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INTRODUCTION

Un monde sans drogue est illusoire. De tous les temps, dans toutes les sociétés, la drogue a
toujours existé, quelques soient les politiques de répression mises en place, aussi drastiques

soient elles.

I1 nous faut donc nous résigner, apprendre a vivre avec, a vivre mieux avec... De cette pensée

est née la politique de réduction des risques (et des dommages).

Apprendre aussi a remettre en cause nos certitudes, comme celle qui consiste a croire que
seuls le sevrage et I’abstinence sont la preuve d’une réelle guérison de la personne dépendante
et que ce n’est qu’affaire de volonté. Ou celle qui considére que les Traitements de
Substitution aux Opiacés (TSO) ne font que prolonger la dépendance et se résument a

remplacer D’illicite par le licite.

Ces traitements permettent aux patients de modifier leurs consommations et leurs habitudes
de vie pour recouvrer une meilleure santé et une meilleure qualité de vie. Une efficacité socio-

sanitaire qui n’est aujourd’hui plus a démontrer (1).

En 2016, on estimait le nombre de patients sous TSO en France a 180 000, dont un quart au
moins ¢était des femmes, en age de procréer pour la plupart (2). Soit environ 50 000 femmes
toxicomanes, pouvant potentiellement €tre enceintes. Ce chiffre est une sous-estimation

puisque tous les toxicomanes ne sont pas substitués.

La grossesse d’une femme toxicomane est une grossesse a risque, avec les complications
médico-psycho-sociales bien connues de la toxicomanie, auxquelles s’ajoutent les risques

obstétricaux, feetaux et néonatals liés a 'usage de drogues (3).

Le suivi d’une grossesse chez une femme toxicomane était un phénomene rare il y a encore
20 ans, car non suivie, toxicomanie cachée, ou dévoilée avec un rejet de la société important
de ces patientes. Méme si I’image de la « sorciere », de la « mauvaise mere » persiste parfois,
les regards semblent évoluer. Bien que I’acceés aux soins reste limité pour les femmes
toxicomanes (3), elles sont de plus en plus nombreuses a €tre suivies dans les maternités
depuis I’avénement d’une politique de réduction des risques en France et la mise a disposition

des TSO.
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I/ Périnatalité et Addiction

1/ Définitions

Le terme Toxicomanie est issu du grec « toxikon », poison pour la pointe des fléches et de
«mania », folie ; soit une folie délirante d’usage de poisons. Il s’agit d’un mode de
consommation d’une substance ou d’un médicament caractérisé par un usage compulsif de
drogues, par une tolérance au produit, et par des symptdmes de manque qui apparaissent et
disparaissent avec I’arrét et la reprise de la consommation (sevrage). Souvent remplacé par le

terme addiction, plus récent (4, 5).

Les addictions sont des pathologies cérébrales définies par une dépendance a une substance
ou a une activité, avec des conséquences délétéres. Ce terme s’applique a tous les produits
(tabac, alcool, médicaments psychotropes, drogues illicites) et recouvre certaines conduites
(jeux de hasard et d’argent, jeux vidéo...). L’addiction inclut donc la notion de dépendance,

mais aussi celle d’abus (5).

Dés 1990, A. Goodman définissait 1’addiction comme une condition selon laquelle un
comportement susceptible de donner du plaisir et de soulager des affects pénibles est utilisé
d’une maniére qui donne lieu a deux symptomes clés : I’échec répété de contrdler ce

comportement et la poursuite de ce comportement malgré ses conséquences négatives (6).
Les critéres diagnostiques proposés par A. Goodman ont peu change.

Le DSM-5, 5°™ &dition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, définit

I’addiction comme I’existence d’au moins 2 des critéres suivants, sur une période de 12 mois :

- Une consommation de substances importante, ou sur une période plus longue que

prévue
- Des efforts infructueux pour essayer de réduire ou de controler sa consommation
- Un temps important passé a essayer d’obtenir ou de consommer une substance

- Une envie irrésistible (craving), un fort désir ou un besoin urgent de consommer une

substance

- Un usage récurrent de substances altérant les obligations professionnelles, scolaires ou

domestiques
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- La persistance de [’'usage d’une substance malgré des problémes causés ou exacerbés

par ses effets

- L’abandon ou la réduction des activités récréatives, sociales, occupationnelles a cause

de I’usage d’une substance
- L’usage récurrent d’une substance dans des situations physiquement dangereuses

- La poursuite de 'usage d’une substance malgré la connaissance de problémes
physiques ou psychologiques persistants ou récurrents causés ou exacerbés par cette

substance

- Un phénomeéne de tolérance (augmenter les doses pour retrouver les effets plaisants du

début)
- Un sevrage.

La sévérité du trouble est définie par le nombre de symptomes : Léger si 2 ou 3 ; Modéré si 4

ou 5 ; Sévere si plus de 6 critéres.

