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I. CONTEXTE ET JUSTIFICATION DE L’ETUDE 

 

Ce projet est né durant mon stage d’interne en psychiatrie au Centre de Soins, 

d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) de Nancy. Pendant 6 mois, 

j’ai eu la possibilité d’accompagner des jeunes mères dans leur volonté d’arrêter ou de 

modifier l’usage de substances psychoactives (SPA) pour le bien-être de leur enfant. J’ai 

également pu assister à des réunions pluridisciplinaires organisées à la Maternité de Nancy 

pour discuter des prises en charges et accompagner au mieux ces jeunes femmes pendant leur 

grossesse et organiser l’arrivée du bébé. L’image de « mauvaises mères » mettant en danger la 

santé et la sécurité de leur enfant est encore bien présente parmi les professionnels de santé 

[1,2]. 

 

Ces différentes rencontres m’ont amenée à m’interroger sur le devenir de l’enfant : une 

substance est-elle plus à risque qu’une autre ? Les conséquences observées chez l’enfant ne 

doivent-elles être reliées qu’à cette consommation ? Bénéficie-t-on de données récentes en 

France sur le devenir à long terme de l’enfant, légitimant l’inquiétude des professionnels ?  

 

Pour répondre à ces questions j’ai tout d’abord recherché dans la littérature la prévalence en 

France de la consommation de SPA chez la femme enceinte et les conséquences sur l’enfant 

de l’exposition à différentes SPA. J’ai ensuite identifié les autres facteurs intervenant dans le 

devenir de l’enfant ainsi que les particularités de la parentalité chez les femmes ayant un 

trouble de l’usage de SPA. Devant la rareté des études françaises portant sur ce sujet, j’ai 

souhaité réaliser un état des lieux du devenir médico-psycho-social d’enfants nés de mères 

suivies dans un CSAPA en France. 

 

 

A. La prévalence de la consommation de SPA chez la femme enceinte 
 

Pourtant décrits depuis de nombreuses décennies dans la littérature anglophone, la 

consommation de SPA chez la femme enceinte et ses conséquences n’ont fait l’objet que de 

quelques études en France. 
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Pourtant, selon le dernier rapport de l’OFDT (Observatoire Français des Drogues et 

Toxicomanie), 24% des femmes enceintes fument quotidiennement du tabac, 3% consomment 

régulièrement du cannabis et 3% consomment de l’alcool de manière hebdomadaire. Le 

nombre de grossesses et d’accouchements de femmes usagères d’héroïne ou de cocaïne est 

difficile à évaluer. Ces patientes, parfois marginales, sont difficiles à recenser. En tenant 

compte qu’un tiers des usagers d’héroïne sont des femmes, cela représente entre 50 000 et 

100 000 femmes dont la moyenne d’âge est de 28 ans. Il est ainsi possible d’estimer que 

chaque année en France, 500 à 2500 femmes consommatrices d’héroïne sont enceintes. 

[53,54] 

 

Cette estimation m’a amenée à m’interroger sur les conséquences de la consommation de 

SPA sur la grossesse et la santé de l’enfant. 

 

 

B. Les conséquences de la consommation de SPA sur la grossesse et la 

santé de l’enfant 
 

Dans la littérature internationale, de nombreuses études portent sur les conséquences pour 

l’enfant d’une exposition pendant la grossesse aux SPA, notamment au tabac, au cannabis, 

aux opiacés, à la cocaïne, à l’alcool et aux benzodiazépines. 

 

1. Les effets du tabac 

 

L’usage de tabac pendant la grossesse est responsable de nombreux risques tant sur le plan 

obstétrical que pour l’enfant à naitre.  

Ces conséquences sont dues aux substances toxiques contenus dans le tabac (métaux lourds, 

radon, engrais, insecticides...) mais aussi au monoxyde de carbone (CO). Le CO passe 

librement la barrière placentaire. L'hémoglobine fœtale possède une affinité au CO supérieure 

à celle de la mère, entrainant une hypoxie fœtale et des lésions placentaires [3].  
La nicotine agit, quant à elle, sur le développement de nombreuses structures cérébrales par 

son action sur les récepteurs nicotiniques (altérations de la maturation et de la différenciation 

cellulaire responsables de troubles du comportement et de l’humeur chez l’enfant et 

l’adolescent) [4,5,6].  
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Les effets du tabac sur la grossesse sont bien détaillés dans les données de la littérature : 

 Diminution de la fertilité : infections plus fréquentes responsables d’une stérilité 

tubaire, altérations ovocytaires [7] 

 Grossesse extra-utérine (risque multiplié par 5) [8,9]  

 Fausse Couche Spontanée (risque multiplié par 2) [10]  

 Anomalie placentaire (placenta praevia, hématome rétro-placentaire) 

 Retard de Croissance Intra Utérin (RCIU) [8] 

 Mort fœtale in utéro 

 Prématurité [8] 

 

A la naissance, il arrive que l’enfant présente un léger syndrome de sevrage néonatal avec 

irritabilité, trémulations, tonus musculaire et réflexes accrus [11]. 

Après la naissance, le risque de mort subite est 3 fois plus élevé que chez un enfant non 

exposé au tabac [12,13]. L’arrêt du tabac chez la femme enceinte ou qui vient d’accoucher 

permettrait de diminuer de 10 à 30% le taux actuel de mort subite [13]. 

 

Les études décrivant le devenir à long terme de l’enfant exposé au tabac pendant la grossesse 

observent un risque majoré de développer un diabète ou une surcharge pondérale dans 

l’enfance [14]. Il présente également plus de pathologies respiratoires (asthme, 

bronchiolite…) liées aux effets de la nicotine, de l’hypoxémie et du retard de croissance in 

utéro [15]. Au niveau neurodéveloppemental, de nombreuses études ont mis en évidence des 

troubles cognitifs et du comportement. La fréquence de TDAH (Troubles avec Déficit de 

l’Attention et Hyperactivité) est plus importante [16]. Il a été décrit également une plus 

grande survenue de troubles anxio-dépressifs et de consommation de tabac dès la 

préadolescence que chez l’enfant de non-fumeurs [17]. 

 

2. Les effets du cannabis  

 

Le cannabis est une plante dont le principe actif est le tétrahydrocannabinol (THC). Il est plus 

souvent consommé sous forme d’« herbe» (feuilles, fleurs ou tiges séchées), utilisée pure ou 

mélangée à du tabac. Les risques pendant la grossesse sont par conséquent liés d’une part à la 

diminution d’oxygénation induite par l’intoxication au CO quand le cannabis est fumé, et 

d’autre part à l’action particulière du THC [18].  
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La présence de récepteurs cannabinoïdes au niveau placentaire lui permet de traverser le 

placenta. Le THC se fixe ensuite préférentiellement sur le cerveau du fœtus. 

 

Les études actuelles de l’impact du cannabis au niveau obstétrical et sur l’enfant à naître sont 

peu nombreuses voire controversées. A ce jour, le cannabis n’est pas reconnu comme un 

agent tératogène, ni pourvoyeur de naissance prématurée [19]. Le risque de mort subite du 

nourrisson serait cependant 1,5 fois plus fréquent [20].  

A plus long terme, il existerait des difficultés dans les apprentissages et une fréquence plus 

importante de TDAH [17,21]. 

