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Abréviations 

 

 
 

AGN : âge gestationnel de naissance 

AM : allaitement maternel 

ANHF : Association Nationale de la Formation Hospitalière 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

ECUN : entérocolite ulcéro-nécrosante 

FCS : Fausse couche spontanée précoce 

GEU : Grossesse extra utérine 

HTA : Hypertension artérielle 

IMG : Interruption médicale de grossesse 

INBP : Infection néonatale bactérienne précoce 

IP : information préoccupante 

IRB : Institutional Review Board 

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse 

MFIU : mort fœtale in utéro 

NIDCAP : Programme Néonatal Individualisé d’Evaluation et de Soins de Développement 

PCN : périmètre crânien de naissance 

PN : poids de naissance 

RCIU : retard de croissance intra utérin 

SA : semaine d’aménorrhée 

SDF : sans domicile fixe 

TN : taille de naissance 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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Introduction : 

 

 

La dépendance aux opiacés chez la femme enceinte est un problème de santé publique. Sur 

base déclarative, la prévalence de consommation d’opiacés chez la femme enceinte en France est  

de 0.3 à 1 % des grossesses (1). Ce chiffre est multiplié par 5 si on se base sur une analyse 

toxicologique, à savoir le dosage des opiacés dans le méconium (2). L’exposition in utéro aux 

opiacés peut survenir dans un contexte de traitement analgésique, d’addiction maternelle 

persistante au cours de la grossesse ou de mise en place de traitements substitutifs dans le cadre 

du sevrage de cette dépendance. 

 
Un syndrome de sevrage néonatal aux opiacés est observé dans 48 à 94 % des cas, débutant 

en général dans les 72 premières heures de vie (3). Son évaluation est basée sur des scores 

spécifiques, de Finnegan (Annexe 1) ou de Lipitz, réalisés de façon pluriquotidienne (4). Il 

comprend des signes neurologiques (cris aigu, trémulations, hyperexcitabilité, hypertonie, 

agitation et rarement convulsions), des signes digestifs (mauvaise prise alimentaire, 

régurgitations), des signes respiratoires (éternuements, polypnée) et des signes végétatifs (sueurs,  

diarrhée, rhinorrhée, hyperthermie). Ses conséquences somatiques, en l’absence de traitement, 

sont une déshydratation et des pertes caloriques excessives qui affectent très significativement la 

croissance pondérale des premières semaines. Ses conséquences psycho-affectives sont 

principalement dominées par un risque d’altération du lien mère-enfant (5). 

 
Le traitement substitutif médicamenteux comporte différentes options thérapeutiques. La 

teinture d'Opium diluée, le Chlorhydrate de Morphine, la Méthadone, la Buprénorphine, la 

Clonidine et la Chlorpromazine ont été les principaux produits utilisés, seuls ou occasionnellement 

en association avec du Phénobarbital. Cependant, la littérature actuelle ne permet pas de définir 

un traitement optimal, en raison de la qualité modeste, des faibles effectifs et d’un suivi temporel 

très limité des principales études publiées (3,6,7,8). 

 
Les soins de soutien au nouveau-né, avec l’aide de ses parents, sont le deuxième volet de 

la prise en charge, qui peuvent s’inscrire en complément ou comme alternative à la prise en charge 

pharmacologique. Ils comportent un ensemble de stratégies environnementales et 

comportementales dont l’objectif est de favoriser le développement harmonieux du nouveau-né 

vulnérable (9). En pratique, les principales interventions sont relatives à la limitation des 

stimulations inadéquates (bruit, lumière, réveils intempestifs, visites nombreuses), à la pratique de 
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soins corporels apaisants pour l’enfant (peau à peau, portage, bercement, emmaillotement avec un 

drap léger, succion non nutritive, bain enveloppé) et au soutien parental (alliance thérapeutique, 

place privilégiée auprès de l’enfant, transmission des gestes de soutien lors des périodes 

d’excitabilité excessive du nourrisson, suivi multidisciplinaire après retour au domicile). Quelques 

études aux Etats-Unis suggèrent l’effet favorable de ce type de programme, en terme notamment 

d’implication parentale, tout en soulignant les bénéfices en termes de réduction de la durée et des 

coûts d’hospitalisation (10,11). 

 
Le département de pédiatrie néonatale et réanimation pédiatrique du CHU de Montpellier 

s’est engagé de longue date dans les soins de soutien au nouveau-né, en adoptant notamment le 

Programme Néonatal Individualisé d’Evaluation et de Soins de Développement (en anglais 

NIDCAP), auquel il a été formé par le centre de Denver (Colorado, USA) au début des années 

2000. En 2007, il obtient le label NIDCAP niveau II et en 2008 le CHU de Montpellier a obtenu 

le prix de l'Association Nationale de la Formation Hospitalière (ANHF) pour ce programme. Cet 

engagement se traduit aussi par des ateliers régionaux, organisés semestriellement, afin 

d'harmoniser les pratiques au sein du réseau périnatal d’Occitanie Est. Sur le plan universitaire, un 

DIU en partenariat avec l'université de Lyon permet aussi de diffuser les techniques et stratégies 

de soins centrées sur l'enfant et sa famille. 

 
Aucune étude réalisée en France n’a porté sur l’intérêt potentiel des soins de 

développement dans la prise en charge du nouveau-né exposé dès la période anténatale aux 

opiacés. L’objectif principal de l’étude est d’évaluer si la diffusion des soins de soutien au 

nouveau-né au CHU de Montpellier a eu un impact favorable sur la prise en charge du syndrome 

de sevrage néonatal aux opiacés. 
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Méthode : 

 
Type d’étude : 

Cette étude observationnelle monocentrique a été réalisée dans le département de Pédiatrie 

Néonatale et Réanimations du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Montpellier entre le 1er 

janvier 2003 et le 31 décembre 2020, soit une période de 18 ans. 

 
Population étudiée : 

Les patients inclus sont les nouveau-nés exposés in utéro aux opiacés pris en charge en 

période néonatale dans le département de Pédiatrie Néonatale et Réanimations du CHU de 

Montpellier, quels que soient le lieu ou le terme de naissance. 

Il n’y a pas de critère d’exclusion. 

Le retrait de la non opposition parentale est le seul motif de sortie de l’étude. 

 
 

Recueil des données : 

Le recueil des données a été réalisé à partir des dossiers médicaux. La liste des enfants à 

inclure a été créée à l’aide des registres d’admissions dans le département de Pédiatrie Néonatale 

et Réanimations. Les données anonymisées ont étés recueillies de manière rétrospective, après 

autorisation par le comité d’éthique du CHU (Annexe 2). La lettre adressée aux parents est 

disponible en Annexe 3. 

 
Le critère d’inclusion était l’exposition in utéro aux opiacés : une consommation maternelle 

d’héroïne, un traitement substitutif d’une addiction aux opiacés (Méthadone ou Buprénorphine)  

ou une consommation d’antalgiques opiacés au cours de la grossesse. 

 
Les variables prénatales recensées étaient l’âge maternel, la gestité, la parité, le type de 

grossesse (unique ou multiple), les antécédents maternels médicaux ou psychiatriques, les 

antécédents obstétricaux (Fausse couche, interruption volontaire de grossesse, antécédent de 

sevrage néonatal aux opiacés dans la fratrie, placement judiciaire des ainés), la type de 

consommation maternelle (poly-consommation, héroïne, Méthadone, Buprénorphine, antalgique 

opiacé, mésusage du traitement substitutif) ainsi que les doses des produits si celle-ci est connue, 

l’intensité de la consommation d’opiacés au cours de la grossesse, les facteurs sociaux parentaux 

(parents en couple, reconnaissance de l’enfant par le père, logement précaire), les complications 

de la grossesse (Pré-éclampsie, menace d’accouchement prématuré, diabète gestationnel). 
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Les variables post natales recueillies étaient : 

- Les modalités de naissance de l’enfant : voie basse ou césarienne, terme de naissance en semaine 

d’aménorrhée, pH, lactates, poids, taille, périmètre crânien et leur z score (courbes Audipog), 

APGAR. 

- Les éventuelles complications néonatales : infection néonatale bactérienne précoce, 

malformation congénitale, prématurité, retard de croissance intra utérin (défini par un poids de 

naissance inférieur au 10ème percentile), microcéphalie (définie par un périmètre crânien de 

naissance inférieur au 10ème percentile). 

- La survenue d’un syndrome de sevrage néonatal aux opiacés (définie par un score de Finnegan 

supérieur ou égal à 6 à 3 reprises ou en moyenne supérieur à 8), les traitements mis en place 

(médicamenteux et non médicamenteux), la durée des traitements. 

- La durée de séjour. 

- Les inquiétudes liées à la protection de l’Enfance (Information Préoccupante et Signalement 

judiciaire). La présence parentale auprès de l’enfant et la qualité du lien parent-enfant. 

- Les modalités de sortie de l’enfant (domicile, foyer mère-enfant, placement judiciaire, transfert 

dans un autre service/hôpital). 

- Le décès éventuel du nouveau-né et sa cause. 

Les fratries ont été inclues comme des nouveau-nés indépendants car l’exposition maternelle aux 

opiacés varie d’une grossesse à une autre. 

 
Analyses statistiques : 

Une description globale de l’échantillon a été réalisée en donnant les fréquences et les 

pourcentages des différentes catégories pour les variables qualitatives. 

La distribution des variables quantitatives n’étant pas toujours gaussiennes, la description de ces 

variables a été faite à l’aide de la moyenne et de la déviation standard mais aussi de la médiane, 

de l’intervalle interquartile [Q25 ; Q75] et des valeurs minimales et maximales. 

La comparaison entre les groupes a été réalisée pour les variables qualitatives à l’aide d’un test du 

chi-deux, et lorsque les conditions de celui-ci n’étaient pas remplies, par le test exact de Fisher. 

Pour les variables quantitatives, la comparaison a été réalisée à l’aide des tests de comparaison de 

moyennes Student ou Wilcoxon (Mann-Whitney) en fonction de la distribution. 