Les notions d’usage, d’abus et de dépendance auparavant décrites (DSM-1V), qui graduaient
I’évolution de la relation de 1’individu avec le produit, ont disparu pour laisser place aux
troubles liés a 1’'usage ou addiction. Mais la problématique reste la méme, celle décrite par C.
Olievenstein, c’est-a-dire la rencontre d’un produit, d’une personnalité et d’'un moment socio-
culturel (7). Ce passage d’un usage, d’une envie, d’un plaisir & une impossibilité d’arréter, a
un besoin, a une consommation malgré des conséquences négatives physiques, psychiques et

sociales connues. « Il n'y a pas de drogués heureux » (8).

La polyconsommation désigne la consommation d’au moins deux substances psycho-actives,
que 1’usage soit successif ou concomitant, quelle que soit la finalité de 1’association (5). Ainsi
la notion de mélanges « organisés » est apparue, pour définir des associations de produits dont
le but est de potentialiser, d’équilibrer, de contrdler certains effets négatifs ou encore de
substituer une drogue manquante (9). La majorit¢é des patients toxicomanes est
polyconsommatrice (1, 4). Comme en population générale, les trois produits les plus
consommeés sont I’alcool, le tabac, le cannabis ; auxquels viennent s’ajouter les médicaments
psychotropes (benzodiazépines (BZD) majoritairement, TSO obtenus au marché noir,
analgésiques opioides ou non) et les produits illicites (cocaine, amphétamines, LSD,

ecstasy...).

25



Ce phénomeéne de polyconsommation, signalé¢ dés les années 2000, est retrouvé aujourd’hui
chez la majorité des usagers de drogues (10). Il aggrave le pronostic des patients avec une
majoration des risques de complications aigues (surdose, déshydratation, mort subite...) et
chroniques (hépatites, traumatologie, troubles cognitifs, cancers) par multiplication des
risques relatifs de chaque produit. Il complique également la prise en charge thérapeutique de
ces patients tant les associations peuvent étre variées et les motivations diverses. Chez les
patients substitués, on observe une diminution des consommations illicites pour des produits

licites (alcool, médicaments psychotropes...)

2/ Politique de réduction des risques et Traitements de substitution aux

opiacés

La substitution aux opiacés est apparue en France il y a 20 ans, avec 1’obtention d’une
autorisation de mise sur le marché (AMM) en Mars 1995 pour la méthadone (MTD) et en
Février 1996 pour la buprénorphine (BHD) (11). En retard par rapport a ses voisins
frontaliers, la prise en charge des patients toxicomanes en France était jusque-la marquée par
I’'idéologie du sevrage et de I’abstinence comme seul traitement valable, dont la réussite

n’était qu’affaire de volonté (1, 4, 11).

Face a I’échec de sa politique de répression mise en place en 1970, ’augmentation du nombre
de toxicomanes, du nombre de déces par overdose, et I’épidémie de SIDA grandissante, les
médicaments de substitution aux opiacés (MSO) ont été mis sur le marché pour lutter contre

la toxicomanie dans le cadre d’une politique de réduction des risques.

La politique de réduction des risques et des dommages concernant les usagers d’opiacés vise a
prévenir les complications sanitaires et sociales liées a 1’'usage, comme la transmission des
infections, la mortalité par overdose, les dommages sociaux et psychologiques liés a la
toxicomanie (1, 4). Elle repose sur le constat que les usagers de drogues peuvent modifier
leurs pratiques si on leur en donne la possibilité. Le programme consiste pour 1’essentiel a

faciliter I’acces aux seringues stériles, mais aussi au dépistage (VIH, VHC...) et aux soins.

Le TSO correspond a une prise en charge globale médicale, psychologique et sociale pour les
usagers dépendants aux opiacés dont la mise a disposition de MSO n’est qu’une partie, dans

le but de réduire les risques liés a la consommation d’opiacés illicites (1, 4).
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I1 existe aujourd’hui sur le marché 3 MSO ayant ’AMM comme « traitement substitutif de la
pharmacodépendance aux opioides, dans le cadre d'une thérapeutique globale de prise en
charge. Traitement réservé aux adultes et adolescents de plus de 15 ans, volontaires pour

recevoir un traitement de la dépendance aux opioides » (2, 12-14).

- La MTD (Méthadone AP-HP®) sous forme sirop et gélule. Agoniste pur des récepteurs
aux opiacés, appartenant a la liste des stupéfiants dont la réglementation de prescription

et de délivrance est stricte.

- La BHD (Subutex®) sous forme de comprimé sublingual. Agoniste-antagoniste des
récepteurs aux opiacés, médicament de liste 1, assimilé stupéfiant, dont la prescription

et la délivrance sont plus souples.

- L’association BHD/Naloxone (Suboxone®) sous forme de comprimé sublingual.
Dernier MSO arrivé sur le marché en 2012, dont ’acces est identique a celui du

Subutex®. Contre-indiqué pendant la grossesse.