 

Une étude de 2004 [22] a mis en évidence un déséquilibre d’activité du cortex préfrontal riche 

en récepteurs cannabinoïdes impliqué dans les fonctions d’exécutions (abstraction, 

raisonnement, prise de décision) chez le jeune de 18-22 ans exposés au cannabis pendant la 

grossesse. 

Une plus grande survenue de troubles anxiodépressifs et de consommation de SPA a 

également été détectée à l’adolescence [17,23]. 

 

Outre l’effet du THC, le cannabis étant souvent consommé en association avec le tabac, les 

risques liés au tabac sont également présents. 

 

3. Les effets des opiacés 

 

Dérivé du pavot, l’opium est raffiné en morphine puis en héroïne qui se présente à l’état pur 

sous la forme d’une poudre blanche. L’héroïne qu’on retrouve sur le marché de la drogue en 

Europe occidentale est « coupée » avec différentes substances plus ou moins toxiques (talc, 

strychnine, plâtre, caféine, saccharose, paracétamol ...). Elle peut être fumée, sniffée ou 

injectée par voie veineuse. Aucune étude n’a démontré l’effet tératogène d’un opiacé pur [24]. 

 

L’héroïne agit sur les récepteurs du système opioïde localisé dans le SNC (Système Nerveux 

Central) et le SNP (Système Nerveux Périphérique). La demi-vie de l’héroïne étant courte, 

elle nécessite plusieurs prises par jour. Le taux varie donc de manière importante plusieurs 

fois par jour, induisant un stress fœtal pendant la grossesse [24]. 
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L’usage d’opiacés pendant la grossesse entraine des risques de [25,26] : 

 Fausse couche spontanée : 15-30 % 

 Prématurité (30%) : hypercontractilité utérine en période de manque, infections, 

manque de suivi. 

 Syndrome de manque brutal et prolongé entraînant une souffrance fœtale aiguë 

pouvant aller jusqu’à la mort in utero 

 RCIU: 30 à 50% [27]. 

 

Le risque le plus fréquent à la naissance est le syndrome de sevrage néonatal. Le syndrome de 

sevrage du nouveau-né est présent dans 60 à 90% des cas. Il se manifeste dans un délai de 

quelques heures à 3 jours par [28] : 

 Signes neurologiques : hyperexcitabilité, hyperréactivité, trémulations, clonies, 

convulsions, hypertonie, cri aigu, photophobie, troubles du sommeil 

 Signes généraux : sueurs, troubles vaso-moteurs, troubles de la régulation thermique, 

larmoiements, hoquet, bâillement 

 Signes respiratoires : tachypnée irrégulière, apnées, rhinorrhée, éternuements. 

 Signes digestifs : troubles de succion, diarrhée, vomissement, hypersialorrhée, 

mauvaise prise pondérale 

 Conséquences : dénutrition, déshydratation. 

 

Certains auteurs affirment que l’exposition prénatale aux opioïdes implique un risque accru de 

troubles neurodéveloppementaux. Cependant ces recherches comportent de nombreux biais 

méthodologiques et des facteurs environnementaux concomitants contribuant à compliquer 

l’analyse des résultats [25]. 
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4. Les effets de la cocaïne 

 

La cocaïne (chlorhydrate de cocaïne) est extraite des feuilles d’un arbuste, le cocaïer. 

Elle se présente sous 2 formes : 

 Une poudre blanche, consommée le plus souvent par voie nasale (sniff) ou 

intraveineuse. 

 Des cristaux, après adjonction de bicarbonate de soude ou d’ammoniaque. La 

combustion de ces cailloux de crack dégage une fumée qui sera inhalée par voie nasale 

à l’aide d’un matériel adapté.  

 

Bien que l’exposition in utero à la cocaïne fasse l’objet de nombreuses recherches, les 

conséquences constatées ne font pas consensus en raison de nombreux facteurs de confusion 

dont la consommation associée à d’autres SPA. 

 

Les études constatent néanmoins une augmentation du risque d’accouchement prématuré et 

d’avortement spontané. L’effet vasoconstricteur de la cocaïne est responsable également 

d’une hypoperfusion placentaire et d’un risque de lésions ischémiques majorant le risque de 

pré-éclampsie, d’hématome rétro-placentaire (x 4.5) et de RCIU harmonieux (poids, taille, 

périmètre crânien) [29,30]. Cette action vasoconstrictrice pourrait expliquer l’effet tératogène 

de la cocaïne (malformations du tractus uro-génital et cardiaques) [31].  

 

A la naissance, le nouveau-né peut présenter des signes d’imprégnation (irritabilité et 

hyperexcitabilité suivie d’une léthargie avec hypotonie) par son action neurotoxique directe 

[31]. 

 

Sur le suivi à long terme, des études récentes ont mis en évidence des altérations des 

structures anatomiques cérébrales (diminution du volume du corps calleux et diminution de la 

substance grise des lobes pariétaux et occipitaux). Des chercheurs ont également retrouvé des 

troubles de l’attention, du langage, des fonctions exécutives et des habiletés visuo-motrices. 

[32]  
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5. Les effets de l’alcool 

 

L’usage d’alcool pendant la grossesse est la  première cause de retard mental et d’inadaptation 

sociale d’origine non génétique [33]. L’alcool, traversant le placenta, est absorbé par l’enfant 

dès le début de la grossesse. En raison de son immaturité enzymatique, le fœtus ne peut le 

cataboliser ou le dégrader. L’alcoolémie du fœtus peut donc être plus élevée que celle de sa 

mère et durer deux fois plus longtemps. 
La consommation de boissons alcoolisées pendant la grossesse, même en faible quantité, a 

ainsi des conséquences graves sur la santé de l’enfant [34,35]. 

 

Sur le plan obstétrical, le taux de fausses couches serait multiplié par 3 et le risque de 

menaces d’accouchements prématurés ou d’hématomes rétro-placentaires supérieur au risque 

observé dans la population générale [36]. 
 

Les conséquences d’une exposition prénatale à l’alcool chez le fœtus ont été décrites pour la 

première fois en 1973 sous le terme de Syndrome d’Alcoolisation Fœtale (SAF) [37]. 

Le diagnostic de SAF se pose en présence des 3 critères suivants : 

 Anomalies faciales : diminution de la fente palpébrale, allongement du 

philtrum, hypoplasie du maxillaire inférieur, ptosis, strabisme [38].  

 Retard de croissance staturo-pondéral [39].  

 Anomalie du SNC : microcéphalie avec déficit intellectuel [40], agénésie des 

corps calleux, épilepsie, trouble de l’apprentissage [41]. 

 

L’effet tératogène de l’alcool peut toucher tous les organes [33]. : 

 Malformations cardiaques (communication inter-auriculaire, communication inter-

ventriculaire) 

 Malformations des membres (synostose radio cubitale, camptodactylie, hypoplasies 

unguéales, pexctus excavatum, hemivertèbres, scoliose ...) 