Le seuil de significativité a été fixé à 5% pour tous les tests utilisés. 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SAS Université Edition (SAS Institute, Cary,  

NC). 
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Résultats : 

 

 

Les caractéristiques des mères sont présentées dans le tableau 1. Les mères présentaient 

une comorbidité psychiatrique, en général un trouble anxieux ou dépressif, dans 10.84% des cas, 

ainsi que des comorbidités médicales dans 42.17%, celles-ci étant ti·ès hétérogènes(hépatite C 

guérie à la polypathologie active). A savoir que 6 grossesses soit 2.4% ont été obtenues par 

Fécondation in Vitro (FIV) : des femmes ayant une consommation unique (2 Buprénmphine, 2 

Méthadoneet 2 médicaments opiacés). 

 
 

 Effectif/total (%) 

Age à l'accouchement  

Moyenne (écart type) 31.40 (5.86) 
Médiane [Q25-Q75j(min-max) 32 [27-36] (17-46) 

Gestité  

Moyenne (écart type) 3.38 (2.16) 
Médiane [Q25-Q75j(min-max) 3 [2-4] (1-13) 

Parité  

Moyenne (écart type) 2.11 (1.25) 
Médiane [Q25-Q75j(min-max) 2 [1-3] (1-7) 

Grossesses précédentes :  

- IVG 100/240 (41.67%) 

- FCS ou GEU 87/240 (36.25%) 

- MFIUouIMG 17/240 (7.08%) 

- Sevrage néonatal aux opiacés 28/198 (14.14%) 
- Enfants précédents placés 18/247 (7.29%) 

Antécédent médicaux maternels :  

- Comorbidité psychiatrique 27/249 (10.84%) 
- Comorbidité médicale 105/249 (42.17%) 

Données sociales :  

- Parents en couple à la naissance 203/238 (85.29%) 

- Reconnaissance par le père 201/241 (83.4%) 

- Logement précaire (SDF, foyer social) 18/247 (7.29%) 

Grossesse actuelle :  

- Grossesse gémellaire 8/250 (3.2%) 

- Découve1t e tardive de la grossesse 20/246 (8.13%) 

- Suivi irrégulier/inexistant de la grossesse 37/250 (14.8%) 

- Grossesse de déroulement nonnal 130/250 (52%) 

- Pré-éclampsie/HTAgravidique 6/250 (2.4%) 

- Menace d 'accouchement prématuré 49/250 (19.6%) 

- Diabète gestationnel 11/250 (4.4%) 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques maternelles socio-familiales et médicales à la 

naissance de l'enfant (IVG = intem1ption volontaire de grossesse, FCS = Fausse couche 

spontanée, GEU = grossesse extra utérine, MFIU = m01t fœtale in utéro, IMG = intem1ption 

médicale de grossesse, SDF = sans domicile fixe, HTA = hype1tension aitérielle 
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Le tableau 2 décrit la consommation maternelle au cours de la grossesse: plus de 90% des 

femmes présentent une consommation quotidienne d'opiacés tout au long de la grossesse. L'opiacé 

le plus consommé dans cette coh01ie est la Méthadone (45.2%). Les antalgiques opiacés 

regroupent la Codéine, le Sulfate de Morphine, le Tramadol et le Fentanylavec des posologies ti·ès 

variables. Un mésusage du ti·aitement substitutif aux opiacés est connu dans 7.04 % des cas, 

uniquement chez des femmes consommati·ices de Bupréno1phine (usage injecté ou sniffé). La 

poly-consommation de plusieurs toxiques est fréquente (46.4%) avec en premier lieu la 

consommation associée d'un opiacé et de Cannabis. La consommation maternelle en opiacés était 

connue avant la naissance sauf chez un nouveau-né pour lequel la consommation de Méthadone 

et de Cocaïne a été avouée quelques jours après la naissance alors que l' enfant était hospitalisé 

pour déti·esse respiratoire et ti·oubles neurologiques. 

 
 Effectifi'total (%) 

Consommation auotidienne d'ooiacés 233/250 (93.2%) 

Consommation continue tout au loue: de la e:rossesse 237 /250 (94.8%) 

Polv-consommation 115/250 (46%) 

Héroüte 47/250 (18.8%) 

Buprénoq   >hin   e 107 / 250  (42.8%) 

Dose buprénorphine en mg/jour  

Moyenne (écart type) 2.11 (1.25) 
Médiane f0,25-0,751(min-max) 2 f l -31 (1 - 7) 

Mé th adone 113/250 (45.2%) 

Dose Méthadone en mg/jour  

Moyenne (écart type) 60.40 (38.59) 
Médiane {0 25-0,751(min-max) 50 f30 -85 l (5- 200) 
Més usa e:e du trait e ment s ub s ti tutif 15 /213 (7.04%) 

Ooiacés antahriau es 36 /250 (14.4%) 

Toxique non opiacé 96/250 (38.4%) 

- Alcool 38/249 (15.26%) 

- Tabac 189/249 (75.9%) 

- Cannabis 60/249 (24.1%) 

- Cocaüte 37/249 (14.86%) 
- Autres 19/249 (7.63%) 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la consommation maternelle (Po/y-consommation 

définie comme p1ise d'au moins 2 toxiques dont au moins 1 opiacé à l'exclusion du tabac, 

Toxiques autres non opiacé = MDMA, Amphétamines, benzodiazépines) 

 

 
Les nouveau-nés (tableau 3) sont principalement nés à tenue, au CHU de Montpellier. 5 

accouchements se sont déroulés à domicile sans que cela soit programmé. 2 nouveau-nés sur les 

258 n'ont pas été hospitalisés d'embléeà la naissance : 2 mères ti·aitéespar Méthadone initialement 

prises en charge en maternité puis ti·ansférées en unité de soins en berceau à 1 jour de vie. 15 

nouveau-nés (5.81%) présentent une malfo1mation congénitale à la naissance : 5 syndromes poly 

malfo1m atifs (une séquence de PieITe Robin, un syndrome de VACTERL avec atrésie de 

l'œsophage et ati·ésie duodénale, une délétion Chr.3 avec arthrogiypose, dysmo1phie faciale et 
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syndactylies, une sclérose tubéreuse de Bourneville et un syndrome de Koolen-De-Vries), un 

syndrome d’alcoolisation fœtale, 2 malformations cardiaques (1 transposition des gros vaisseaux 

et une communication interventriculaire), une malformation des membres (syndactylies), 2 

malformations cérébrales isolées (agénésie du septum lucidum et une craniosténose), 1 

malformation pulmonaire de type malformation adénomatoïde pulmonaire bilatérale, 2 anomalies 

rénales (1 thrombose bilatérale des veines rénales anténatales et 1 duplicité pyélique), et 1 

malposition anale. 3 nouveau-nés (1.16%) sont décédés au cours de l’hospitalisation néonatale : 1 

nouveau-né né à 36 SA, présentant une thrombose congénitale bilatérale des veines rénales 

compliqué d’une insuffisance rénale sévère et de lésions hémorragiques cérébrales décédé à J19 

suite à une décision d’arrêt de soin, un nouveau-né né prématurément à 27 SA + 6 jours décédé 

d’un arrêt cardio-respiratoire à J25 dans les suites d’une chirurgie pour entérocolite ulcéro- 

nécrosante sévère opérée (ECUN), et un nouveau-né né à 40 SA + 3 jours décédé à J15 suite à une 

limitation des soins dans le cadre d’une encéphalopathie anoxo-ischémique sévère compliquée 

d’un syndrome de défaillance multi-viscérale et de lésions anoxo-ischémiques cérébrales diffuses. 

 
Dans cette population de nouveau-nés exposés aux opiacés in utéro (tableau 4), 54.65% 

ont développés un syndrome de sevrage néonatal aux opiacés, par définition un score de Finnegan 

supérieur ou égal à 6 à 3 reprises ou en moyenne supérieur ou égal à 8. Les symptômes sont variés, 

neurologiques, digestifs, respiratoires, bien décrits par le score de Finnegan, dans cette série, les 

convulsions sont rares (0.78% des nouveau-nés). Lorsque la recherche d’opiacés dans les urines 

ou le méconium est réalisée, elle revient positive dans environ 30% des cas, à noter qu’elle n’a pas 

été réalisée dans le méconium chez 70% des nouveaux né et dans les urines chez 83% d’entre eux. 

L’analyse toxicologique chez le nouveau-né varie en fonction des périodes et du type de 

consommation maternelle. Parmi les 141 nouveau-nés ayant présenté un syndrome de sevrage, 

48.23% ont bénéficié d’une prise en charge non médicamenteuse, 55.32% ont bénéficié d’une 

prise en charge médicamenteuse (par Morphine dans 88% des cas), 13.48 % ont nécessité au moins 

2 traitements médicamenteux pour la prise en charge du sevrage (principalement une association 

Chlorhydrate de Morphine et Chlorpromazine). Le seul effet secondaire rapporté concerne la 

somnolence excessive sous Chlorpromazine. 
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Les modalités de s01iie d' hospita lisatio n ainsi que les inquiétude s socia les sont décrites 

dans le tableau présenté en Annexe 4. Les conti·e-indications à l 'allaiteme nt maternel renconu-ées 

dans l'étude concernent les mères infectées par le Virns de l'Immunodéficience Humaine (VIH) 

ou ti·aitée par un médicament non compatible (par exemple la Codéine). 77.13% des nouveau-nés 

sont renu-és  à domicile directement à la so1iie d' hospitalisation,  3.10% d'enti·eeux ont  nécessité 

un placement judiciaire. 