Aujourd’hui, la France affiche un haut niveau de diffusion des MSO, en grande partie grace a
I’accessibilité a la BHD, et se situe ainsi parmi les pays européens ayant le plus grand nombre
de patients sous TSO rapporté a sa population. En effet, elle se distingue de la plupart des
autres pays européens par un ratio 2BHD/IMTD, alors que dans le reste de I’Europe, pres des

deux tiers des patients en traitement de substitution recoivent de la MTD (2, 11).

On note toutefois des disparités dans ’accessibilité aux MSO sur le territoire. Les ventes de
MSO rapportées a la population sont les plus élevées dans le Grand-Est et la Bourgogne-

Franche-Comté¢ (1, 2, 15).
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Source : SIAMOIS (GERS, exploitation OFDT)

Figure 1. Répartition départementale des ventes de MSO en dose journaliére/10 000
habitants 4gés de 20 a 49 ans en 2016

3/ Véritable probléme de santé publique : chiffre / évolution

En France en 2013, on évaluait approximativement le nombre d’usagers problématiques aux

opiacés a 210 000 (de 150 000 a 300 000) dont 80% bénéficieraient d’un TSO (16).

Le tableau de bord annuel 2018 « Traitements de substitution aux opiacés » réalisé par
I’OFDT évalue a 180 000 le nombre de personnes ayant eu une prescription de MSO (2).
D’aprés les données de remboursement de ’assurance maladie, un tiers des patients seraient
sous MTD dont la moiti¢ sous forme sirop et 1’autre sous forme gélule (52%). Les 2/3 restants
sous BHD, dont plus de la moiti¢ (54%) sous BHD princeps (Subutex®), et 5% sous

Suboxone®.

Toujours d’apres les données de 1’assurance maladie, on estime que les femmes représentent
un quart des patients se faisant rembourser un TSO. Selon la synthese RECAP 2012 (17),
elles représentent 20% de la file active des CSAPA et CAARUD. Les études montrent que la
population féminine toxicomane est plus vulnérable, fortement stigmatisée avec un recours
aux soins plus faible que les hommes. Une part importante de ces femmes est

polyconsommatrice (3).

On évalue approximativement le nombre de femmes toxicomanes aux opiacés a 50 000, en

age de procréer pour la plupart (2).
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En 2015, 5 % des femmes agées de 15 a 44 ans et bénéficiaires d’un MSO ont accouché.

Soit environ 2500 a 3000 naissances par an (2).

4/ Grossesse et toxicomanie : grossesse a risque

Les dommages liés a la consommation de drogues sont d’ordre sanitaire, social et judiciaire.
IIs varient en fonction des produits consommés, du mode d’administration et du mode de vie

(1,4, 10, 14, 18, 19).
Les complications sanitaires sont de nature :
- Somatiques :
o Complications nutritionnelles.

o Complications infectieuses : virales (VIH, HVB, HVC...), bactériennes ou

mycotiques : abces, endocardites, pneumopathies...

o Complications circulatoires avec mauvais ¢état du réseau veineux, maladie
thromboembolique secondaire (thrombose veineuse profonde, embolie

pulmonaire...).

o Complications cardiovasculaires et neurologiques en cas de consommation de

tabac, d’alcool, de cocaine, ou d’amphétamines.
o Complications pulmonaires en cas de consommations de tabac, de cannabis.

o Complications cancérologiques (poumon, VADS, foie) en cas de

consommation de tabac et d’alcool.

o Complications traumatologiques : accidents de la route, domestiques, de

travail.

- Psychiatriques : dépression, risque suicidaire, attaque de panique, état délirant aigu,

troubles cognitifs. ..

Socialement, les complications sont I’isolement, la rupture familiale, des difficultés

professionnelles, une marginalisation, une prostitution, de la délinquance...
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Au niveau judiciaire, les complications sont des infractions relatives a 1’'usage et au trafic de

stupéfiants, des infractions a la sécurité routiére liées a 'usage d’alcool ou de stupéfiants.

Les conséquences périnatales de la toxicomanie sont, elles aussi, fonction des produits

consommeés, du mode d’administration et du mode de vie (3, 18, 20-28).
Pour les opiacés, elles sont marquées par :

- Des complications obstétricales, du fait de grossesses découvertes tardivement, souvent
non désirées, au suivi obstétrical aléatoire, avec risque de menace d’accouchement

prématuré¢ (MAP).

- Des risques feetaux et néonatals marqués par des épisodes d’anoxie feetale aigiie, voire
de mort in utero en cas de syndrome de manque maternel, de prématurité, de retard de
croissance in utero (RCIU), d’infections néonatales, de syndrome de sevrage néonatal

(SSNN).
- Des troubles de I’attachement mére-enfant et des risques de séparation.