 Malformations des organes génitaux (hypospadias…) 

 Malformations des reins (hypoplasie rénale, rein en fer à cheval) 

 

En France, les formes sévères d’atteintes fœtales liées à l’alcool ou SAF représenteraient 

environ 400 à 2400 enfants par an [42]. 
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Au cours des décennies suivant l’identification du SAF, il est devenu évident qu’une personne 

ne présentant pas d’anomalie faciale ou d’autres malformations peut tout de même présenter 

une vaste gamme d’incapacités physiques et mentales ainsi que des troubles du comportement 

et de l’apprentissage [43] : 

 Troubles des apprentissages (QI souvent normal). 

 Retard dans l’acquisition du langage et de la parole. 

 TDAH, trouble de la mémoire [21]. 

 Difficultés d’adaptation et trouble du comportement social, immaturité émotionnelle, 

impulsivité, manque de jugement, naïveté, difficulté à comprendre ou accepter les 

règles. 

Les troubles cognitifs et comportementaux peuvent alors compromettre une scolarité et par la 

suite compromettre une insertion sociale et professionnelle. 

Des études ont également décrit chez l’adolescent et le jeune adulte ayant été exposé à 

l’alcool pendant la grossesse, des risques de dépressions, de conduites suicidaires et de 

troubles de l’usage d’alcool [44]. 

 

Afin de regrouper l’ensemble des troubles observés chez un enfant exposé à l’alcool pendant 

la grossesse, pouvant aller de la forme la plus sévère (SAF) à des formes plus incomplètes, le 

terme d’« Ensemble des troubles causés par l’exposition fœtale (ETCAF) » est utilisé. Sa 

prévalence est alors estimée à 1% des naissances [45]. 

 

6. Les effets des benzodiazépines 

 

Il n’a pas été démontré d’effet malformatif d’une consommation de benzodiazépines pendant 

la grossesse [46]. 

 

A la naissance, le nouveau-né peut présenter des signes d’imprégnation (hypotonie axiale et 

trouble de la succion entrainant une faible prise de poids) et un syndrome de sevrage néonatal 

(hyperexcitabilité, agitation, trémulations) qui peut apparaitre à distance de la naissance du 

fait de la demi-vie du médicament. Ce syndrome de sevrage peut perdurer plusieurs semaines 

[47]. 
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L’usage de SPA pendant la grossesse constitue donc un facteur de risque pour le bon 

déroulement de celle-ci et le devenir ultérieur de l’enfant. Cependant les chercheurs 

s’accordent aujourd’hui à penser qu’il est difficile d’évaluer les effets propres à la prise de 

produit sur le développement de l’enfant à long terme, en raison de nombreux autres facteurs 

[48]. 

 

 

C. Les autres facteurs intervenant dans le devenir de l’enfant 
 

1. Le polyusage 

 

Les jeunes femmes présentant un trouble de l’utilisation de SPA consomment le plus souvent 

plusieurs SPA de manière concomitante. Les différentes études réalisées ne tiennent souvent 

compte que d’un seul produit, occultant des facteurs de confusion notoires. De plus, le 

contexte environnemental instable propre à ces jeunes femmes rend difficile la réalisation de 

suivi de cohorte. 

 

2. Le contexte psycho-social 

 

Les femmes aux prises avec un problème de consommation présentent ainsi des troubles 

concomitants de la santé mentale, comme la dépression, l’anxiété ou un état de stress post-

traumatique. La recherche scientifique a également montré que ces jeunes femmes ont plus 

souvent été victimes de violences physiques ou de sévices sexuels pendant l’enfance ou à 

l’âge adulte, engendrant faible estime de soi, problèmes de santé mentale et risque suicidaire 

[51]. Or les troubles psychiatriques non traités pendant la grossesse peuvent entrainer des 

conséquences néfastes pour la santé de la mère et de l’enfant et limiter les compétences 

parentales. Il ressort également des études scientifiques que les femmes usagères de SPA 

vivent souvent dans des conditions de vie précaire et d’isolement social. Elles ont aussi plus 

souvent un partenaire présentant lui-même un problème de consommation [52]. Ces 

particularités psychosociales font qu’elles ont peu recours aux services d’aides et aux soins 

prénataux pour leur enfant. 
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L’action spécifique des SPA consommées pendant la grossesse ne peut être dissociée des 

autres facteurs de risque, tels que des conditions de vie précaires, un suivi de la grossesse 

insuffisant voire inexistant, un état somatique préoccupant ou une grossesse découverte 

souvent tardivement par une femme pouvant présenter des troubles de la santé mentale. 

L’ensemble de ces facteurs jouerait alors un rôle tout aussi important voire même supérieur 

sur le développement à long terme de l’enfant que l’exposition prénatale en elle-même 

[49,50]. 

 

Ces différents facteurs m’ont amené à m’intéresser aux particularités de la parentalité chez ces 

jeunes femmes. 

 

 

D. Les particularités de la parentalité chez les femmes ayant un trouble 

de l’usage de SPA. 
 

Chez les femmes usagères de SPA, la grossesse est souvent diagnostiquée tardivement. Il 

apparait que chez ces femmes, et notamment en cas de consommation d’héroïne, 

l’aménorrhée est fréquente et elles se pensent souvent stériles [26]. Cette reconnaissance 

tardive peut également avoir un impact psychologique. En effet le temps d’élaboration autour 

de la grossesse est a priori plus court et peut nuire à la mise en place de l’enfant imaginaire et 

des premières relations avec l’enfant réel [50] 

 

L’annonce de la grossesse induit un questionnement, parfois même un changement dans 

l’usage du produit. Les quelques études ayant donné la parole aux femmes montrent que ces 

futures mères se préoccupent de la santé de leur fœtus et font des efforts pour modifier leur 

consommation [51]. Non seulement elles souhaitent favoriser la santé de leur bébé, mais elles 

ont aussi un profond désir d’en conserver la garde. Quelle que soit la décision prise par ces 

futures mères (arrêt, traitement de substitution aux opiacés, maintien…), l’interrogation 

autour du produit reste centrale. Plusieurs d’entre-elles redoutent d’arrêter de consommer 

puisque la SPA est le seul moyen d’atténuer leur souffrance psychologique [51]. 
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Devenir parent est parfois perçu comme une autre forme de « solution » : le désir d’enfant 

peut être une tentative plus ou moins consciente de résolution des conflits intrapsychiques à 

l’origine de l’usage de SPA. Pour ces jeunes femmes, l’enfant serait le symbole du deuil de 

l’enfant qu’elles n’ont pas été et de la mère qu’elles n’ont pas eue. Cet enfant à naitre est celui 

qui va « réparer » [50]. Ce sentiment que l’enfant n’est pas le « héros » qu’elles attendaient 

peut survenir dès la naissance, en particulier lorsque les mères se trouvent face aux difficultés 

et à la souffrance du bébé. L’enfant imaginaire rédempteur va faire place à la naissance d’un 

enfant réel dépendant d’elles. 

Ces jeunes femmes peuvent donc être en grande difficulté durant le post-partum pour établir 

un lien avec leur bébé. 

 

Devant la rareté des études françaises portant sur ce sujet [51,52,53], il semblait tout d’abord 

nécessaire de faire un état des lieux du devenir médico-psycho-social d’enfants de mères 

suivies dans un CSAPA. Ensuite, cette analyse pourrait permettre d’adapter efficacement la 

prise en charge de ces femmes et de leur enfant. 

 

 

E. Présentation de l’étude 
 

L’objectif principal de cette étude est de décrire la situation médico-psycho-sociale d’enfants 

nés de mères consommatrices de SPA et leur devenir à court, moyen et long terme. 

