07 (01.53.73.22.22)

Le Comité de Protection des Personnes (CPP) 2018-A01791-54 a donné un avis favorable a la
réalisation de cette étude le 28/08/2018.

Docteur EZZOUAK

Jetsoussighe Mme/MIIE  ...ccsmummessmmmnsnsanmsaesssssmanmis , he m’oppose pas a ’utilisation
des données pour la recherche « Substances psychoactives et grossesse, évaluation des
consommations et qualité de I’information ».

Date : Signature :

Protocole SPAG — N° ID RCB : 2018-A01791-54 Page 2 sur 2
Document d’information patient — version 02 du 28.08.2018

Figure 15 Formulaire d’information et de non-opposition
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COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES SUD MEDITERRANEE |

Président
Docteur Stéphane RANQUE

Marseille, le 11 juillet 2018

Monsieur Christophe KASSEL
CHU de Caen

Avenue de la cote de nacre
14033 CAEN

= Objet : Avis favorable a réception
= Référence du Comité : 18 57
* Numéro d'identification : 2018-A01791-54

Monsieur,

Le Comité a examiné, ce jour, le protocole de recherche impliquant la personne humaine
intitulé :
« Substances psychoactives et grossesse (SPA) : Evaluation des consommations et qualité
de 'information »

Promu par le CHU de Caen et dont l’investigateur coordonnateur est Monsieur le Dr Ismaél
EZZOUAK

Le Comité a apprécié la qualité générale de ce dossier et a émis un certain nombre
d’observations et de questions auxquelles nous vous demandons d’apporter les réponses
appropriées. A réception de celles-ci, il vous délivrera un avis favorable.

Dans les criteres d'inclusion il semble utile d'ajouter que les patientes incluses sont des
consommatrices habituelles de toxiques.

Pour l'objectif principal il semble étre double incluant a la fois les consommations et la
qualité de linformation recue or il serait souhaitable qu’un seul objectif soit défini comme
principal.

Le formulaire de non-oppaosition n'est pas fourni, il serait souhaitable de le faire parvenir au
Comité.

Nous vous précisons que I’instruction de ce dossier qui a débuté le 25 juin 2018 est suspendue

ce jour 11 juillet 2018 jusqu’a réception de [’ensemble des piéces complémentaires que vous
nous adresserez en réponse au présent courrier.

Je vous prie d’agréer, Monsieur, |’expression de ma considération

Docteur Stéphane RANQUE

Hopital Sainte Marguerite
270 Bd Sainte-Marguerite 13274 MARSEILLE Cedex 9

Site Internet : http://www.cppsudmediterranee1.fr

Figure 16 : Avis favorable a réception du CPP
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COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES SUD MEDITERRANEE |

Président
Docteur Stéphane RANQUE

AVIS

Collége technique
Personnes qualifiées en recherche

Yves JAMMES
Aurélie MORAND (Pédiatre)
RANQUE (méthodol )
Agnés  BOYER CHAMARD

Marc  GAINIER
Thierry BEGE
Jean GAUDART (méthodologiste)
Karim BENDIANE

Médecins généralistes
Gérard SPANO
Jean Charles REYNIER

Pharmaciens hospitaliers
Nicole ROATTINO
Chartéric BORNET

Infirmiéres
Dominique CHANAUD

Collége social
Personnes qualifiées en éthique

Christine  ASSATANTE
Célia CHISCHPORTICH
Psychologues
Pierre  DE ALCALA
Christian  BOCCARDI

Travailleurs sociaux
Lucie  CAMILLI

Juristes
Jean-Pierre  BINON
Coraline SIMEONE
Mélissa DRIOUCHE

Le Comité de Protection des Personnes Sud-Méditerranée |, agréé par arrété
ministériel en date du 1* juin 2018, constitué selon 'arrété du Préfet de la
Région Provence Alpes Cote d’Azur en date du 29 juin 2018,

en application du code de la santé publique et de la réglementation en vigueur
relative aux recherches mentionnée au 3° de larticle L.1121-1 du Code de la
santé Publique

ayant été saisi par un courrier du CHU de Caen promoteur d'un dossier de
recherche intitulée :

« Substances psychoactives et grossesse (SPA) : Evaluation des
consommations et qualité de I’information »

Identifiée sous le numéro ID RCB : 2018-A01791-54 et dont linvestigateur
(coordinateur) est Monsieur le Dr Ismaél EZZOUAK

ayant, apres vérification de la conformité réglementaire, enregistré ce dossier
le 25 juin 2018 sous la référence interne 18 57.

Lors de sa séance pléniére du 11 juillet 2018 au cours de laquelle
Mesdames : C. ASSAIANTE, A. BOYER-CHAMMARD, L. CAMILLI, O. DALMONT,
M-O MEYER, N. ROATTINO, C. SIMEONE

Messieurs : P. DE ALCALA, T. BEGE, Y. JAMMES, S. RANQUE, G. SPANO

Représentants d'associations et usagers

Marie -Odile MEYER
Odile DALMONT

Apreés avoir entendu le rapporteur du collége technique, le rapporteur du collége
social et l'avis du méthodologiste ont délibére,

Le Comité a demandé des précisions et des modifications mineures a réception desquelles il
délivrera un avis favorable.