A cette consommation d’opiacés s’associent presque toujours un tabagisme et/ou des
consommations d’alcool, de cannabis, de cocaine, de médicaments psychotropes (BZD
surtout), d’ou le cumul de complications périnatales dues a 1’effet propre des produits
consommeés ; Notamment une tératogénicité certaine de ’alcool, discutée pour la cocaine, des
risques d’avortements spontanés, de mort feetale in utero, de placenta praevia, d’hématome
rétro-placentaire, de prématurité, d’hypotrophie feetale, de RCIU, de MAP, de rupture
prématurée des membranes (RPM)... (3, 18, 20-28)
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Tableau 1. Drogues : Risques obstétricaux, foetaux et néonatals.
Substances Térotogénicité Risques Obstétricaux Risques Feetaux et Néonataux

Alcool 0]0) 1 FCS ETCAF (5/1000)
1°* cause de RCIU SAF (1 a2/1000)
malformation MFIU
évitable

Héroine / NON FCS Prématurité

Opiacés RCIU Hypotrophie
MFIU Mort subite du nourrisson
MAP SSNN

Cocaine Controversé Toxicité vasculaire ++ Malformations (urinaires,
FCS cardiaques, neurologiques, des
RCIU, HRP extrémités...)
MAP, RPM Prématurité, hypotrophie
MFIU Syndrome d’imprégnation

transitoire avec hypertonie
musculaire, tremblement,
irritabilité, hyperexcitabilité. ..
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Le syndrome d’alcoolisation feetale (SAF) se caractérise dans sa forme compléte par un RCIU
harmonieux, avec une microcéphalie. Une dysmorphie faciale typique est observée avec une
face allongée, un philtrum long et bombant, une lévre supérieure fine, un petit menton, des
petites fentes oculaires, un pli d’épicanthus, un ptosis des paupieres, une hypoplasie nasale,
avec ensellure marquée, des oreilles basses implantées et mal ourlées, une hypertrichose. Des
malformations cardiaques, squelettiques, oculaires peuvent étre associées. A distance, peuvent

apparaitre un retard mental, des troubles cognitifs et comportementaux.

Le SSNN associe des signes neurologiques (trémulations, hypertonie, troubles du sommeil,
succion frénétique, agitation, pleurs et cris aigus, convulsions), des signes digestifs a type de
vomissements, diarrhées et perte de poids, et des troubles neuro-végétatifs et respiratoires
(hypersudation, fievre, éternuements, baillements). Il s’évalue par le score de Finnegan ou de

Lipsitz.
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5/ Evolution des modalités de prise en charge des femmes enceintes

toxicomanes et de leurs enfants.

Les objectifs des TSO ont été définis par la circulaire du 31mars 1995 (29), selon 3 axes :

Un axe thérapeutique. Les objectifs étant «de favoriser I’insertion dans un processus
thérapeutique et de faciliter le suivi médical d’éventuelles pathologies associées a la

toxicomanie d’ordre psychiatrique et/ou somatique ».

Un axe concernant la prévention et la réduction des risques. Le traitement de
substitution devant «aider a la réduction de la consommation de drogues issues du

marché illicite et favoriser un moindre recours a la voie injectable ».

Un axe social, en contribuant «a I’insertion sociale» des usagers dépendants.

L’efficacité des TSO est aujourd’hui clairement établie en population générale. Ils favorisent

I’acces aux soins des usagers de drogues dépendants aux opiacés et diminuent la morbidité, la

mortalité et les dommages sociaux, grace a une prise en charge globale: médicale,

psychologique et sociale (4, 10, 11, 16).

Il en est de méme chez les femmes enceintes toxicomanes (3, 18, 19, 21, 22).

En permettant un suivi global, multidisciplinaire de ces grossesses a risque, la substitution a

entrainé une diminution des complications périnatales, notamment en termes de :

Prématurité (10 % versus 30 a 40 %)
Hypotrophie, RCIU

Souffrance foetale secondaire a D’alternance d’épisodes de pics et de périodes de

manque
Transmission de maladies infectieuses (VIH, VHC...),
SSNN imprévu

Et une amélioration du lien meére-enfant avec une diminution des sé€parations précoces

(4% versus 30 a 50%).
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L’amélioration du pronostic périnatal a été possible grace a un travail multidisciplinaire,

permettant :

- Une surveillance précoce et régulicre, considérant ces grossesses comme des
grossesses a risque, et non péjorativement, avec mépris et sentiment de culpabilité, de

fait, renforcé chez la patiente.

- L’application des principes de la politique de RDR, c’est-a-dire la gestion des
consommations selon la dangerosité des produits, instauration ou ajustement du TSO et

soutien médico-psycho-social.

- Un travail sur le lien parents-enfant précoce, avec anticipation du SSNN.