Les objectifs secondaires sont de : 

 Décrire les caractéristiques des mères consommatrices de SPA. 

 Comparer le devenir médico-psycho-social des enfants en fonction des SPA 

consommées pendant la grossesse. 

 Identifier les facteurs de risques parentaux ayant un impact sur le devenir médico-

psycho-social de l’enfant. 

 Décrire l’impact que pourrait avoir le suivi addictologique pendant la grossesse sur le 

devenir médico-psycho-social de l’enfant. 
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Résumé :  

Contexte. Le devenir des enfants nés de mères usagères de substances psychoactives est une 

problématique encore peu décrite en France. 

Matériels et méthodes. Cette étude monocentrique menée auprès de femmes suivies dans un 

centre de soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie a porté sur l’analyse 

rétrospective de données périnatales et du devenir médico-psycho-social de leurs enfants. 

Résultats. L’analyse a porté sur 70 mères et leurs 134 enfants. 8,7% des enfants sont nés 

prématurément et 23,9% ont présenté un syndrome de sevrage. A 3 ans, 22,2% des enfants de 

3 ans vivaient séparés de leur mère. A 10 ans, 15,2% des enfants sont suivis pour un Trouble 

avec Déficit de l’Attention et Hyperactivité. A 16 ans, 25% des adolescents sont séparés de 

leurs mères. 19,4% sont usagers réguliers de cannabis.  

Discussion. Les résultats confirment les données récentes de la littérature faisant état d’une 

amélioration du pronostic à la naissance grâce à une prise en charge plus adaptée ces dernières 

années (traitement de substitution aux opiacés, travail en réseau, structure mère-enfant). Le 

polyusage serait un facteur de mauvais pronostic sur cette période. Le devenir à plus long 

terme de ces enfants reste préoccupant et serait lié davantage à des facteurs environnementaux 

(antécédents de placement dans l’enfance chez la mère, absence du père, antécédents 

addictologiques du père). 

Conclusion. La mise en évidence de l’impact de certains facteurs de risques parentaux est une 

piste pour améliorer davantage une prise en charge plus globale des mères (et des pères) et 

réduire les risques pour leur enfant. 

 

 

Mots clés : substance psychoactive, grossesse, périnatalité, polyconsommation, facteurs 

psychosociaux 
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A. INTRODUCTION 
 

La consommation de SPA pendant la grossesse est devenue un enjeu sanitaire relativement 

récent en France. [1] 

Largement étudiée dans la littérature anglophone depuis de nombreuses années, la 

consommation de SPA chez la femme enceinte entraine d’importantes complications tant sur 

le plan obstétrical que pour l’enfant à naître [2] [3] [4] [5]. Des études de cohorte ont 

également permis de décrire les conséquences psychiatriques et sociales de cette exposition 

pendant la grossesse sur le devenir à long terme de l’enfant. [6] [7].  

Des études internationales récentes ont évalué l’impact de certains facteurs, tels que la 

polyconsommation ou le contexte psycho-social de la mère, sur le devenir de l’enfant. 

Jusqu’alors occultés dans de nombreuses recherches, ces facteurs joueraient un rôle 

prépondérant sur ce devenir [8] [9]. 

Qu’en est-il de la situation en France ?  

Selon quelques études françaises portant sur la prévalence de la consommation de SPA 

pendant la grossesse [10] et le dernier rapport de l’OFDT, 24% des femmes enceintes fument 

quotidiennement du tabac, 3% consomment régulièrement du cannabis et 3% consomment de 

l’alcool de manière hebdomadaire. Aucune donnée fiable n’est disponible concernant la 

consommation d’autres SPA, comme l’héroïne, la cocaïne ou sur la polyconsommation. De 

plus, le contexte social et l’accès aux soins en France n’est pas identique aux autres pays 

étudiés [11] 

Devant la rareté des études françaises portant sur ce sujet [12] [1], il semblait tout d’abord de 

faire un état des lieux du devenir médico-psycho-social d’enfant de mères suivies dans un 

CSAPA en France. Ensuite cette analyse pourrait permettre d’adapter efficacement la prise en 

charge de ces femmes et de leur enfant. 

L’objectif principal de cette étude est de décrire la situation médico-psycho-sociale des 

enfants nés de mères consommatrices de SPA et leur devenir à court, moyen et long terme. 

Les objectifs secondaires sont : 

 Décrire les caractéristiques des mères consommatrices de SPA. 
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 Comparer le devenir médico-psycho-social des enfants en fonction des SPA 

consommées pendant la grossesse. 

 Identifier les facteurs de risques parentaux ayant un impact sur le devenir médico-

psycho-social de l’enfant. 

 Décrire l’impact que pourrait avoir le suivi addictologique pendant la grossesse sur le 

devenir médico-psycho-social de l’enfant. 

 

B. MATERIELS ET METHODES  
 

1. Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle rétrospective et monocentrique dont 

les données ont été recueillies dans les dossiers médicaux de mères suivies à la Maison des 

Addictions du CHRU de Nancy archivés sur la période du 1er janvier au 31 décembre 2015. 

 

2. Echantillon 

Les dossiers des patientes devaient remplir les critères d’inclusion suivants : 

 Femmes majeures 

 Ayant un ou des enfants 

 Poursuivant en 2015 leurs suivis initiés entre 2010 et 2014 au sein de la Maison des 

Addictions du CHRU de Nancy 

 Ayant un diagnostic de trouble d’utilisation de substances psychoactives selon les 

critères du DSM 5 

L’ensemble de ces critères permettait d’avoir des données relativement récentes et étayées sur 

chaque binôme mère-enfant. 

 

3. Données recueillies 

 

Après avoir obtenu l’autorisation de la Direction de la Recherche et de l’Innovation (DRI) du 

CHRU de Nancy, les données de chaque dossier ont été recueillies sur la période du 1er 

janvier au 1er mars 2017, majoritairement à partir des déclarations des patientes reportées dans 

les observations des différents intervenants de la prise en charge. Le dossier pouvait 
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comporter également les comptes rendus de la maternité joints dans le dossier et de la fiche 

administrative de chaque patiente, actualisée chaque année. 

 
a. Critère d’évaluation principal 

Le devenir à court terme de l’enfant était défini par des critères à la naissance et aux 3 ans de 

l’enfant (qui correspond en France à l’entrée en maternelle). Ces critères ont été établis à 

partir de la littérature internationale. [13] [7] [14] [15] [4] 

 A la naissance  

o Naissance prématurée  

o Hypotrophie à la naissance  

o Hospitalisation en néonatalogie  

o Syndrome de sevrage 

o ETCAF dont le SAF 

o Autres ETCAF 

o Placement à la naissance 

 

 A 3 ans 

o Mesure éducative 

o Placement de l’enfant 

o Suivi pédopsychiatrique 

 

Dans le but de pouvoir bénéficier d’une description à moyen terme du devenir médico-

psycho-social de l’enfant, les données suivantes ont été relevées à l’âge de de 10 ans : 

 

o Mesure éducative 

o Placement de l’enfant 

o Troubles pédopsychiatriques 

o Suivi pédopsychiatrique 

 