 

 

 
 Moyenne (écart type); Médiane [Q25-Q75}(min-max) 

Modalités de naissance : Effectif/total (%)  

- Naissance au CHU 228/258 (88.37%) 

- Naissance à domicile 5/258 (1.94%) 

- Naissance spontanée 145/258 (56.20%) 
- Césarienne 92/258 (35.66%) 

Paramètres de naissance :  

- Sexe masculin Effectif/total (%) 135/258 (52.33%) 

- Terme de naissance (SA) 37.97 (3.01) ; 38.71 [36.71-40] (27.29-42) 

- Poids de naissance (g) 2673 (675); 2710 [2270-3150] (640-4310) 

- Taille de naissance (cm) 46.6 (3.8) ; 47 [45-49] (32.5-56) 
- PC de naissance (cm) 32 .6 (2.5) ; 33 r3 l. 5-34 l (22-37) 

Adaptation à la vie extra utérine :  

- Apgar 1 min 8.8 (2.1) ; 10 [8-10] (0-10) 

- Apgar 5 min 9.4 (1.3) ; 10 [9-10] (0-10) 

- Apgar 10 min 9.7 (0.9); 10 [10-10] (0-10) 

- pH ait ériel cordon 7.25 (0.09) ; 7.27 [7.21-7.3] (6.8-7.46) 
- Lactates au cordon (mmol/L) 3.61 (2.19) ; 2.9 r2. 1-4 .7l (1 -14 .1) 

Ho spitali sation in itiale Effectif/total (%) :  

- En maternité 2/258 (0.78%) 

- En réanimation 35/258 (13.57%) 

- Aux soins intensifs 41/258 (15.89%) 

- En unité de soins en berceaux 180/258 (69.77%) 

Sm-veillance du sevrage en motüprincipal 177/258 (68.60%) 
d'hoso italisation  

Pathologie néonatale Effectif/total (%) :  

- INBP confinnée ou probable 6/258 (2.33%) 

- Malformation congénitale 15/258 (5.81%) 

- Anoxo-ischémie néonatale 4/258 (1.55%) 

- RCIU (PN< l 0èmep) 79 / 258  (30 .62%) 

- Microcéphalie (PCN< l 0ème p) 65 / 25 1 (25 .90%) 

- Préma turité (AGN < 37 SA) 71/258 (27.52%) 

Décès intra hospitalie1· 3/258 (1.16%) 

 

Tableau 3 : Caractéristiques des nouveau-nés (JNBP = infection néonatale bactérienne précoce; RCIU = 

retard de croissance infra utérin, PN = poids de naissance, PCN = périmètre crânien de naissance, p = percentile, 

AGN = âge gestationnel de naissance, SA = semaines d'a111én 01rhées ) 
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 Nomb re/total (%) 

Ev aluation cliniqu e du sev ra ge : 

- Sw-veillance par score de Finnegan 

- Sw-venue d ' un syndrome de sevrage aux opiacés 
- Convulsion néonatale 

 
134/258 (90.70%) 

141/258 (54.65%) 
2/258 (0.78%) 

Recherche de toxiques chez le nouveau-né : 

- Toxiques minaires positifs aux opiacés * 
- Toxiaues méconium positifs aux opiacés* 

 
14/42 (33.33%) 
22/75 (29.3%) 

Prise en charge du syndrome de sevrage : 

- Traitement non médicamenteux 

- Traitement médicamenteux du sevrage 

- Traitement médicamenteux de 2n<1e int en t ion 

- Traitemen t médicamenteux de 3ème int ention 
- Traitemen t médicamenteux de 4ème int en tion 

 
68/141 (48.23%) 

78/141 (55.32%) 

19 / 141  ( 1 3.48  %) 

2/ 141 (1.42 %) 
2 / 141 (1.42 %) 

T raitement médicamenteux l ere intention : 

- Chlorhydrate de morphine 

- Sufentanil 
- Chlomromazine 

 
69/78 (88.46%) 

3/78 (3.85%) 
6/78 (7.69%) 

Age au début du traitement médicamenteux (jom·) 

Moyenne (écart type) 
Médiane {0,25-0 751 (min-max) 

 
3.4 (3.2) 
3 r2-4l (0-19 ) 

Dur ée de trait ement médic amenteu x ** 
Moyenne (écart type) 
Médiane {0,25-0 751 (min-max) 

 

14.33 (9.07) 
12 r9- I6l (2-47) 

Effet secondaire du traitement 3/78 (3.85%) 

Durée de séjour ** 
Moyenne (écart type) 
Médiane {0,25-0 751 (min-max) 

 
16.09 (14.69) 
12 r8-1 11 (8-89) 

S0 1·tie du service sous traitement 20/78 (25.64%) 

Traitement à la so1·tie : 

- Chlorhydra te de Morphine 

- Chlorpromazine 
- Chlorpromazine + Chlorhydrate de Morphine 

 
8/20 (40%) 

8/20 (40%) 
4/20 (20%) 

 

 

Tableau 4 : Syndrome de sevrage néonatal aux opiacés 
( Les traitements non médicamenteux du sevrage sont décrit comme présents lorsque précisés dans le courrier de 
sortie (soins de support, soins de développemen,t cocooning, portage), * chez les nouveau-nés testés, ** après 

exclusion des nouveau-nés décédés ou transférés dans unautre hôpital/service(3 décès et 33 transferts)) 

 

 
Dans l' analysedes facteurs influençant la survenue d' un syndrome de sevrage néonatal aux 

opiacés, on retrouve principalement un risque de sevrage augmenté en cas de prise de Méthadone 

par la mère comme le montre le tableau 5. On constate une diminution du pourcentage de s01iie à 

domicile en cas de syndrome de sevrage (Annexe 5 : tableau : influence du sevrage sur la mise en 

place du lien parent-enfant et sur les modalités de s01iie) , au profit d' une augmentation des 

placements judiciaires et des s01iies en foyer mère-enfant. Pas de différence significative sur 

l'incidence de l'allaitement maternel ou sur la qualité du lien parent-enfant ni sur l' assiduité de la 

présence parentale au cours du séjour. 
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 Absence de sevrage 

Nb (%) 

Présence d'un sevrage 

Nb (%) 

P value 

Sexe masculin 59 (50%) 76 (54%) 0.617471 

Antécédent de sevrage néonatal dans la fratrie 12 (13%) 17 (15%) 0.841105 

Parents en couple à la naissance 100(91%) 110 (81%) 0.029990 

Type de consommation maternelle :    

Poly-consommation >=2 toxiques 48 (41%) 63 (45%) 0.613860 

Héroïne 19 (16%) 31 (22%) 0.270840 

Buprénoiphine 55 (47%) 56 (40%) 0.257331 

Méthadone 37 (32%) 79 (56%) 0.000097 

Consommation d'antalgiques opiacés 23 (20%) 14 (9.9%) 0.032204 

Mésusage du traitement substitutif 8 (9.8%) 8 (6.2%) 0.443509 

Période de consommation :    

- Consommation quotidienne d' opiacés 105 (90%) 136 (96%) 0.042236 

- Uniquement au 1er trimestre 5 (4.3%) 3 (2.1%) 0.039584 

- 1er et 2ème trimes tre 4 (3 .4%)   

- 3ème trimestre 1 (0.85%)   

- pendant toute la grossesse 107(91%) 138 (98%)  

Tableau 5: Facteurs d'influence de la survenue d'un syndrome de sevrage néonatal 

 

 
L' évolution postnatale en fonction de l'opiacé consommé par la mère est étudiéedans les 

tableaux présentés en Annexe 6. On note une diminution des mensurations de naissance en cas de 

poly-consommation maternelle, de consommation d'héroïne ou de Méthadone, sans augmentation 

significative de retard de croissance intrn utérin ni de microcéphalie, excepté pour la poly 

consommation qui est associée significativement à une majoration du risque de microcéphalie de 

19 à 34% (p<0.01). Les enfants exposés à la Méthadone in utéro sont ceux qui présentent le plus 

de syndrome de sevrage (68% versus 44% pour le reste de la population étudiée, p < 0.01), avec 

une augmentation de la durée de séjour de 11 à 13 jours en médiane. L'allaitement maternel est 

plus investi en cas de prise de Méthadone (44% d' allaitement maternelexclusif à la s01tie vers us 

28% , p <0.01). La consommation d'antalgiques opiacés est associée à une durée de séjour plus 

courte (médiane 9 jours versus 11 jours, p <0.01) mais à un plus faible taux d'allaitement maternel, 

en lien avec une  augmentation des conti·e-indications  à  l' allaitement  (14% de femmes contre 

indiquées versus 3.2%, p <0.01). Les inquiétudessociales sont associées à la poly-consommation 

ou la prise d'héroïne, avec une majoration du nombre d'écrits à la protection de l'enfance 

(infonnations préoccupantes ou signalements) et de placements judiciaires dès la s01tie de 

l'hospitalisation. La consommation de Buprénmphine n'a pas d' impact significatif sur les 

paramèti·es de naissance ni sur la survenue d'un syndrome de sevrage néonatal. 
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 Trait ement non 

médicamenteux 

63 nouveau-nés 

Traitement 

médicamenteux 

78 nouveau-nés 

p value 

Allaitement matemel 
exclusif 

20/58 (32%) 29/77 (38%) 0.299279 

Modalités de sortie : 

- Domicile 

- Placement judiciaire 
- Transfert 
- Foyer mère-enfant 

 
53/63 (84%) 

2/63 (3.2%) 

6/63 (9.5%) 
2/63 (3.2%) 

 
50/78 (64%) 

5/78 (6.4%) 

13/78 ( I7%) 
10/78 (13%) 

0.051011 

Poly-consommations 32/63 (51%) 37/78 (47%) 0.736434 

Héroïne 11/63 (17%) 20/78 (26%) 0.30767 

Buprénorphine 23/63 (37%) 33/78 (42%) 0.495024 

Méthadone 35/63 (56%) 44/78 (56%) 1 

Antalgiques opiacés 10/63 (16%) 4/78 (5.1%) 0.046734 

Age gestationnel (SA) 

Moyenne (écart type) 

Médiane {0,25-0 751 

 
38.43 (2.54) 

38.86 f37 -40 .4 3l 

 
38.55 (2.68) 

39 .14 f37 .14 -40.43l 

0.715 

Durée de séj our 

Moyenne (écart type) 

Médiane {0,25-0 751 

 

12.37 (6.41) 
11 f9- 15l 

 

21.19 (12.60) 
18 f14 - 23 l 

< 0 .001 

Tablea u 6 : Facteurs d'influence du traitement médicamenteux chez les nouveau-nés 

présentant un syndrome de sevrage néonatal aux opiacés 

SA = semaines d'aménorrhées, 

 

 
Panni les nouveau-nés présentant un syndrome de sevrage néonatal aux opiacés (Tableau 

6), la durée médiane de séjour est de 11 jours en l'absence de traitement médicamenteux et 18 

jours en cas de traitement médicamenteux (p<0.001). Le type de consommation maternelle ne 

semblepas influencer la nécessité de trnitementmédicamenteux du sevrage. 