6/ Protocole de prise en charge a la MRUN

La procédure de prise en charge des femmes enceintes toxicodépendantes et de leur(s)
nouveau-né(s) en vigueur a la MRUN reprend les objectifs fondamentaux d’accueil et de prise
en charge sans jugement de ces grossesses a risque, la nécessité d’un travail cohérent et
coordonné en réseau avec une continuité des soins entre 1’anté- et le post natal, dans le but de

favoriser le lien meére-enfant. (Annexe 2)

Les modalités de prise en charge stipulent un suivi régulier avec des consultations tous les 15
a 21 jours, avec une 1°¢ consultation avec la sage-femme référente en toxicomanie le plus
précocement possible, tout comme avec ’assistante sociale et au moins une consultation
obstétricale au cours de la grossesse (si grossesse physiologique). Une consultation avec la
pédopsychiatre est proposée au cours du suivi. Une consultation pédiatrique anténatale au 7eme
ou 8™ mois, une consultation d’anesthésie au 8™

12-14SA, 22-24SA, 29SA et 34SA), plus si besoin. Un soutien relationnel a domicile avec le

mois. Quatre échographies au minimum (a

passage hebdomadaire d’une sage-femme a domicile dés 34 SA est prescrit. Chaque dossier
est présenté au staff parentalité (mis en place en 2010) au moins une fois au cours de la

grossesse.

La conduite a tenir en cas d’hospitalisation est décrite, avec information de la sage-femme

référente en toxicomanie le plus précocement possible.
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Sont rappelés les principes de prise en charge en période :

- Anténatale : pas d’arrét d’un TSO, proposition d’instauration si absence, et de moyens
de réduction des risques et des dommages. Soutien, information et explications,
valorisation de la patiente. Faire une synthése exhaustive de la toxicomanie, mais aussi
des axes médico-psycho-sociaux de la patiente, répéter les sérologies de début de

2
grossesse vers 36-37 SA, anticiper la contraception. Mesure de CO expiré et recherche
de toxiques urinaires au 6°"° mois sont proposées au cours du suivi. Création du dossier

« ROSE » / staff parentalité de la patiente.

- A T’accouchement : Information et explications réguliéres sur la prise en charge.

Recherche de toxiques urinaires a 1’entrée en salle de naissance proposée.

- Post natale : Hospitalisation systématique en Unité Kangourou : service intermédiaire
entre la néonatologie et les suites de couches permettant une surveillance rapprochée,
lorsqu’une situation le nécessite, tout en évitant la séparation mere-enfant (ouverture de
I’unité en 2010). Accompagnement des parents aupres de leur enfant si hospitalisation
en néonatologie, USI ou Réanimation néonatale pour favoriser le lien. Recherche de
toxiques urinaires chez le nouveau-né¢ dans les 48 premicres heures de vie et
surveillance de D’apparition d’'un SSNN par le score de Lipsitz. Information et
explications réguliéres aux parents avec rendu des résultats de toxiques urinaires de la
mere et du nouveau-né. Sortie organisée a partir de J7, avec proposition de

contraception, consultation pédiatrique et du post partum a un mois.
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Introduction

La toxicomanie aux opiacés est un véritable probléme de santé publique. Sa prévalence en
population générale, mais plus encore chez les femmes enceintes est difficile a évaluer et fort
probablement sous-estimée. En effet, les dispositifs de repérage sont faibles et les données
quant a un usage de produit illicite sont rarement déclarées. (30, 31). On constate cependant
une augmentation du probléme qui devient de plus en plus préoccupant, avec une banalisation
de 'usage des substances psychoactives conduisant a une polyconsommation de plus en plus
fréquente, et des consommations féminines, qui bien qu’inférieures, tendent a rejoindre celles
des hommes, laissant supposer une majoration de cette file active dans les maternités au cours
des années a venir (19). On compte aujourd’hui 150 a 300 000 toxicomanes aux opiacés en
France dont un quart sont des femmes en age de procréer pour la plupart (16, 32). Les
grossesses de ces femmes sont des grossesses a risque, avec les complications médico-
psycho-sociales bien connues de la toxicomanie, auxquelles s’ajoutent les risques obstétricaux
et néonatals liés a ’'usage des drogues (3, 10, 18, 23). La politique de réduction des risques et
la mise a disposition des traitements de substitution aux opiacés (TSO) en France, depuis 20
ans, a profondément modifié la prise en charge et amélioré le pronostic obstétrical et néonatal
de ces grossesses (3, 11, 18, 21- 28). Le lien entre précarité sociale, mauvais suivi de
grossesse et survenue de complications périnatales est bien démontré dans la littérature depuis
plusieurs décennies (34). La grossesse chez une femme toxicomane apparait comme un
moment privilégié pour mettre en place ou renforcer une prise en charge multidisciplinaire (3,
21-23, 25-28). Le suivi obstétrical permet de réduire le risque de complications périnatales
(risque infectieux, de prématurité, d’hypotrophie, de séparation mere-enfant précoce) (3, 11,

18, 21-23, 25-28).