Le devenir à long terme était décrit par des données recueillies à l’âge de 16 ans, établies à 

partir de la littérature internationale et française [16] [6] [17] [7] [18] : 
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o Placement de l’enfant 

o Troubles psychiatriques 

o Suivi psychiatrique 

o Consommation de substances psychoactives 

Afin de pouvoir répondre aux objectifs secondaires de cette étude, des données sur chaque 

grossesse et chaque mère ont été recueillies, préalablement établies à partir d’études 

internationales et françaises. [19] [20] [13] [21] [22] [23] 

 

b. Critères d’évaluation secondaires 

□ Caractéristiques de l’échantillon 

 Age maternel 

 Statut marital 

 Mode de vie actuel 

 Type de logement 

 Catégorie socio professionnelle 

 Ressources 

 Nombre d’enfants 

 Antécédents familiaux addictologiques  

 Antécédents psychiatriques et judicaires 

 Suivi psychiatrique actuel 

 Mode de vie durant l’enfance 

 Antécédents de traumatismes (psychologique, physique ou sexuel), 

 Présence du père dans l’éducation de l’enfant 

 Antécédents de consommation de SPA chez le père 

 

□ Groupe de consommation 

Pour comparer le devenir médico-psycho-social de l’enfant en fonction des profils de 

consommation pendant la grossesse, 3 groupes ont été préalablement constitués. 

Les deux motifs de consultation les plus fréquents au sein de la Maison des addictions du 

CHRU de Nancy ont été privilégiés : la consommation d’alcool et la consommation 

d’héroïne. Le tabac n’a pas été pris en compte dans la constitution des groupes, comme la 
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plupart des études internationales [19] et françaises [1] car majoritairement consommé en 

association avec l’alcool ou l’héroïne. 

Le profil A regroupe donc les mères ayant une dépendance à l’alcool. Cette consommation 

était ou non associée à d’autres SPA consommées de manière occasionnelle. 

Le profil B concerne des mères ayant une dépendance à l’héroïne associée ou non à d’autres 

SPA consommées de manière occasionnelle. 

Le profil C a été établi pour étudier l’impact de la polytoxicomanie sur le devenir de l’enfant. 

La consommation régulière d’au moins 2 SPA en dehors du tabac a été prise en compte. [1] 

 

□ Suivi addictologique pendant la grossesse 

 

4. Analyse statistique  

Les analyses sont essentiellement descriptives. La description des variables catégorielles a été 

effectuée par des pourcentages et celle des variables continues par la moyenne, l’écart type, 

les quartiles et les valeurs extrêmes.  

L’analyse secondaire prévue a été effectuée en deux temps : une analyse bivariée (teste t de 

Student, test du Chi2) puis une analyse multivariée (régression logistique et régression 

linéaire sans procédure de sélection des variables). Les analyses ont été menées sous SAS 9.4, 

avec le soutien de la PARC du CHRU de Nancy. 

 

5. Consentement 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur des données existantes, enregistrées de manière standard 

dans le cadre de l’activité de soins de la Maison des Addictions du CHRU de Nancy. 

Pour cette étude, l’information préalable des patientes et le recueil de leur non opposition 

n’est donc pas possible. Il est admis que dans ce cas exceptionnel, aucune information n’est 

faite aux patientes de manière individuelle. Toutefois, les mères sont tout de même informées 

lors de leur passage au CHRU par le livret d’accueil et par voie d’affichage dans le service 

que ces données peuvent être utilisées dans le cadre de la recherche. Elles peuvent manifester 

un droit d’opposition à cette utilisation. 
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C. RESULTATS 
 

Sur cette base, une analyse rétrospective de 70 dossiers de mères et de leurs 134 enfants a pu 

être effectuée. Les caractéristiques de l’échantillon sont présentées dans le tableau n°1. L’âge 

moyen des mères était de 37.8 ans (+/-11,3) ans avec une médiane de 34 ans. 

Tableau 1 : caractéristique de l’échantillon 

  Nombre Moyenne % 

Statut marital 

 Célibataire 39 5,7 

 Marié 10 14,33 

 Divorcé 14 20,0 

 Concubinage 7 10,0 

Mode de vie 

 Seule 41 58,6 

 En couple 29 41,4 

Mode de vie avec enfant 

 Non 38 54,3 

 Oui 32 45,7 

Type de logement 

 Durable indépendant 52 74.3 

 Chez des proches 8 11,4 

 SDF 2 2,9 

 CHRS 8 11,4 

Catégorie socioprofessionnelle 

 Sans profession 39 55,7 

 Agriculture 3 4,3 

 Employé 25 35,7 

 Ouvrier 1 1,4 

 Cadre/Prof libérale 2 2,9 

Ressources 

 RSA 36 51,4 

 Revenu d’emploi 17 24,3 

 ASSEDIC 4 5,7 

 Autres prestations sociales 10 14,3 

 AAH 3 4,3 

Antécédents familiaux addictologiques 

 Non 16 22,9 

 Oui 30 42,9 

 NSP 24 34,3 

Antécédents familiaux psychiatriques 

 Non 33 47,1 

 Oui 9 12,9 

 NSP 28 40,0 

Antécédents personnels de schizophrénie 

 Non 68 97,1 

 Oui 1 1,4 

 NSP 1 1,4 

Antécédents personnels de troubles thymiques 

 Non 35 50,0 

 Oui 33 47,1 

 NSP 2 2.9 

Antécédents personnels de troubles anxieux 

 Non 58 82,9 

 Oui 11 15,7 
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 NSP 1 1,4 

Antécédents personnels de TCA (troubles du comportement alimentaire) 

 Non 64 91,4 

 Oui 5 7,1 

 NSP 1 1,4 

Antécédents personnels de troubles de la personnalité 

 Non 42 60 

 Oui 27 38,6 

 NSP 1 1,4 

Antécédents judiciaires 

 Non 52 74,3 

 Oui 13 18,6 

 NSP 5 7,1 

Placement dans l’enfance (chez des proches) 

 Non 57 81,4 

 Oui 6 8,6 

 NSP 7 10,0 

Placement dans l’enfance (famille d’accueil) 

 Non 60 85,7 

 Oui 2 2,9 

 NSP 8 11,4 

Placement dans l’enfance (foyer de l’enfance) 

 Non 48 68,6 

 Oui 15 21,4 

 NSP 7 10,0 

Violences physiques 

 Non 34 48,6 

 Oui 22 31,4 

 NSP 14 20,0 

Violences psychologiques 

 Non 31 44,3 

 Oui 25 35,7 

 NSP 14 20,0 

Sévices sexuels 

 Non 45 64,3 

 Oui 9 12,9 

 NSP 16 22,9 

Père présent dans l’éducation de l’enfant 

 Non 24 34,3 

 Oui 38 54,3 

 NSP 8 11,4 

Antécédents addictologiques du père 

 Non 31 44,3 

 Oui 23 32,9 

 NSP 16 22,9 

 

1. Objectif principal : devenir médico-psycho-social des enfants 

Au moment du recueil, l’âge moyen des enfants était de 11,6 ans (+/-9,4) avec une médiane 

de 9 ans. Il y avait 71 garçons (53%) pour 63 filles (47%).  