 
Si on compare les modalités néonatales en fonction des années, après regroupement en 3 

périodes de 6 ans (Tab leau 7) : On note une diminution de l'usage du trnitementmédicamenteux 

du sevrage avec une baisse de 39% à 15%, une augmentation de la prise en charge non 

médicamenteuse de 15% à 57% dès 2009, ainsi qu' une diminution progressive de la durée de 

séjour hospitalier de 15 jours en médiane avant 2008 à 10 jours après 2015. Pas d'impact des 

années sur les modalités de s01i ie à domicile ni sur les préoccupations sociales. On note une 

discrète majoration, sans significativité, del'allaitement maternel avec 64% d'allaitement maternel 

au moins paii iel après 2015 versus 44% avant 2008. 
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 2003-2008 
Nb (%) 

2009-2014 
Nb (%) 

2015- 2020 
Nb (%) 

P value 

Age gestationnel (SA) 

Moyenne (écart type) 

Médiane {0,25-0 751 

 
38.19 (2.84) 

39 f36 .57 -40.29l 

 
37.94 (3.13) 

38 .71 f36 .7 I -39 .8 6l 

 
37.80 (3.07) 

38 .57 f36 .7 I-39.86l 

0.572 

PN (g)    0.229 

Moyenne (écart type) 2758 (646) 2675 (710) 2579 (660)  

Médiane {0,25-0751 2880 f2330 -3 240 l 2 770 f2 26 0 -3130 l 2590 f2200-3040l  

T N (cm ) 

Moyenne (écart type) 

Médiane {0,25-0,75l(min-max) 

 

46.9 (3.5) 

48 f45 -4 9l 

 

46.6 (4) 

47 f45 -49 l 

 

46.4 (4) 

47 f4 5-49l 

0.688 

P C N (cm ) 

Moyenne (écart type) 
Médiane {0,25-O75l(min-max) 

 
32.9 (2.6) 
33 f32 - 34 l 

 
32.6 (2.6) 

33 f32 -34l 

 
32.3 (2.6) 
33 f3 I -34 l 

0.309 

P1·és en c e d 'un sy ndrom e d e 
sevrage 

55 (63%) 48 (53%) 38 (47%) 0.100408 

Traitement médicamenteux 34 (39%) 32 (36%) 12 (15%) 0.000718 

Age au début du traitement 

médicamenteux   ü) 

Moyenne (écart type) 
Médiane {0,25-0751 

 
3.59 (2.70) 

3 [2-4] 

 
2.78 (I. 98) 

2 [ I.5-3.5] 

 
4.5 (6.10) 

2.5 [0.5-4] 

0.389 

Soins de développement 13 (15%) 51 (57%) 39 (48%) <.00000 
individualisés    1 

Durée de traitement 

médicamenteux 

Moyenne (écart type) 

Médiane {0,25-0,751 

 
12.15 (6.05) 

11 [9-16] 

 
13.39 (7.63) 

11.5 [9-15] 

 
21.8 (14.1) 

17 [12-31] 

0.110 

Durée de séjour 
Moyenne (écart type) 
Médiane {0,25-0751 

 

16.24 (11.47) 
15 f9 - 19l 

 

17.21 (15.53) 

12 .5 f9- 17l 

 

15.38 (15.45) 
10 f7 - 1 6 l 

0.031 

M odalit é d ' allaitement :    0.098405 

-AM non souhaité 45 (52%) 37 (42%) 24 (30%)  

-Allaitement mixte 12 (14%) 14 (16%) 21 (26%)  

-AM exclusif 26 (30%) 34 (39%) 31 (38%)  

-Allaitement contre indiaué 4 (4.6%) 3 (3.4%) 5 (6.2%)  

Modalités de sortie :    0.507450 

-Décès 1 (1.1%) 2 (2.2%)   

-Sortie à domicile 65 (75%) 73 (81%) 61 (75%)  

-Placement judiciaire 1 (1.1%) 3 (3.3%) 4 (4.9%)  

-Transfert dans un hôpital 14 (16%) 7 (7.8%) 12 (15%)  

-Foyer mère enfant 6 (6.9%) 5 (5.6%) 4 (4.9%)  

Inquiétudes sociales :    0.108599 

-Aucune 80 (92%) 85 (94%) 71 (88%)  

-Info1mation préoccupante (IP) 1 (1.1%) 2 (2.2%) 3 (3.7%)  

-IP évoquée mais non faite 5 (5.7%)  2 (2.5%)  

-Signalement judiciaire 1 (1.1) 3 (3.3%) 5 (6.2%)  

Tableau 7 : Comparaison en fonction des années de prise en charge 
SA = semaines d 'aménorrhées, PN = poids de naissance, g = gramme, TN = ta;//e de naissance, cm = centimètre, 

PCN = périmètre crânien de naissance, j= jour, AM = allaitement maternel, IP = infonnation préoccupante 
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Discussion : 
 

 

 

Limites de l’étude : 
 

 

La réalisation rétrospective de cette étude, si elle permet d’obtenir un nombre important de 

patients, est sujette aux données manquantes. Le recueil s’effectuant par le biais des dossiers 

médicaux, certaines informations ne sont pas renseignées et particulièrement les données 

psychosociales (catégorie socio-professionnelle des parents par exemple). Les patients ont été 

recueillis grâce à la lecture des registres d’admission en néonatologie, ce qui permet d’avoir une 

certaine exhaustivité des patients hospitalisés pour cette indication. A savoir que sur le CHU, les 

femmes consommatrices d’opiacés bénéficient d’une prise en charge ciblée en anténatal, elles sont 

donc en général connues et attendues à la naissance. La consommation maternelle a été évaluée de 

manière déclarative lors de l’hospitalisation du nouveau-né, celle-ci peut avoir été minimisée ou 

partiellement avouée devant la crainte d’un jugement de la part des soignants ou pour cacher une 

consommation illégale. Certains enfants, dont la mère n’aurait pas déclaré de consommation 

d’opiacés, ont pu être méconnus des équipes, mais devant la forte prévalence des manifestations 

néonatales il semble peu probable que cela concerne un nombre important d’enfants. 

 
Le critère d’application des soins non médicamenteux ou « soins de développement 

individualisés » a été retenu lorsque cela était écrit dans le courrier de sortie de l’enfant. Ce critère 

est difficile à évaluer en lui-même car tous les enfants bénéficient de soins personnalisés dans une 

moindre mesure. 

 
Discussion 

 

 

Les nouveau-nés exposés aux opiacés ne forment pas une catégorie homogène : on 

distingue ceux dont la mère est consommatrice d’antalgiques opiacés (à visée antalgique ou parfois 

mésusés), ceux dont la mère bénéficie d’un traitement substitutif aux opiacés (Buprénorphine ou 

Méthadone) et ceux nés de mères consommatrices d’héroïne ou poly-consommatrices de plusieurs 

substances illicites ou alcoolique. Ces familles ne présentent pas le même risque psychosocial et  

leur accompagnement doit être adapté, sans stigmatisation ni culpabilisation. 
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L’intérêt du traitement substitutif bien contrôlé au cours de la grossesse est clairement 

démontré (12), permettant un taux constant chez le fœtus et ainsi une absence de syndrome de 

sevrage anténatal, ainsi qu’une diminution des risques liés à la consommation illicite d’héroïne 

lorsque celui-ci est insuffisant (notamment le risque infectieux). La Méthadone a été utilisée 

longtemps comme le traitement de référence chez la femme enceinte, l’autorisation de la 

Buprénorphine en 2005 dans cette population a permis d’élargir l’offre de soin. Si l’équivalence 

n’est pas confirmée par l’analyse Cochrane 2020 (12), l’efficacité et la sécurité chez la femme 

enceinte et le nouveau-né semblent similaires. La Méthadone possède un plus grand passage 

transplacentaire que la Buprénorphine, avec un risque de sevrage augmenté, comme retrouvé ici 

et confirmé dans la littérature (1,12). La conférence de consensus de la Haute Autorité de Santé de 

2004 (13) préconise au cas par cas la Méthadone ou la Buprénorphine selon le profil de 

consommation de la patiente, et préconise la poursuite optimisée du traitement ou son instauration, 

le cas échéant, au cours du 1er ou 2ème trimestre de la grossesse. Une augmentation des doses du 

traitement substitutif peut être nécessaire au cours de la grossesse, notamment pour la Méthadone, 

mais il n’existe pas de corrélation linéaire entre l’intensité du sevrage et la posologie du traitement 

substitutif (1,14). Les traitements substitutifs aux opiacés ne sont pas tératogènes, mais les 

variations des taux sanguins d’héroïne responsables de syndrome de manque et « d’overdoses » 

fœtales conduisent à la souffrance fœtale chronique, au retard de croissance intra utérin et au risque 

de prématurité, d’où la nécessité de reconnaitre ces mères et de les accompagner dès le début de 

la grossesse. 

 
Cette étude nous permet de mettre en évidence une diminution du taux de sevrage néonatal 

chez les nouveau-nés exposés, cela peut s’expliquer par une meilleure anticipation et coordination 

obstétrico-pédiatrique avant la naissance. Cette coordination est indispensable afin de réaliser un 

repérage et un accompagnement précoce des femmes enceintes et de prévenir les difficultés 

éventuelles à la naissance. Il semble intéressant d’essayer d’évaluer le risque individuel de chaque 

nouveau-né, dès la période anténatale, de présenter un sevrage néonatal, ainsi que sa probabilité à 

nécessiter un traitement médicamenteux. Cette analyse sera réalisée dans un second temps, afin 

d’essayer de modéliser les nouveau-nés particulièrement à risque. En effet, il a été démontré en 

2017 que la mise en place d’un protocole standardisé de soins non médicamenteux permettait la 

diminution de la durée d’hospitalisation, du taux de traitement médicamenteux ainsi qu’une 

diminution des coûts hospitaliers (10). Cela semblerait encore plus pertinent de prévoir l’évolution 

de ces nouveau-nés dès la période anténatale. Dans cette première analyse, il n’a pas été démontré 

de facteurs influençant significativement la nécessité d’un traitement médicamenteux chez les 

nouveau-nés présentant un sevrage, ces données sont à approfondir. 
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Une première étude à ce sujet avait été réalisée entre 1998 et 2001 sur le CHU de 

Montpellier par E Mazurier (3), 79% des nouveau-nés avec un syndrome de sevrage nécessitaient 

un traitement médicamenteux avec une durée d’hospitalisation de 11.5 à 18 jours selon le 

traitement utilisé (Chlorpromazine ou Chlorhydrate de Morphine) contre 7.5 jours en moyenne en 

l’absence de traitement médicamenteux. La diminution de la prise en charge médicamenteuse du  

syndrome de sevrage néonatal est à mettre en corrélation avec l’essor des soins de développement 

individualisés au sein des services de néonatalogie, dont la certification NIDCAP obtenue en 2007 

par le CHU de Montpellier est le résultat d’une politique centrée sur l’enfant et sa famille déjà 

standardisée depuis 1997 (3). L’application des soins centrés sur l’enfant et sa famille, avec une 

implication forte des équipes, permet de mieux accompagner les familles dans la prise en charge 

de leur enfant, permettant une diminution des traitements médicamenteux, en favorisant le soutien 

de l’enfant par ses parents en premier lieu, ou par des professionnels formés en leur absence. 