L’objectif de notre étude a été d’identifier les facteurs associés a un bon suivi obstétrical et a
un bon pronostic périnatal, a partir de I’analyse des données des patientes suivies dans notre
maternité de type 3 sur une période de 3 ans, afin d’adapter le protocole existant de prise en

charge de ces grossesses.
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Matériels et Méthodes

Recueil de données

L’¢étude était rétrospective, réalisée a partir des dossiers obstétricaux et pédiatriques associés,
de femmes ayant accouché a la maternit¢ du CHRU de Nancy (maternité de type 3) entre
janvier 2012 et décembre 2014. Aprés autorisation d’exploitation des données du PMSI par
les chefs de services correspondants, une liste nominative des patientes et des nouveau-nés
nous a ¢té fournie par le médecin responsable du département d’information médicale. Le
recueil des données a été réalisé de fagon anonyme sur grille de recueil papier, puis retranscrit
sur tableur Excel pour les analyses statistiques. La recherche a fait ’objet d’une inscription au
registre CNIL (R2017-07), ainsi que d’une demande d’avis au comité d’éthique du CHRU de
Nancy. Aucune patiente ne s’est opposée a ’utilisation et a la transmission, a des fins de
recherche dans le domaine de la santé, des informations administratives et médicales la

concernant. De fait, nous n’avons ni refus de participation a I’étude ni perdue de vue.

Toutes les femmes enceintes avec une toxicomanie aux opiacés, avec ou sans TSO, avec ou
sans consommation d’opiacés licites ou illicites, quel que soit le terme d’accouchement, au-

dela du seuil de viabilité de 22 SA, ont été incluses.

Les critéres de non-inclusion étaient toutes toxicomanies autres (cannabis, ecstasy et
amphétamines, cocaine, médicaments tels que les benzodiazépines) sans consommation

d’opiacés, ni prise de TSO.

Le recueil des données a été réalis¢ a partir des dossiers obstétricaux. Dossiers utilisés en
routine a la maternité de Nancy, complétés par le personnel soignant en charge de la patiente
au cours de sa grossesse (consultations de suivi, consultations aux urgences, hospitalisation
anténatale le cas échéant, staff parentalité, séjour d’accouchement en post partum) a partir des
données déclarées par la patiente, des comptes rendus médicaux d’hospitalisation et de suivi,
les ordonnances de traitement habituel (dont le TSO). Les items de consommation « Tabac »,
« Alcool », et « Toxicomanie » font partie des habitus de la patiente a renseigner dans le

dossier obstétrical.

Les données recueillies portaient sur des critéres sociodémographiques maternels mais
concernaient aussi le conjoint et 1’entourage familial si présents. Les données médicales ont
été relevées dans les dossiers obstétricaux, concernant la toxicomanie, la substitution si

présente, les consommations associées. Les comorbidités ont également été recherchées. De
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nombreuses variables caractérisant les périodes anténatales, per- et post-partum ont été
colligées dans la grille de recueil. Enfin les caractéristiques néonatales classiques (telles que
les mensurations, I’Apgar ou le pH a la naissance...) mais aussi plus spécifiques (comme la
recherche de toxiques urinaires, la présence d’un syndrome de sevrage, ou la durée
d’hospitalisation...) ont été renseignées a partir des dossiers néonataux. Les résultats des
recherches de toxiques urinaires ont ¢été collectés directement au laboratoire de
Pharmacologie-Toxicologie. Le diagnostic de comorbidité psychiatrique a été réalisé selon la
classification internationale des maladies (CIM-10). Le score TMSP (Toxicomanie, suivi
Meédical, Socio-personnel et suivi Psychiatrique) a été calculé pour chaque patiente,
permettant une identification plus précise selon leurs profils de toxicomanie (axe 1),
d’insertion sociale (axe 2), de suivi médical (axe 3), et de psychiatrie (axe 4). Chaque axe est
coté 1, 2 ou 5 selon la gravité. Le score TMSP est défini comme étant la somme de ces 4 axes,
conférant aux patientes un score total allant de 4 a 20, définissant 4 stades de gravité

croissante (de A (faible gravité) a D (forte gravité)). (35) (Annexe 3)

Dans un premier temps, afin d’identifier les facteurs associés a un bon suivi obstétrical
observé, nous avons comparé les caractéristiques des patientes entre deux groupes : « bon
suivi » et «mauvais suivi ». Un bon suivi obstétrical observé a été¢ défini comme un
diagnostic précoce avant 15 semaines d’aménorrhée (SA), 3 échographies minimum et 7

consultations prénatales minimum.

Nous avons cherché dans un deuxieéme temps a mettre en évidence les facteurs associés a un
bon pronostic périnatal en analysant les données des deux groupes: «bon pronostic
périnatal » et « mauvais pronostic périnatal ». Un bon pronostic périnatal a été défini comme
étant une naissance a terme (> 37SA), sans pathologie néonatale, un nouveau-né eutrophe et

une sortie a domicile avec sa meére.