A la naissance, 8,7% des enfants sont nés prématurément (IC 12,1-25,3) et 35,8% d’entre 

eux (IC 27,7-43,9) présentaient une hypotrophie à la naissance. Le pourcentage de nouveau-

nés ayant été hospitalisés en néonatalogie était de 38,8 % (IC [27,7-43,9]). L’apparition d’un 

syndrome de sevrage à la naissance a concerné 23,9% des enfants (IC [16,7-31,1]). 3% des 
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nourrissons ont reçu un diagnostic de SAF (IC [0,1-5,9]). 85,1% des nouveau-nés sont rentrés 

au domicile avec leur mère (IC [79,1-91,1]). 

 

Le devenir médico-psycho-social à 3 ans de 107 enfants sur les 134 a été décrit. 14,5% (IC 

[8,1-20,9]) des enfants étaient suivis sur le plan pédopsychiatrique. La proportion d’enfants 

bénéficiant d’une mesure éducative était de 20,5% (IC [13,2-27,8]). A 3 ans, 77,8% des 

enfants habitaient encore avec leurs parents (IC [70,2-85,3]). 

 

A 10 ans (N=66), 17 enfants (25,8% (IC [15,2-36,3]) sont suivis par la pédopsychiatrie. 10 

ont reçu un diagnostic de TDAH (15,2% (IC [6,5-23,8]). Aucun diagnostic de TED (Trouble 

Envahissant du Développement) n’a été posé (NSP=3 (IC [-0,5-9,6]) ou d’antécédents 

d’épisode dépressif chez ces enfants (NSP=3 (IC [-0,5-9,6]). 16 enfants (24,2% (IC [13,9-

34,6]) ont bénéficié d’une mesure éducative. 18 enfants, soit 27,3% ((IC [16,5-38,0]) 

n’habitent plus chez leurs parents. 

 

Les données de 36 enfants sur leur devenir médico-psycho social à 16 ans ont été décrites. 

19,4% des adolescents (IC [6,5-32,4]) sont suivis par la pédopsychiatrie. 13,9% ont reçu un 

diagnostic de TDAH (IC [2,6-25,2]) et 5,6% un diagnostic de TCA (Troubles des Conduites 

Alimentaires) (IC [-1,9-13]). Aucun diagnostic de TED n’a été posé et un seul adolescent 

avait connu un épisode dépressif (IC [-2,6-8,1]). 8,3% des adolescents (IC [-0,7-17,4]) ont 

bénéficié d’une mesure éducative. 25% des adolescents étaient séparés de leurs parents à 16 

ans (IC [10,9-39,1]). Sur le plan de l’usage de SPA, 66,7% fumaient quotidiennement du 

tabac (IC [51,3-82,1,2]), 19,4% du cannabis (IC [6,5-32,4]), 8,3% de l’alcool (IC [-0,7-17,4]) 

et 2,8% de l’héroïne (IC [-2,6-8,1]). 

 

2. Objectifs secondaires 

 

Les caractéristiques des enfants à la naissance dans le tableau 2 et à 3 ans dans le tableau 3 ont 

été comparé en fonction du profil de consommation des mères pendant leur grossesse. 
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Tableau 2 : Description des caractéristiques des enfants à la naissance en fonction du 
profil de consommation 

 
      Profil A Profil B Profil C   

N=47 (35,1%) N=22 (16,4%) N=47 (35,1%)   

N %/moy N %/moy N %/moy p** 

Prématurité 0,0006 

  Non     40 85,1 18 81,8 24 51,1   

  Oui     7 14,9 4 18,2 12 25,5   

  NSP     0 0 0 0 11 23,4   

Hypotrophie 0,0018 

  Non     31 66 10 45,5 17 36,2   

  Oui     15 31,9 7 31,8 22 46,8   

  NSP     1 2,1 5 22,7 8 17   

Hospitalisation en néonatalogie <0,0001 

  Non     34 72,3 10 45,5 15 31,9   

  Oui     7 14,9 12 54,5 29 61,7   

  NSP     6 12,8 0 0 3 6,4   

Syndrome de sevrage <0,0001 

  Non     47 100 14 63,6 20 42,6   

  Oui     0 0 8 36,4 24 51,1   

  NSP     0 0 0 0 3 6,4   

ETCAF : SAF 0,7999 

  Non     41 87,2 22 100 40 85,1   

  Oui     2 4,3 0 0 2 4,3   

  NSP     4 8,5 0 0 5 10,6   

Autres ETCAF NR 

  Non     23 48,9 15 68,2 35 74,5   

  NSP     24 51,1 7 31,8 12 25,5   

Placement 0,0004 

  Non     46 97,9 18 81,8 32 68,1   

  Oui     1 2,1 4 18,2 15 31,9   
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Tableau 3. Description des caractéristiques des enfants à 3 ans en fonction du profil 
de consommation à la naissance 
 

        Profil A Profil B Profil C   

N=46 (39,3%) N=17 (14,5%) N=36 (30,8%) 

N %/moy N %/moy N %/moy p** 

Placement 0,0004 

  Non     42 91,3 13 76,5 19 52,8   
  

  Oui     4 8,7 4 23,5 17 47,2  

Mesure éducative 0,0002 

  Non     42 91,3 11 64,7 16 44,4   
   

  Oui     3 6,5 4 23,5 16 44,4  

  NSP     1 2,2 2 11,8 4 11,1  

Suivi pédopsychiatrique 0,0902 

  Non     41 89,1 11 64,7 24 66,7   

  Oui     4 8,7 4 23,5 9 25,0 

  NSP     1 2,2 2 11,8 3 8,3 

* écart-type 
** Test exact de Fisher 

 
 

a. Facteurs de risques parentaux 

 

Le pourcentage d’enfants placés à l’âge de 10 ans et 16 ans est significativement plus 

important si la mère a également été placée durant son enfance (60% VS 17,6 % p=0,0025 à 

10 ans et 57,1% VS 17,2% p=0,0497 à 16 ans). 

 

Les enfants placés à l’âge de 10 ans et 16 ans sont significativement plus nombreux si les 

pères présentent un trouble de l’utilisation de substances (40,9% VS 12,1% p=0,0174 à 10 ans 

et 50,0% VS 8,3% p= à 16 ans). 

Ce facteur de risque est également identifié pour le recours à une aide éducative à 10 ans 

(54,5% VS 9,1% p<0,0001), le recours à un suivi pédopsychiatrique à 10 ans (50,0% VS 

15,2% p=0,0004) et 16 ans (66,7% VS 8,3 % p=0,0091) et le diagnostic d’un TDAH chez 

l’enfant à 10 ans (28,6% VS 9,1% p=0,0088). 

 

La proportion d’enfants placés à l’âge de 10 ans et 16 ans est significativement moins élevée 

(6,8% VS 75% à l’âge de 10 ans et 14,3% VS 60% à l’âge de 16 ans) si les pères participent à 

l’éducation des enfants (p<0,0001 à 10 ans et p=0,0276 à 16 ans). 
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Cette différence est également constatée sur le nombre d’enfants ayant bénéficié d’une aide 

éducative à 10 ans (9,3 % VS 73,3% p<0,0001), d’un suivi pédopsychiatrique à 10 ans (11,6 

% VS 73,3 % p<0,0001) et 16 ans (10,7 % VS 60% p=0,0326) et ayant reçu un diagnostic de 

TDAH à 10 ans (2,3% VS 57,1% p< 0,0001). 