 
Une revue récente par la Cochrane publiée en 2021 (8) confirme le faible niveau de preuve 

des traitements médicamenteux utilisés dans la prise en charge du syndrome de sevrage néonatal 

aux opiacés et insiste sur la nécessité d’évaluer par des essais cliniques l’efficacité et la sécurité 

de la prise en charge non médicamenteuse de ces patients. En effet, aucun traitement évalué, que 

ce soit sédatif (Clonidine, Phénobarbital, Diazepam, Chlorpromazine) ou opioïde (Teinture 

d’opium, Elixir Parégorique, Morphine, Méthadone ou Buprénorphine), n’apporte de preuve 

suffisante de son efficacité et de sa sécurité dans cette indication. 

 
Si l’intérêt indiscutable sur le neurodéveloppement de la prise en charge de la douleur des 

nouveau-nés, notamment à l’aide de traitements à base de morphiniques, est bien démontrée, il 

existe une incertitude sur l’innocuité de la morphine sur les cellules cérébrales (in vitro et chez le 

rat, la morphine est responsable d’une augmentation de l’apoptose neuronale et des cellules de la 

microglie, ainsi que d’anomalies de la myélinisation) (15). On peut s’interroger sur l’innocuité de 

cette molécule dans la population particulière de nouveau-nés non algiques mais présentant un 

syndrome de sevrage aux opiacés. A savoir que le neurodéveloppement n’a été étudié pour aucune 

des classes thérapeutiques utilisées dans cette indication (8). 

 
En Occitanie les nouveau-nés traités médicalement pour un sevrage aux opiacés sont 

systématiquement inclus dans le réseau de suivi des enfants vulnérables depuis 2015. Les études 

internationales suggèrent un risque majoré de mort subite (12), de troubles du neurodéveloppement 

(12,16,17) ainsi que des anomalies visuelles (17) chez les enfants exposés in utéro aux opiacés 

(quelle que soit la survenue d’un syndrome de sevrage et le traitement de celui-ci). Ce décalage 
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est remarquable dès la première année de vie, et persiste à l’âge scolaire, nécessitant parfois un 

accompagnement spécifique, comme le montre une étude réalisée chez des enfants âgés de 9,5 ans 

en Australie (18). L’impact de l’environnement, la poly-consommation et les complications 

néonatales peuvent jouer un rôle confondant, et majorer les difficultés de ces enfants. Les risques 

psycho-sociaux, plus nombreux dans ces situations, provoquent également un risque plus élevé de 

placement en famille d’accueil ou foyer dès la période néonatale mais également dans l’enfance. 

Il pourrait être intéressant de se demander si le risque neurodéveloppemental est atténué en cas de 

prise en charge uniquement non médicamenteuse du sevrage néonatal. 
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Conclusion : 

 

 
L’exposition in utéro aux opiacés est un problème de santé publique nécessitant un 

repérage et un accompagnement adapté de ces femmes puis de leur nouveau-né. Aucun traitement 

médicamenteux n’a, à ce jour, prouvé sa supériorité dans la prise en charge du syndrome de 

sevrage néonatal. Avec l’apparition des soins de développement et leur application dans cette 

population particulière, on constate une diminution de la nécessité d’un traitement médicamenteux 

du sevrage. La prise en charge comportementale de ces nouveau-nés présente de nombreux 

avantages comme la diminution de la durée d’hospitalisation, l’amélioration du lien parent-enfant 

et la diminution des couts hospitaliers. L’absence d’exposition néonatale aux médicaments opiacés 

ou sédatifs, habituellement utilisés dans le cadre du sevrage, pourrait également permettre 

d’améliorer le pronostic neurodéveloppemental de ces enfants, déjà considérés comme appartenant 

à une catégorie à risque de trouble du neurodéveloppement. Le suivi de ces enfants, pour s’ajuster 

au plus tôt aux difficultés rencontrées, semble indispensable et existe déjà chez les enfants qui ont 

nécessité un traitement médicamenteux du sevrage. Devant la diminution du taux de traitement  

médicamenteux, il pourrait sembler judicieux d’évaluer la nécessité d’élargir les critères de 

surveillance de ces enfants, pour les soutenir au mieux dans leur développement. 
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Madame, Monsieur, 

 

Nous allons réaliser une recherche intitulée : « Evolution de la prise en charge du syndrome de 

sevrage néonatal aux opiacés, étude rétrospective sur le CHU de Montpellier de 2003 à 2020 » 

coordonnée par le Pr Gilles Cambonie du CHU de Montpellier. Pour cette recherche, nous allons 

avoir besoin de collecter des données issues du dossier médical de votre enfant. 

Cette note d’information vous informe du but de cette recherche, de son déroulement, de ces 

objectifs et de vos droits. Si vous êtes opposés à la participation de votre enfant à cette recherche, 

vous devez nous le signaler par courrier/téléphone/email. Dans le cas contraire, il n’y a aucune 

démarche à effectuer. 

 

POURQUOI CETTE RECHERCHE ? 

Les produits dérivés de l’opium sont appelés des opiacés. Ce terme englobe généralement 

aussi les opioïdes, c’est-à-dire des composés n'étant pas chimiquement apparentés à l'opium mais 

ayant une action similaire aux opiacés. Opiacés et opioïdes sont utilisés en médecine pour leur 

puissante action contre la douleur, ou action analgésique. Leur inconvénient majeur est que les 

patients peuvent en devenir facilement et rapidement dépendants, on parle alors d’addiction. 
L’exposition du fœtus in utéro, c’est à dire pendant la grossesse, aux opiacés peut survenir dans un 

contexte de traitement analgésique, d’addiction maternelle au cours de la grossesse ou de mise en place de 

traitements substitutifs dans le cadre du sevrage de cette dépendance. 

Dans ces situations, après la naissance, le nouveau-né est exposé à un risque de manque, 

appelé « syndrome de sevrage aux opiacés ». Il se traduit notamment par une agitation, des 

trémulations, ainsi que des troubles gastro-intestinaux tels que la diarrhée et des difficultés 

d’alimentation. La survenue de ce syndrome constitue souvent un facteur de stress pour les parents 

qui peuvent se sentir impuissants face aux symptômes de leur nouveau-né. 
Pendant de nombreuses années, la prise en charge de ces nouveau-nés portait principalement sur 

l’utilisation de traitements médicamenteux substitutifs à base notamment de dérivés de la morphine. Plus  

récemment, la prise en charge s’est orientée vers des soins de soutien au nouveau-né, avec l’aide de ses 

parents, réalisés en complément voire comme une alternative à la prise en charge par des médicaments. En 

pratique, les principales interventions consistent à limiter des stimulations inadéquates (bruit, lumière,  

réveils intempestifs, visites trop nombreuses), à pratiquer des soins corporels apaisants pour l’enfant (peau 

à peau, portage, bercement, emmaillotement avec un drap léger, succion non nutritive, bain enveloppé) et 

à aider ses parents qui deviennent des partenaires de soins privilégiés auprès de l’enfant, auxquels on 

transmet des gestes de soutien lors des périodes d’excitabilité excessive de leur nourrisson puis on propose 

un suivi de leur enfant après le retour au domicile. 

Le Département de Pédiatrie Néonatale et Réanimations et de la maternité du CHU de Montpellier, 

où a été hospitalisé votre enfant, s’est engagé de longue date dans les soins de soutien au nouveau-né, en 

adoptant notamment le Programme Néonatal Individualisé d’Evaluation et de Soins de Développement (en 

anglais NIDCAP), dès le début des années 2000. Cet engagement s’est traduit, au fil du temps, par la mise 

en œuvre des soins de soutien au nouveau-né, avec l’aide de ses parents, en cas de syndrome de sevrage 

aux opiacés. Il existe cependant très peu d’études, principalement aux Etats-Unis d’Amérique, qui 

suggèrent l’effet favorable de ce type de programme, en termes notamment d’exposition plus ou moins 

prolongée du nouveau-né aux traitements morphiniques pour traiter le syndrome de sevrage aux opiacés. 

NOTE D’INFORMATION POUR LES PARENTS 

 
Evolution de la prise en charge du syndrome de sevrage néonatal aux opiacés, étude rétrospective sur le 

CHU de Montpellier de 2003 à 2020 
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QUEL EST L’OBJECTIF DE CETTE RECHERCHE ? 

L’objectif principal de l’étude est d’analyser, au cours des 17 dernières années, comment a évolué 

la prise en charge du syndrome de sevrage aux opiacés à la maternité et dans le département de 

Pédiatrie Néonatale et Réanimations du CHU de Montpellier. Nous pourrons ainsi savoir si 

l’évolution de nos pratiques a permis de réduire le recours aux médicaments, ainsi que la durée 

hospitalisation des nouveau-nés. 

 

COMMENT VA SE DÉROULER CETTE RECHERCHE ? 

Il s’agit d’une recherche rétrospective, ce qui signifie que les informations nécessaires à cette 

recherche seront extraites du dossier médical. Cette recherche ne vise donc pas à modifier la prise 

en charge de votre enfant. Il n’y aura pas de consultation ou d’examen supplémentaires, ni de 

modifications du traitement prescrit par son médecin. 