Le Comité ayant recu le 28 ao(t les documents conformes a ses attentes et ayant examiné le

dossier

e @ @ & ¢ & o 0 o 0

de recherche ainsi constitué :

Courrier de saisine daté et signé du 15 avril 2018

Courrier de réponse aux demandes du CPP daté et signé du 27 aolit 2018
Formulaire de demande d’avis daté et signé du 19 juin 2018

Protocole de recherche version 2 du 28 aolit 2018

Résumé du protocole version 1 du 15 juin 2018

Document d’information et formulaire de non opposition version 2 du 28 ao(it 2018
Cahier d'observation version 1 du 7 juin 2018

Questionnaires a faire passer aux femmes en post partum

CVs des investigateurs

Déclaration de conformité a la méthodologie de référence MRO03 datée du 29 novembre
2016

Hopital Sainte Marguerite
270 Bd Sainte-Marguerite 13274 MARSEILLE

Site Internet : http://www.cppsudmediterranee1.fr

119


chuiton
Rectangle


COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES SUD MEDITERRANEE |

Président
Docteur Stéphane RANQUE

a émis un AVIS FAVORABLE

a la mise en ceuvre de cette recherche considérant que les conditions de validité de la
recherche, notamment celles définies dans l'article L. 1123-7 du code de la santé publique,
étaient réunies.

Docteur Stéphane RANQUE

Hapital Sainte Marguerite
270 Bd Sainte-Marguerite 13274 MARSEILLE

Site Internet : http://www.cppsudmediterraneel.fr 2

Figure 17 Avis favorable du CPP
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« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, I'Université
n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les théses

ou mémoires. Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs ».



VU, le Président de Thése

VU, le Doyen de la Faculté

VU et permis d’'imprimer
en référence a la délibération
du Conseil d’Université
en date du 14 Décembre 1973

Pour le Président
de I'Université de CAEN et P.O

Le Doyen



ANNEE DE SOUTENANCE : 2020/2021

NOM ET PRENOM DE L'AUTEUR : EZZOUAK Ismail
TITRE DE LA THESE :
SUBSTANCES PSYCHOACTIVES ET GROSSESSE, EVALUATION DES CONSOMMATIONS ET QUALITE DE L'INFORMATION

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Pendant la grossesse, les risques liés a la consommation de SPA, et en particulier d'alcool et de tabac sont bien établis.

« Alcool zéro pendant la grossesse », « 9 mois, 0 alcool, 0 Tabac » ; voici quelques-uns des slogans arborés aux murs des services
de maternité.

Pourtant, la consommation de SPA et les conduites addictives restent peu et difficlement abordées par les professionnels de la
périnatalité. Les différents référentiels, colloques, rencontres et fédérations qui ont porté sur les SPA et la grossesse, a commencer par
la SFA en 2003, en passant par les assises nationales des sages-femmes en 2006 et jusqu'a I'amendement parlementaire du 3 octobre
2007, s'accordent pour dire qu'il s'agit d'un enjeu majeur de santé publique.

En 2011, la directrice générale de la santé avait lancé une campagne intitulée : « alcool et grossesse, parlons en » qui avait donné lieu
a une autre campagne engagée par la MILDT appelée : « alcool et grossesse, comment en parler ».

La grossesse constitue une période particuliere de la vie d'une femme, ..., d'un couple.

Celle-ci peut étre un déclencheur de motivation important dans la diminution et parfois I'arrét des SPA, mais semble pour le peu
insuffisante a un réel changement des comportements d'usage de SPA chez des femmes souffrant d'une addiction.

Quels soins addictologiques proposons-nous aux femmes en pré, per et post-partum en termes de prévention, de repérage précoce et
de prise en charge ?

Cette étude qui se veut exploratoire propose d'évaluer I'évolution des consommations de SPA lors de la grossesse d'une part et la
qualité de l'information pergue par les femmes d'autre part et de I'éventuel lien entre ces deux approches.

MOTS CLES : SUBSTANCES PSYCHOACTIVES — GROSSESSE — ADDICTION — CONDUITES ADDICTIVES — SANTE
PUBLIQUE — ALCOOL — TABAC — PERINATALITE.

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS :
PSYCHOACTIVE SUBSTANCES AND PREGNANCY, EVALUATION OF CONSUMPTIONS AND QUALITY OF INFORMATION

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

During pregnancy, the risks associated with the use of psychoactive substances, particularly alcohol and tobacco, are well established.

"Zero alcohol during pregnancy"”, "9 months, 0 alcohol, 0 tobacco» ; these are some of the slogans displayed on the walls of maternity
wards.

However, psychoactive substances consumption and addictive behaviors remain little and hardly addressed by perinatal professionals.

The various references, symposiums, meetings and federations that have dealt with psychoactive substances and pregnancy, starting
with the SFA in 2003, through the national midwives' conference in 2006 and up to the parliamentary amendment of October 3rd 2007,
all agree that this is a major public health issue.

In 2011, the Director General of Health had launched a campaign entitled: "alcohol and pregnancy, let's talk about it" which gave rise
to another campaign initiated by the MILDT called: "alcohol and pregnancy, how to talk about it".

Pregnancy is a special period in the life of a woman, ..., a couple.

Pregnancy can be an important motivational trigger in the reduction and sometimes the cessation of PASs, but seems to be somewhat
insufficient to bring about a real change in the use of PASs by women suffering from addiction.

What addictological care do we offer to women before, during and after childbirth in terms of prevention, early detection and treatment?

This exploratory study proposes to evaluate the evolution of psychoactive substances consumption during pregnancy on the one hand
and the quality of information perceived by women on the other hand and the possible link between these two approaches.

KEY WORDS : PSYCHOACTIVE SUBSTANCES — PREGNANCY — ADDICTION — ADDICTIVE BEHAVIORS — PUBLIC HEALTH —
ALCOHOL — TOBACCO — PERINATALITY.