 

b. Suivi addictologique 

 

Seuls 20,1% des enfants sont issus d’une grossesse ayant été menée avec un suivi 

addictologique. 

Il n’est pas possible d’évaluer les critères de l’enfant à la naissance dans le groupe de 

consommation A en fonction de la présence d’un suivi addictologique car seule une mère a eu 

un suivi addictologique. 

Dans le groupe B, les enfants étaient plus souvent placés à la naissance si la mère avait 

bénéficié d’un suivi addictologique pendant sa grossesse (44,4% VS 0% p= 0,0172). 

Aucune différence significative n’a été relevée sur les critères à la naissance en fonction du 

suivi addictologique dans le groupe C. 

 

 

D. DISCUSSION 
 

Les données récentes de la littérature font état d’une amélioration du pronostic de l’enfant à la 

naissance (prématurité, hypotrophie, syndrome de sevrage, séparation mère-enfant à la 

naissance) au cours des deux dernières décennies, en cohérence avec ces résultats. Les études 

mentionnent l’effet bénéfique ces dernières années d’une prise en charge plus adaptée des 

mères et de leur enfant sur le pronostic périnatal : travail en réseau, détection précoce des 

grossesses, réduction des risques liés à la consommation, prescription de TSO, 

accompagnement psycho-social, développement de structure mère-enfant, … [2] [22] [24] 

[25] [26] [27] [28] [29]  

Si le pronostic périnatal se rapproche de celui de la population générale [30], le devenir de 

l’enfant à long terme reste préoccupant. Sur le plan social, le taux de séparation 3 à 10 ans 

après la naissance est élevé (22.2% à 3 ans et 27.3% à 10 ans), tout comme le recours à une 

aide éducative. Au niveau psychologique, les enfants et adolescents suivis en pédopsychiatrie 
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sont nombreux à avoir un diagnostic de TDAH (15,9% des enfants de 10 ans et 13,2% des 

adolescents). Enfin, les adolescents déclarent également une consommation respective de 

tabac et de cannabis pour 66,7% et 19,4% d’entre eux, ce qui est largement supérieur aux 

données de la population générale française. [17]. L’ensemble de ces résultats viennent 

appuyer les études internationales et françaises réalisées jusqu’alors. [1] [5] [6] [12] [15] [31].  

 

Un des objectifs secondaires était de comparer le devenir de l’enfant en fonction du type de 

SPA consommée pendant la grossesse. L’usage de cocaïne ou d’héroïne pendant la grossesse 

est plus souvent stigmatisé que les autres SPA par les professionnels de la périnatalité. [32]  

Il existe bien une différence significative entre le groupe A (mères usagères d’alcool) et le 

groupe B (mères usagères d’héroïne) sur les critères à la naissance, mais surtout il existe une 

différence significative majeure par rapport au groupe C (polyusage). Plus que le produit en 

lui-même, c’est l’usage de plusieurs SPA qui serait facteur de mauvais pronostic à la 

naissance. Ainsi, la fréquence du syndrome de sevrage aux opiacés est significativement plus 

importante dans le groupe C (51,1%) que le groupe B (36,5% p<0,0001), comme le recours à 

des soins en service de néonatalogie (p<0,0001). L’hypothèse, similaire à d’autres études, 

serait que le syndrome de sevrage aux opiacés survient plus fréquemment si la mère est mal 

stabilisée, malgré un traitement par TSO, par l’usage associé d’autres SPA. [33] [34] 

Les proportions d’enfants séparés de leur mère à la naissance (p=0,0004), puis à 3 ans 

(p=0,0004) et la mise en place d’une aide éducative (p=0,0002) dans le groupe C sont 

supérieures à celles des autres groupes. Ces résultats s’expliquent-ils par un risque réel 

identifié pour l’enfant ou par l’image négative véhiculée par le polyusage auprès des 

professionnels ? 

 

Concernant les facteurs de risques parentaux identifiés, il est observé que le contexte de vie 

diffère d’un groupe de mères à un autre, ce qui peut laisser supposer que l’environnement 

psycho-social jouerait un rôle tout aussi important que l’usage des produits en eux-mêmes. 

Les caractéristiques des mères usagères de SPA ont été étudiés afin d’identifier certains 

facteurs de risques parentaux qui auraient un impact majeur sur le développement de l’enfant.  

Les enfants dont la mère a été placée durant l’enfance sont plus nombreux que les autres à être 

placés sur décision judiciaire (p=0,0025 à 10 ans et p=0,0497 à 16 ans). Ces chiffres 

corroborent d’autres travaux mettant en avant la dimension transgénérationnelle des 
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séparations mère-enfant. [1] [32] [35] Ces études concluent que la variable la plus prédictive 

des séparations entre les mères et les enfants reste la gravité globale de la situation et pas 

seulement la poursuite de la consommation de SPA. 

54,3% des pères sont déclarés présents dans l’éducation de leurs enfants et 32,9% à être 

usagers de SPA. Les risques de placement, de mise en place d’une mesure éducative et de 

développement d’un TDAH diminuent si les pères s’impliquent dans la vie de leurs enfants 

et/ou qu’ils ne présentent pas de comorbidités addictives associées. [36]  

 

De nombreuses publications montrent aujourd’hui les effets positifs sur le devenir de l’enfant 

d’une prise en charge globale des femmes enceintes par un travail d’équipe pluridisciplinaire 

[2] [21] [22] [24] [25] [26]. Il n’a pas pu être montrer d’impact positif du suivi addictologique 

pendant la grossesse sur le devenir de l’enfant. Un pourcentage plus élevé d’enfants placés à 

la naissance dans le groupe B est même retrouvé si la mère a bénéficié de ce suivi (p= 

0,0172). Cela permet de supposer que le suivi entraine une attention plus importante des 

services de la protection de l’enfance sur ces jeunes femmes [35]. Une deuxième hypothèse 

est que les femmes ayant un usage de SPA plus sévère et/ou une situation sociale plus délétère 

sont davantage suivies en CSAPA que les femmes à moindre risque qui peuvent s’orienter 

vers d’autres professionnels, notamment en libéral. [1] 

 

Plusieurs limites peuvent être discutées. Tout d’abord, comme toutes les études sur dossiers, 

cette étude s’est heurtée à la présence de données manquantes dont le motif est inconnu 

(mesure négative donc non transcrite, oubli de transcription du résultat, etc). Les principales 

conséquences sont d’une part le biais de sélection puisque ne peut être inclus dans l’analyse 

que les patientes pour lesquelles les données analysées sont renseignées, et d’autre part par 

une baisse de la précision des estimations et de la puissance des tests statistiques. Cette 

dernière peut donc expliquer l’absence de relation significative de certains facteurs étudiés 

comme par exemple des facteurs de risques parentaux décrits dans la littérature : présence de 

comorbidités psychiatriques ou des traumatismes maternels (violences, abus sexuels) [1] [8] 

[22]. La réalisation d’une étude de cohorte prospective permettrait de limiter ces biais. Une 

seconde limite concerne la taille de l’échantillon. En effet, un échantillon de 70 mères est 

vraisemblablement insuffisant pour espérer mettre en évidence certaines associations comme 

nous l’avons déjà mentionné précédemment. Cela étant, les précautions ont été prises pour 
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vérifier que l’analyse des données pouvait être effectuée avec des statistiques paramétriques. 