 

QUI PEUT PARTICIPER ? 

Les nouveau-nés, quel que soit leur terme de naissance, ayant été exposés pendant la grossesse 

aux opiacés et hospitalisés entre janvier 2003 et décembre 2020 en maternité près de leur mère ou 

dans le Département de Pédiatrie Néonatale et Réanimations du CHU de Montpellier. 

Vous ou votre enfant disposez d'un droit d'opposition, sans conséquence sur la suite du traitement 

ni de la qualité des soins qui lui seront fournis. De plus, la participation de votre enfant à cette 

recherche est volontaire et vous pourrez l’interrompre à tout moment sans justification. 

 

QUELS SONT LES BENEFICES ATTENDUS ? 

Aucun bénéfice individuel immédiat n'est attendu pour les participants à la recherche. 

Cette recherche vise à faire progresser les connaissances dans le but d’améliorer, dans l’avenir, les 

soins et notamment la manière dont nous prenons en charge les nouveau-nés présentant un 

syndrome de sevrage aux opiacés ainsi que leur famille. 

 

ASPECTS REGLEMENTAIRES ET LEGISLATIFS 

Cette recherche a obtenu un avis favorable de l’Institut Review Board (IRB) du CHU de 

Montpellier (IRB-MTP_2020_12_202000670) en date du 17/12/2020. 

Cette recherche est en conformité avec la loi Informatique et Libertés à la méthodologie de 

référence MR-004 relative aux traitements de données à caractères personnel mis en œuvre dans 

le cadre des recherches dans le domaine de la santé (Conformité au Règlement Général sur la 

Protection des données). 

 

QUELS SONT VOS DROITS ? 

Si vous ne vous opposez pas à cette recherche, nous allons recueillir dans le dossier médical de 

votre enfant les données suivantes. 

-données générales : âge de la mère au moment de la naissance, modalités du suivi de la grossesse, 

naissance spontanée par voie basse, naissance par césarienne, âge gestationnel de naissance, poids- 

taille-périmètre crânien de naissance, enfant singleton ou jumeau, sexe. 

-données sur l’exposition néonatale aux opiacés : type de consommation maternelle en opiacés et  

durée d’exposition, consommations maternelles d’autres produits addictifs en cours de grossesse. 

-données sur l’état de santé du nouveau-né : lieu d’hospitalisation, survenue d’un syndrome de 

sevrage néonatal, mise en place d’un traitement médicamenteux ou non médicamenteux, modalités 

d’alimentation de l’enfant, survenue de complications lors du séjour, modalités de suivi de l’enfant 

après l’hospitalisation. 
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Les personnes destinataires des données nécessaires à la finalité de cette recherche sont les 

investigateurs et Mme Combes, ingénieur hospitalier au CHU de Montpellier, qui assurera le 

traitement statistique de ces données. 

Le recueil se fera par un personnel de santé tenu au secret professionnel et sous la responsabilité 

du médecin s’occupant de votre traitement. 

Dans le cadre de cette recherche, un traitement informatique des données personnelles de votre 

enfant va être mis en œuvre pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au regard de 

l’objectif de cette dernière qui vous a été présenté. Ces données seront identifiées par un code : 

202000670 

Ces données seront stockées sur poste informatique, sous la responsabilité Mme Combes, 

ingénieur biomédical au CHU de Montpellier et pour une durée de 2 ans après la publication des 

résultats. 

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés (loi 

n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiée par la loi 

n° 2018-493 du 20 juin 2018 relative à la protection des données personnelles) et au règlement 

général sur la protection des données (règlement UE 2016/679), vous ou votre enfant disposez 

d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement ou de limitation des informations collectées le 

concernant dans le cadre de ce traitement. 

Dans certains cas, vous ou votre enfant pouvez également refuser la collecte des données et vous 

opposer à ce que certains types de traitement des données soient réalisés. Vous ou votre enfant  

disposez également d’un droit d’opposition à la transmission des données couvertes par le secret 

professionnel susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette recherche et d’être traitées. 

Vous ou votre enfant pouvez également accéder directement ou par l’intermédiaire du médecin de 

votre choix à l’ensemble des données médicales en application des dispositions de l’article L1111- 

7 du code de la santé publique. 

Vous ou votre enfant pourrez retirer à tout moment votre accord concernant la collecte des données 

dans le cadre de ce traitement. Le cas échéant, conformément à l’article L.1122-1-1 du Code de la 

Santé Publique, les données le concernant qui auront été recueillies préalablement à votre accord 

pourront ne pas être effacées et pourront continuer à être traitées dans les conditions prévues par 

la recherche. 

Enfin, vous ou votre enfant pouvez demander à ce que les informations personnelles colligées vous 

soient fournies, à vous ou à un tiers, sous un format numérique (droit de portabilité). 

Vos droits cités ci-dessus s’exercent auprès du médecin qui suit votre enfant dans le cadre de la 

recherche et qui connaît son identité. 

Si vous ou votre enfant avez d’autres questions au sujet du recueil, de l’utilisation des informations 

personnelles ou des droits associés à ces informations, vous ou votre enfant pouvez contacter le 

Délégué à la Protection des Données du CHU de Montpellier (mail : dpo@chu-montpellier.fr) ou 

le médecin investigateur de la recherche, le Pr Gilles Cambonie. 

Si malgré les mesures mises en place, vous ou votre enfant estimez que vos droits ne sont pas 

respectés, vous pouvez déposer une plainte auprès de l’autorité de surveillance de la protection des 

données compétente en France, la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL). 

Si le responsable de traitement souhaite effectuer un traitement ultérieur des données à caractère 

personnel le concernant pour une finalité autre que celle pour laquelle ses données à caractère 

personnel ont été collectées, vous et votre enfant serez informé(e) au préalable quant à cette autre 

finalité, à la durée de conservation de ses données, et toute autre information pertinente permettant 

de garantir un traitement équitable et transparent. 
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Si vous ou votre enfant le désirez, les résultats globaux de ce travail vous seront communiqués à 

sa conclusion par le médecin en charge du suivi de votre enfant. 

Aucune donnée ne permettra l’identification de votre enfant dans les rapports ou publications 

scientifiques issus de cette recherche. 

 

A   QUI DEVEZ-VOUS   VOUS ADRESSER EN CAS DE QUESTIONS   OU DE 

PROBLEMES ? 

Pour tout renseignement concernant cette recherche, vous ou votre enfant pouvez contacter par 

mail/courrier/téléphone : 
 

 

Soyez assuré(es) que la participation de votre enfant est extrêmement précieuse. Nous vous 

remercions par avance de l’aide que vous apportez ainsi à la recherche. 

Pr Gilles Cambonie, 
Département de Pédiatrie Néonatale et Réanimations 

Hôpital Arnaud de Villeneuve, 371 avenue du Doyen G Giraud, 34295 Montpellier Cedex 5. 

Téléphone : 04.67.33.66.09 

g-cambonie@chu-montpellier.fr 

Vos contacts dans la cadre de cette recherche 

mailto:g-cambonie@chu-montpellier.fr
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 Nombre/total (%) 

Modalités d'allaitement :  

- Allaitement maternel non souhaité 106/256 (41.41%) 

- Allaitement mixte ou an êt en cours de séjour 47/256 (18.36%) 

- Allaitement maternel exclusif à la sortie 91/256 (35.55%) 
- Contre-indication à l' allaitement maternel 12/256 (4.69%) 

Accompagnement parent-enfant :  

- Séparation mère enfant 84/258 (32.56%) 

- Séparation volontaire mère enfant 6/258 (2.33%) 

- Présence parentale soutenue pendant le séjour 243/255 (95.29%) 
- Mise en olace jugée satisfaisante du lien oarent enfant 247/256 (96.48) 

Modalités de sortie :  

- Poursuite de l' hospitalisation dans un autre se1vice/hôpital 33/258 (12.79%) 

- So1t ie à domicile 199/258 (77.13%) 

- Placement judiciaire à la so1tie 8/258 (3.10%) 
- So1t ie en foyer mère enfant 15/258 (5.81%) 

Information préoccupante ou signalement rédigé  

pendant l'hospitalisation :  

- Info1m ation préoccupante (IP) 6/258 (2.33%) 

- IP évoquée mais non faite 7/258 (2.71%) 
- Signalement iudicaire 9/258 (3.49%) 

 

Modalités de sortie et lien parent-enfant 

 
(Séparation mère enfant si absence d'hospitalisation en chambre conjointe mère enfant, séparation volontaire si 

décision médicale ou judiciaire de séparer l'enfant de sa mère lors du séjour hospitalie1 

** après exclusion des nouveau-nés décédés ou transférés dans un autre hôpital/se111ice ( 3 décès et 33 transferts)) 
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 Absence de 

sevrage 

Nb(%) 

Présence d'un 

sevrage 

Nb (%) 

Modalités de sortie * :   

- Décès 3 (2.6%)  

- Domicile 96 (82%) 103 (73%) 

- Placement judiciaire 1 (0.85%) 7 (5.0%) 

- Transfe1t 14 (12%) 19 (13%) 

- Foyer mère-enfant 3 (2.6%) 12 (8.5%) 

Allaitement maternel :   

- Non souhaité 49 (42%) 57 (41%) 

- Mixte 18 (16%) 29 (21%) 

- Exclusif 42 (36%) 49 (35%) 

- Contre-indiqué 7 (6.0%) 5 (3.6%) 

Présence parentale soutenue pendant le séjour 113 (97%) 130 (94%) 

Qualité du lien Parent-enfant satisfaisante 115 (98%) 132 (95%) 

Inquiétudes liées à la Protection de l'enfance   

- Aucune 112 (96%) 124 (88%) 

- Information préoccupante (IP) réalisée 2 (1.7%) 4 (2.8%) 

- IP évoquée mais non faite 1 (0.85%) 6 (4.3%) 

- Signalement 2 (1.7%) 7 (5.0%) 

 

Influence du sevrage sur la mise en place du lien parent-enfant et les modalités de sortie 

 
*= p < 0.05 **= p < 0.01 
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 Consommation unique 

Nb (%) 
139 femmes 

Poly-consommations 

Nb (%) 
119 femmes 

P value 

Age gestationnel 

Moyenne (écart type) 