Les données manquantes sont représentées par les informations non renseignées dans les
dossiers consultés et concernent essentiellement les données caractérisant 1’entourage familial
de la patiente, le nombre de consultations anténatales et 1’analyse des toxiques urinaires en
anténatal (du fait d’un suivi en partie extérieur a la maternit¢ de Nancy pour certaines

patientes).
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Analyse statistique

Les résultats ont été présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages pour les variables
qualitatives, de moyennes et d’écarts-types pour les variables quantitatives. Des tests du chi-
deux de Pearson (ou de Fisher exact) pour comparer les variables qualitatives et tests T de
Student pour les variables quantitatives ont été effectués. Afin d’identifier les facteurs
associés a un bon suivi obstétrical observé d’une part, & un bon pronostic périnatal d’autre
part, des analyses de régression logistique bivariées puis multivariées ont été utilisées. La
méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d’entrée dans le
modéle a 0,20 et un seuil de sortie a 0,05. Aucune variable n’a été contrainte dans les
modeles. Le seuil de significativité des tests a été fixé a 5%. Les analyses ont été effectuées a

I’aide du logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Inc, Cary, N.C.).

Résultats

Population de I’étude

La période d’étude a permis d’inclure 104 femmes, ayant donné naissance a la maternité de

Nancy a 104 nouveau-nés, sur une durée de trois ans. Soit une incidence de 1,05%.

Les femmes de notre cohorte étaient d4gées en moyenne de 29,1 +/- 4,7 ans au moment de
I’accouchement. Les criteres de vulnérabilité sociale ont été recherchés. Elles étaient 64% a
vivrte en couple, 79% a avoir un logement personnel, 27% a exercer une activité

professionnelle et 98% a bénéficier d’une couverture sociale en début de grossesse.

Quatre-vingt-dix-huit pourcents des patientes avaient une toxicomanie substituée en fin de
grossesse, avec un TSO antérieur a la grossesse pour 86,5% d’entre elles. La substitution était
prescrite par le médecin traitant dans 77,4% des cas. Soixante-cinq pourcents des patientes
¢taient sous méthadone (MTD), avec une posologie inférieure a 75mg/j dans 77% des cas, et
35% sous buprénorphine (BHD), avec une posologie inférieure a 8mg/j dans 75% des cas.
Deux tiers des patientes ont conservé la méme posologie tout au long de la grossesse, seuls
29% d’entre elles ont vu leur dose journaliére augmentée. Les consommations associées au
TSO étaient importantes et fréquentes, avec en moyenne 3,3 produits différents associés au
TSO avant la grossesse contre 2,8 pendant la grossesse. La consommation de tabac était

retrouvée chez toutes les patientes incluses.
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Les comorbidités infectieuses étaient marquées par une sérologie VHC positive chez 9,6%
des patientes, avec une hépatite C active pour 3,8% d’entre elles. Nous n’avons pas retrouvé
de co-infection VIH, VHB, syphilis. Les comorbidités psychiatriques les plus fréquentes
¢taient des troubles de ’humeur (36,6%), de ’alimentation (9,6%), des troubles psychotiques
(3,8%). Par ailleurs, ont été relevés dans les antécédents des patientes, une tentative de suicide
pour 14,5%, une histoire personnelle marquée de violences et de maltraitances pour 12,5%

d’entre elles.
Les caractéristiques obstétricales et néonatales sont rapportées dans le tableau 1.

A la sortie de la maternité, il n’y a pas eu de séparation mere-enfant dans 93% des cas (un
retour a domicile pour 87%, et une sortie en centre maternel pour 6%). Un placement a été
réalisé pour 7% des nouveau-nés. Au total, des mesures administratives et judiciaires ont été
prises dans 16% des cas (information préoccupante, signalement judiciaire conduisant a une

AEMO (action éducative en milieu ouvert) ou a un placement).

Tableau 2. Caractéristiques obstétricales et néonatales.

n (%) oupn+/-ET

Contraception précédant la grossesse 20/104 (19,23%)
Gestité 3,16 +/-2,42
Parité 1,03 +/- 1,27

Grossesse non désirée
Diagnostic précoce < 15SA

48/104 (46,15%)
74/104 (71,15%)

Nombre d’échographies > 3 88/104 (84,61%)
Nombre de consultations > 7 43/86 (50,00%)
Hospitalisation anténatale 63/104 (60,58%)
Accouchement Voie Basse 79/104 (75,96%)
Instrumental 19/104 (18,27%)
Césarienne 25/104 (24%)
En urgence 22/104 (21,15%)
Analgésie 90/104 (86,54%)
Prématurité 29/104 (27,88%)
Hypotrophie 41/104 (39,42%)

Syndrome de sevrage néonatal
Mortinatalité
Mortalité néonatale

43/100 (43,00%)
3/104 (2,88%)
1/104 (0,96%)
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Suivi obstétrical

Les deux groupes « mauvais suivi» et «bon suivi» ¢étaient comparables pour les

caractéristiques sociodémographiques, les comorbidités, la gestité et la parité. Il n’était

¢galement pas retrouvé de différences significatives concernant la nature du TSO ou son

mésusage, les consommations associées déclarées avant et durant la grossesse.