Il serait néanmoins avantageux de pouvoir reproduire ces résultats sur un échantillon plus 

important. 

 

La mise en évidence de l’impact de certains facteurs de risques parentaux est une piste pour 

améliorer la prise en charge des mères et réduire les risques pour leurs enfants. Une attention 

particulière doit être portée chez les mères présentant certains facteurs de risques notamment 

comme le polyusage de SPA, les antécédents de placement dans l’enfance et l’absence du 

père. Cela pourrait se concrétiser par la mise en place d’un suivi spécifique rapproché pour les 

mères identifiées plus à risque. 
 

 

E. CONCLUSION 
 

Ces résultats confirment les données récentes de la littérature faisant état d’une amélioration 

du pronostic à la naissance grâce à une prise en charge plus adaptée ces dernières années des 

mères et de leur enfant (traitement de substitution aux opiacés, travail en réseau, structure 

mère-enfant). Le polyusage serait un facteur de mauvais pronostic sur cette période. Le 

devenir à plus long terme de l’enfant reste préoccupant et serait davantage lié à des facteurs 

environnementaux (antécédents de placement dans l’enfance chez la mère, absence du père ou 

antécédents addictologiques du père) que la consommation de SPA pendant la grossesse. 

Il pourrait être avantageux de reproduire cette étude sur un plus grand échantillon de mères 

afin de limiter certains biais. Dans un autre temps, il serait intéressant d’élaborer des 

stratégies de prise en charge impliquant davantage les pères et d’en évaluer l’impact. 
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III. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

 
Les résultats de cette étude corroborent les données récentes de la littérature faisant état d’une 

amélioration du pronostic périnatal des enfants nés de mères usagères de SPA depuis une 

vingtaine d’années. La mise en place ces dernières années d’une approche pluridisciplinaire a 

eu un impact positif sur la santé des enfants avec notamment une réduction de la prématurité 

et du taux de séparation mère-enfant. Cette prise en charge repose sur : 

- une surveillance précoce des grossesses qui doivent être considérées comme des 

grossesses à risque et non comme celles de femmes ayant un comportement 

condamnable 

- un travail en réseau et de confiance entre les maternités, les CSAPA ; les services de 

soins psychiatriques, les services sociaux et les médecins généralistes prenant en 

charge ces jeunes femmes 

- une prise en charge centrée sur une politique de réduction des risques et des 

dommages à défaut de pouvoir obtenir une abstention durable pour établir le meilleur 

équilibre possible : repérage des SPA consommées, gestion des consommation, mise 

en place d’un traitement de substitution. 

- la valorisation de leurs compétences parentales 

- un soutien médico-psycho-social avec la possibilité d’intégrer des structures 

d’hébergement mère-enfant pour les situations les plus précaires. 

 

Cependant les résultats de cette étude font ressortir encore un trop faible recours aux services 

de soins addictologiques. Seules 20% des mères bénéficiaient de ce suivi pendant la 

grossesse, et encore moins en cas de consommation d’alcool sans autres SPA consommées (1 

mère sur 70). Le manque de repérage de la problématique d’usage de SPA, et notamment 

d’alcool (1ère cause de retard mental d’origine non génétique), pendant la grossesse reste donc 

importante en France. La grossesse doit être un moment important pour tous professionnels de 

santé d’interroger les mères sur leurs habitudes de consommation. 
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De plus, alors que le pronostic périnatal de l’enfant semble se rapprocher de celui de la 

population générale, comment expliquer que le devenir à long terme reste alarmant ? 

 

Il a été d’abord mis en évidence que c’est la consommation de plusieurs SPA pendant la 

grossesse qui est facteur d’un plus mauvais pronostic pour l’enfant. 

Ensuite, il a été vu que le contexte psycho-social dans lequel évoluant ces femmes ne pouvait 

être dissocier de leur consommation. La présente étude a pu ainsi mettre en lumière certains 

facteurs de risque pouvant impacter le devenir de l’enfant : 

- les antécédents de placement dans l’enfance des mères 

- l’absence des pères dans l’éducations de leur enfant 

- l’usage de SPA chez les pères 

Cette étude a montré que ces pères pouvaient constituer des ressources d’appoint non 

négligeables et apporter une contribution positive pour l’enfant et parfois même pour la mère. 

Il peut même arriver, surtout s’il s’agit de pères non usagers, qu’ils puissent contribuer à 

réduire certains risques pour l’enfant (placement, TDAH). 

Enfin, on peut s’interroger sur l’impact des représentations sociales des mères 

« polytoxicomanes » par les professionnels de l’enfance sur le devenir de l’enfant. Dans cette 

étude, le taux de séparation après la naissance est plus important dans le groupe C que les 

autres groupes. Ces résultats amènent à s’interroger sur la présence d’un réel risque identifié 

pour l’enfant ou la persistance d’une image négative véhiculée par le polyusage auprès des 

professionnels. 

 

Une prise en charge globale en amont doit donc être apportée à ces mères et ces pères afin de 

prévenir les conséquences sur le développement cognitif et affectif de leur enfant. Elle repose 

sur une prise en charge pluridisciplinaire associant des soins addictologique, psychologique et 

une prise en charge social. 
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A la vue de ces résultats, il pourrait être avantageux de les reproduire sur un plus grand 

échantillon afin de limiter certains biais. Dans un autre temps, il serait intéressant d’élaborer 

des stratégies de prise en charge impliquant davantage les pères et d’en évaluer l’impact. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Contexte. Le devenir des enfants nés de mères usagères de substances psychoactives est une 
problématique encore peu décrite en France. 
 
Matériels et méthodes. Cette étude monocentrique menée auprès de femmes suivies dans un 
centre de soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie a porté sur l’analyse 
rétrospective de données périnatales et du devenir médico-psycho-social de leurs enfants. 
 
Résultats. L’analyse a porté sur 70 mères et leurs 134 enfants. 8,7% des enfants sont nés 
prématurément et 23,9% ont présenté un syndrome de sevrage. A 3 ans, 22,2% des enfants de 
3 ans vivaient séparés de leur mère. A 10 ans, 15,2% des enfants sont suivis pour un Trouble 
avec Déficit de l’Attention et Hyperactivité. A 16 ans, 25% des adolescents sont séparés de 
leurs mères. 19,4% sont usagers réguliers de cannabis.  
 
Discussion. Les résultats confirment les données récentes de la littérature faisant état d’une 
amélioration du pronostic à la naissance grâce à une prise en charge plus adaptée ces dernières 
années (traitement de substitution aux opiacés, travail en réseau, structure mère-enfant). Le 
polyusage serait un facteur de mauvais pronostic sur cette période. Le devenir à plus long 
terme de ces enfants reste préoccupant et serait lié davantage à des facteurs environnementaux 
(antécédents de placement dans l’enfance chez la mère, absence du père, antécédents 
addictologiques du père). 
 
Conclusion. La mise en évidence de l’impact de certains facteurs de risques parentaux est une 
piste pour améliorer davantage une prise en charge plus globale des mères (et des pères) et 
réduire les risques pour leur enfant. 
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