Médiane{0 25-0,751 

 
38.08 (3.17) 

39 f3 6 .71 -4 0 .4 3 l 

 
37.86 (2.82] 

3 8 . 5 7 f3 6 .1 4 -4 0 l 

0.180 

PN (percentile) 

Moyenne (écart type) 

Médiane{0 25-0,751 

 

35.16 (30.25) 
27.82 f7 .63 -6 0.6 8 l 

 

25.86 (24.2) 
2 1.21 f3. 29 -38 .36l 

0.027 

TN (p ercentile ) 

Moyenne (écart type) 
Médiane{0 25-0,75l(min-max) 

 

38.38 (29.5) 
33.90 f l 0.07 - 6 2 .08 1 

 

27.39 (25.62) 
2 3 .4 6 f5.30 -44 .30 1 

0 .002 

PCN (perc entile )   0 .002 

Moyenne (écart type) 
Médiane{0 25-0,75l(min-max) 

37.21 (28.86) 

29.62 r1 2 .01 - 66.6 9 1 
26.51 (25.37) 

1 7 .2 3 f5 .44 -42 .84l 
 

R CIU 41 (29%) 38 (32 %) 0 .686514 

Micro cé phalie 25 (19%) 40 (34%) 0.006044 

Sevrage et prise en charge : 

- Présence d' un syndrome de sevrage 

- Traitement médicamenteux 

- Traitement médicamenteux de 2nde intention 
- Soins de déveloooement individualisés 

 
72 (52%) 

41 (29%) 

5 (3.6%) 
51 (37%) 

 
69 (58%) 

37 (31%) 

14 (12%) 
52 (44%) 

 
0.37998 

0.78741 

0 .015878 
0.307699 

Durée de séjour 

Moyenne (écart type) 

Médiane{0 25-0,751 

 
15.14 (14.40) 

11 f8 - 1 6l 

 
17.24 (15.02) 

12 f9- 1 8 l 

0.0968 

Modalit é d ' allaitement : 

- AM no n sou hait é 

- Alla it e me nt mixte 

- AM exclusif 

- Alla it e me nt cont re indiq ué 

 

5 1 (37%) 

23 (17%) 

57 (41%) 

7 (5.1%) 

 

55 (47%) 

24 (20%) 

34 (29%) 

5 (4.2%) 

0 .18 46 3 

Modalités de sortie :   0.00000 

- Décès 3 (2.2%)   

- Sortie à domicile 119 (86 %) 80 (67%)  

- Pla cement judicia ir e  8 (6.7%)  

- Tra nsfe rt dans un hô pita l 15 (11 %) 18 (15 %)  

- Fo yer mère enfa nt 2 (1.4%) 13 (11%)  

Inquiétudes sociales :   0.00000 

- Aucune 137 (99%) 99 (83%)  

- Infonnation préoccupante (IP)  6 (5%)  

- 1P évoquée mais non faite 2 (1.4%) 5 (4.2%)  

- Sümalement judi c i a ire  9 (7.6%)  

 

Impact de la molécule addictive maternelle sur le devenir post natal : poly-consommations 

AM = allaitement maternel, 

Du.rée de séjour calculéeaprès e".<.'.clusion des décès et des transferts 
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 Absence d'hérnïne 

Nb /% 
208 femmes 

Prise d'hérnïne 

Nb/% 
50 femmes 

p_value 

Age gestationnel 
Moyenne (écart type) 

Médiane (0 25-0 751 

 
38.15 (2.95) 

39 r37 -40. 2 l l 

 
37.23 (3.15) 

37 .57 r35.86-39.57l 

0.025 

PN (percentile) 

Moyenne (écart type) 

Médiane (0 25-0 757 

 
33.64 (29.11) 

27.16 r1 .8-55 .3 5l 

 
19.22 (18.65) 

16 .55 f l. 48- 31.711 

0.002 

TN (percentile) 
Moyenne   (écart  type) 

Médiane (O25-O75 /(min -max ) 

 

35 .31 (28.90) 
30.79 f8 .2 7 -59 .3 l 

 

24.28 (23.40) 
2 0 .18 fl .96-42 . 581 

0.012 

P CN (pe rc e n tile ) 

Mo yenne  ( écart  type) 

Médiane {Q25-O75l(min-max) 

 
34.57 (28.55) 

28 .93 fl 0.2-57.911 

 
21.93 (21.37) 

16.13 r5.28-29.67l 

0.00 7 

RCIU 59 (28%) 20 (40%) 0.124919 

Microcéphalie 48 (24%) 17 (36%) 0.09562 

Sevrage et p1·ise e n charg e : 

- P ré s ence d ' un syndrome de sevrage 

- Traitement médicamenteux 

- Traitement médicamenteux de 2nde intention 
- Soins de déveloooement individualisés 

 
110 (53%) 

58 (28%) 

11 (5.3%) 
85 (41%) 

 
31 (62%) 

20 (40%) 

8 (16%) 
18 (36%) 

 
0.27084 

0.12195 

0.015536 
0.629948 

Durée de séjour 

Moyenne (écart type) 

Médiane (0 25-0 751 

 
15.23 (13.44) 

11 f8- I 7l 

 
20.26 (19.35) 

14 fI 0 - 19 1 

0.0689 

Moda lité d'allaitement : 

- AM non souhaité 

- Allaitement mixte 

- AM exclusif 
- Allaitement contre indiqué 

 

80 (39%) 

38 (18%) 

79 (38%) 
10 (4.8%) 

 

26 (53%) 

9 (18%) 

12 (24%) 
2 (4.1%) 

0.24891 

Modalités de sortie : 

- Décès 

- S0 1t ie à domic ile 

- Pl a cemen t judic iaire 

- T ransfert dans un hôpital 
- Fover mère enfant 

 
3 (1.4%) 

1 68 (81 %) 

4 ( 1 .9 %) 

21 (10%) 
12 (5.8%) 

 

 
3 1 (62 %) 

4 (8 .0 %) 

12 (24%) 
3 (6.0%) 

0.01092 

Inquiétudes sociales : 

- Aucune 

- Infon nation préoccupante (IP) 

- IP évoquée mais non faite 
- Sümalement iudici aire 

 
196 (94%) 

I (0.48%) 

6 (2.9%) 
5 (2.4 %) 

 
40 (80%) 

5 (10%) 

I (2.0%) 
4 (8.0%) 

0.00060 

 

Impact de la molécule addictive maternelle sur le devenir post natal : héroïne. 

AM = allaitement maternel, 

Du.rée  de séjour calculée après e".<.'.clusion des décès et des transferts 
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 Absence de 

Bup1·énorphine 

Nb /% 
14 7 fe mm e s 

Prise de 

Bup1 ·én o 1·phine 

Nb /% 
111 femmes 

p_value 

Age gestationnel 

Moyenne (écart type) 
Médiane (0 25-0 751 

 
37.79 (3.10) 

38.64 f36 .29 -40 l 

 
38.22 (2 .88) 
39 f37 - 40 .29l 

0.220 

PN (percentile) 

Moyenne (écart type) 

Médiane (0 25-0 751 

 
30.76 (27.67) 

25.74 f4.85 -49.98 l 

 
31.06 (28.49) 

22.35 f4.85-49.98 l 

0.943 

TN (percentile) 

Moyenne (écart type) 
Médiane (O25-O75/(min -max ) 

 

32.81 (27.41) 
27.09 f7 .77 - 55.54 l 

 

33.88 (29.40) 
2 6.16 f6 .52 - 59 l 

0.892 

P CN (pe rce n til e ) 

Moyenne (écart type) 
Médiane (O25-O75/(min -max ) 

 
32.20 (27.78) 

23 .02 fl 0.33 -54.121 

 
32.3 (27.87) 

27.94 f6. 77-49.02 l 

0.984 

R CIU 47 (32%) 32 (29%) 0.682535 

Microcéo halie 33 (23%) 32 (29%) 0.313847 

Sevrage et p1·ise e n c harg e : 

- P rés en c e d ' un syndrome de sevrage 

- Traitement médicamenteux 

- Traitement médicamenteux de 2nde intention 
- Soins de déveloooement individualisés 

 
85 (58%) 

45 (31%) 

12 (8.2%) 
65 (44%) 

 
56 (50%) 

33 (30%) 

7 (6.3%) 
38 (34%) 

 
0.257331 

0.892059 

0.636801 
0.123662 

Durée de séjour 

Moyenne (écart type) 

Médiane (0 25-0 751 

 
15.94 (14.21) 

12 f8 - 18 l 

 
16.29 (15.39) 

12 f9 - 1 7 l 

0.8408 

M o da lité d'allaitement : 

- AM non souhaité 

- Allaitement mixte 

- AM exclusif 
- Allaitement contre indioué 

 

55 (37%) 

28 (19%) 

56 (38%) 
8 (5.4%) 

 

51 (47%) 

19 (17%) 

35 (32%) 
4 (3.7%) 

0.493624 

Modalités de sortie : 

- Décès 

- Sortie à domicile 

- Placement judiciaire 

- Transfe1t dans un hôpital 
- Foyer mère enfant 

 
2 (1.4%) 

118 (80%) 

3 (2.0%) 

18 (12%) 
6 (4.1%) 

 
1 (0.90%) 

81 (73%) 

5 (4.5%) 

15 (14%) 
9 (8.1%) 

0.461545 

Inquiétudes sociales : 

- Aucune 

- Infon nation préoccupante (IP) 

- IP évoquée mais non faite 
- Sümalement ju di cia ir e 

 
135 (92%) 

4 (2.7%) 

5 (3.4%) 
3 ( 2 .0% ) 

 
101 (91%) 

2 (1.8%) 

2 (1.8%) 
6 ( 5.4%) 

0.430432 

 

Impact de la molécule addictive maternelle sur le devenir post natal : Buprénorphine. 

AM = allaitement maternel, 

Du.rée de séjour calculée après e.'<. clusion des décès et des transferts 
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 Absence de 

Méthadone 

Nb /o/o 
142 femmes 

Prise de Méthadone 

Nb /o/o 

116 femmes 

p_value 

Age gestationnel 

Moyenne (écart type) 

Médiane (0 25-0 751 

 
37.98 (2.84) 

38.64 f36 .71 -4 0 l 

 
37.97 (3.22) 

38 .86 f36 .14-40 .14l 

0.650 

PN (percentile) 

Moyenne (écart type) 

Médiane (0 25-0 751 

 
35.07 (30.23) 

28.42 f7.63 -58 .55 l 

 
25.74 (24.06) 

22 .22 f3.93 -37 .53l 

0.026 

TN (percentile) 

Moyenne (écart type) 
Médiane (O25-O75 /(min -max ) 

 

37.90 (30.32) 
33 .90 f7.77 -6 l. 02 l 

 

27.41 (24.26) 
23 .61 f7.04 -45 .2 I l 

0.012 

PCN (perce ntile ) 

Moyenne (écart type) 
Médiane (O25-O75 /(min -max ) 

 
36.60 (28.76) 

29.79 fl 0.33-62 .161 

 
26.70 (25.52) 

18.33 f5 .52 -36 .93 l 

0 .00 6 

R CIU 38 (27%) 41 (35 %) 0.174374 

Micr océo halie 33 (24%) 32 (29%) 0.385198 

Sevrage et p1·ise e n c har ge : 

- Pré s en ce d ' un syndrome de sevrage 

- Traitement médicamenteux 

- Traitement médicamenteux de 2nde intention 
- Soins de développement individualisés 

 
62 (44%) 

34 (24%) 

6 (4.2%) 
43 (30%) 

 
79 (68%) 

44 (38%) 

13 (11%) 
60 (52%) 

 
0.000097 

0.020256 

0.052782 
0.000557 

Durée de séjour 

Moyenne (écart type) 

Médiane (0 25-0 751 

 
14.90 (14.47) 

11 f8 - 1 6 l 

 
17.63 (14.90) 

13 f9 - 1 9 l 

0.0228 

Mo d a lit é d ' allait e m e n t : 

- AM non souhaité 

- Allaitement mixte 

- AM exclusif 
- Allaitement contre indiaué 

 

72 (51%) 

20 (14%) 

40 (28%) 
9 (6.4%) 

 

34 (30%) 

27 (23%) 

51 (44%) 
3 (2.6%) 

0 .000 7 91 

Modalités de sortie : 

- Décès 

- Sott ie à domicile 

- Placement judiciaire 

- Transfert dans un hopital 
- Foy er mère enfant 

 
I (0.70%) 

110 (77%) 

6 (4.2%) 

16 (11%) 
9 (6.3%) 

 
2 (1.7%) 

89 (77%) 

2 (1.7%) 

17 (15%) 
6 (5.2%) 

0.652260 

Inquiétudes sociales : 

- Aucune 

- Infonnation préoccupante (IP) 

- 1P évoquée mais non faite 
- Sümalement ju d i c i a ir e 

 
128 (90%) 

3 (2.1%) 

4 (2.8%) 
7 ( 4 .9%) 

 
108 (93%) 

3 (2.6%) 

3 (2.6%) 
2 (1.7%) 

0.612803 

 

Impact de la molécule addictive maternelle sur le devenir post natal : Méthadone. 

AM = allaitement maternel, 

Du.rée de séjour calculée après e".<.'.clusion des décès et des transferts 
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 Absence d'antalgique 

opi ac é 

Nb (o/o) 
22 1 femme s 

P1·ise de antalgique 

o pi acé 

N b ( o/o) 
37 femme s 

p_11alue 

Ag e g es ta tionn e l 

Moyenne (écart type) 

Médiane {0,25-0751 

 
38.11 (3.10) 

39 f36.86-40 .29 l 

 
37.15 (2.28) 

37 .29 f36 .29-38 .57l 

0.002 

PN (percentile) 
Moyenne (écart type) 

Médiane {0,25-0751 

 

28.34 (26.68) 

21.70 f4 .32 -4 5 .66l 

 

46.06 (30.98) 

48 .36 f i 7 .99-72 .701 

<0.001 

T N (per ce ntil e ) 

Moyenne (écart type) 
Médiane {0,25-O75l(min-max) 

 

30.82 (27.11) 

26.33 f6 .52 -4 9 .8 Il 

 

47.47 (30.79) 

47.41 f23 .23-69 .95l 

0.002 

P C N (percentile) 

Moyenne (écart type) 
Médiane {0,25-O75l(min-max) 

 

30.54 (26.87) 

21.66 f8 .9 - 48 .08l 

 

42.08 (31.04) 
42 .59 f I0.89-70.041 

0.044 

RCIU 73 (33%) 6 (16%) 0.052696 

Microcéphalie 58 (27%) 7 (19%) 0.415971 

Sevrage et prise en charge : 

- Présence d' un syndrome de sevrage 

- Traitement médicamenteux 

- Traitement médicamenteux de 2n<1e in t ention 
- Soins de déveloooement individualisés 

 
127 (57%) 

74 (33%) 

1 9 (8 .6%) 
90 (41%) 

 
14 (38%) 

4 (11%) 

 
13 (35%) 

 
0.032204 

0.006001 

0.085100 
0.588908 

Durée de séjour 

Moyenne (écart type) 

Médiane {0,25-0751 

 
16.89 (15.29) 

12 f9- 18l 

 
11.51 (9 .61) 

9 f7- 12 l 

0.0010 

Modalit é d' a llaitement : 

- AM non souhaité 

- Allaitement mixte 

- AM exclusif 
- Allaitement contre indiaué 

 

87 (40%) 

40 (18%) 

85 (39%) 
7 (3.2%) 

 

19 (51%) 

7 (19%) 

6 (16%) 
5 (14%) 

0.005367 

Modalités de sortie : 

- Décès 

- Sortie à domicile 

- Placement judiciaire 

- Transfert dans un hôpital 
- Foyer mère enfant 

 
3 (1.4%) 

169 (76%) 

7 (3.2%) 

29 (13%) 
13 (5.9%) 

 

 
30 (81%) 

1 (2.7%) 

4 (11%) 
2 (5.4%) 

0.985037 

Inquiétudes sociales : 

- Aucune 

- Info1ma.tion préoccupan te (IP) 

- IP évoquée mais non faite 
- Signalement judiciaire 

 

204 (92%) 

5 (2.3%) 

4 (1.8%) 
8 (3.6%) 

 

32 (86%) 

1 (2.7%) 

3 (8.1%) 
1 (2.7%) 

0.154364 

 

Impact de la molécule addictive maternelle sur le devenir post natal : antalgiques opiacés. 

AM = allaitement maternel, 

Du.rée de séjour calculée après e..'<'.clusion des décès et des transferts 
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 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

 

 
 

 Admise dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y  
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

 Respectueuse et reconnaissante envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 
enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 
 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y 
manque. 

SERMENT 
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Résumé : 

 

 
 

Introduction : 

La dépendance aux opiacés chez la femme enceinte est un problème de santé publique. Le risque 

est la survenue d’un syndrome de sevrage néonatal. De nombreux traitements ont été évalués, mais 

la littérature actuelle ne permet pas de définir un traitement optimal. Les stratégies de soins de 

soutien au nouveau-né semblent être une solution pour ces enfants et leurs familles. L’objectif 

principal de l’étude est d’évaluer si la diffusion des soins de soutien au nouveau-né au CHU de 

Montpellier a eu un impact favorable sur la prise en charge du syndrome de sevrage néonatal aux 

opiacés. 

 
Méthode : 

Etude observationnelle rétrospective des 258 nouveau-nés exposés in utéro aux opiacés et 

hospitalisés dans le pôle réanimation et néonatologie du CHU de Montpellier du 01/01/2003 au 

31/12/2020. 

 
Résultats : 

54.65 % des nouveau-nés ont développé un syndrome de sevrage néonatal aux opiacés. Parmi eux, 

55.32 % ont nécessité une prise en charge médicamenteuse. Sur la période étudiée, on note une 

diminution des traitements médicamenteux de 39% à 15% (p <0.01), au profit d’une prise en 

charge non médicamenteuse en augmentation de 15 à 57% (p<0.01), et une diminution de la durée 

médiane de séjour de 15 à 10 jours (p<0.05). 

 
Conclusion : 

De 2003 à 2020, on observe une diminution significative de la prise en charge médicamenteuse et 

de la durée de séjour des nouveau-nés présentant un syndrome de sevrage aux opiacés, dans le 

cadre du développement des soins de soutien aux nouveau-nés et leurs familles. 

 
Mots clés 

Neonate. Opioid/Opiate. withdrawal syndrome. addictive behavior. NIDCAP. 
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Résumé : 

 

 
 

Introduction : 

La dépendance aux opiacés chez la femme enceinte est un problème de santé publique. Le risque 

est la survenue d’un syndrome de sevrage néonatal. De nombreux traitements ont été évalués, mais 

la littérature actuelle ne permet pas de définir un traitement optimal. Les stratégies de soins de 

soutien au nouveau-né semblent être une solution pour ces enfants et leurs familles. L’objectif 

principal de l’étude est d’évaluer si la diffusion des soins de soutien au nouveau-né au CHU de 

Montpellier a eu un impact favorable sur la prise en charge du syndrome de sevrage néonatal aux 

opiacés. 

 
Méthode : 

Etude observationnelle rétrospective des 258 nouveau-nés exposés in utéro aux opiacés et 

hospitalisés dans le pôle réanimation et néonatologie du CHU de Montpellier du 01/01/2003 au 

31/12/2020. 

 
Résultats : 

54.65 % des nouveau-nés ont développé un syndrome de sevrage néonatal aux opiacés. Parmi eux, 

55.32 % ont nécessité une prise en charge médicamenteuse. Sur la période étudiée, on note une 

diminution des traitements médicamenteux de 39% à 15% (p <0.01), au profit d’une prise en 

charge non médicamenteuse en augmentation de 15 à 57% (p<0.01), et une diminution de la durée 

médiane de séjour de 15 à 10 jours (p<0.05). 

 
Conclusion : 

De 2003 à 2020, on observe une diminution significative de la prise en charge médicamenteuse et 

de la durée de séjour des nouveau-nés présentant un syndrome de sevrage aux opiacés, dans le 

cadre du développement des soins de soutien aux nouveau-nés et leurs familles. 

 
Mots clés 

Nouveau-né. Opioïde/Opiacé. Syndrome de sevrage. Comportement addictif. NIDCAP. 
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