Prés d’un tiers de la population de 1’¢tude a observé un bon suivi obstétrical, tel que nous

I’avions défini. (Tableau 2)

Tableau 3. Caractéristiques selon la qualité du suivi obstétrical observé.

Mauvais suivi Bon suivi P

(N=70) (N=34)

n (%) oup+/-ET n (%) oup+/-ET
MTD 46/70 (65,7%) 19/31 (61,3%)

Nature du TSO BHD 24/70 (34,3%) 12/31(38,7%) 0,6723
Présence du pére 45/70 (64,3%) 28/32 (87,5%) 0,0182
Investissement du pére 38/69 (55,1%) 27/32 (84,4%) 0,0041
Grossesse souhaitée 29/69 (42,0%) 26/34 (76,5%) 0,0015
1°™ consultation avec SF Tox 25/67 (37,3%) 20/34 (58,8%) 0,0626
Suivi par SF Tox + GO 20/67 (29,9%) 19/34 (55,9%) 0,0171
Terme < 37SA 25/70 (35,7%) 4/34 (11,8%) 0,0103
Poids de Naissance 24434 +/- 7422 2738,3 +/- 494.,6 0,0383
Réanimation en SDN 8/66 (12,1%) 1/34 (2,9%) 0,1612
Allaitement artificiel 42/66 (63,6%) 12/34 (35,3%) 0,0108
Retour a domicile avec leur enfant 53/70 (75.7%) 33/34 (97.1%) 0,0057
sans mesure
Contra?e,ptlon a la sortie de la 49/70 (70.0%) 31/34 (91.2%) 0,0428
maternite
SF libérale a la sortie 19/65 (29,2%) 17/34 (50,0%) 0,0498
Stade TMSP : B ou C 13/70 (18,6%) 1/34 (2,9%) 0,0838

1 30/70 (42,9%) 33/34 (97,1%)
Axe M 2 36/70 (51,4%) 1/34 (2,9%) <0,0001
5 4/70 (5,7%) 0/34 (0,0%)
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Dans le groupe « mauvais suivi », on retrouvait une premiere consultation avant 15 SA dans
57,1% des cas, un nombre de consultations prénatales > 7 dans 17,3% des cas et un nombre

d’échographies > 3 dans 79,4% des cas.
En analyse bivariée, les facteurs associé€s a un « bon » suivi obstétrical observé étaient :
e Le caractere souhaité de la grossesse : OR =4,5[1,8-11,3], p = 0,0008
e Laprésence dupéere: OR =3,9[1,2-12,4],p=0,0113
e [’investissement du pere dans la grossesse : OR =4,4 [1,5-12,8], p = 0,0029
e Unterme>37SA : OR=4,2[1,3-13,2], p=0,0072

e Des mesures administratives et judiciaires prises a la sortie du nouveau-

né (signalement, sortie en centre maternel, placement) : OR = 0,10 [0-0,7], p = 0,0024

En analyse multivariée, aucun facteur associé au bon suivi obstétrical n’a été mis en évidence.

Pronostic périnatal

Les deux groupes « mauvais pronostic » et « bon pronostic » étaient comparables pour les
caractéristiques sociodémographiques, les comorbidités, la gestité et la parité. Il n’y avait

également pas de différences significatives concernant la nature du TSO.

Pres d’un tiers des nouveau-nés avaient un « bon » pronostic périnatal tel que nous 1’avions

défini. (Tableau 3)
En analyse bivariée, les facteurs associé€s a un « bon » pronostic périnatal étaient :
e Des consommations associées < 3 durant la grossesse : OR =2,6 [1,1-6,2], p = 0,0281

e Une recherche de toxiques urinaires négative a ’entrée en salle de naissance : OR =

2,9[1,1-7,8], p = 0,0307

En analyse multivariée, aucun facteur associé au bon suivi obstétrical n’a été mis en évidence.
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Tableau 4. Caractéristiques selon le pronostic périnatal

Mauvais pronostic Bon pronostic P
(N=73) (N=31)
n (%) oup+/-ET n (%) oup+/-ET
Age de la mére 29,7 +/-4,7 27,6 +/-4,4 0,0336
Age de début de consommation 19,9 +/-4,2 22,8+/-5,5 0,1151
MTD 41/67 (61,2%) 24/34 (70,6%)
Nature des TSO 0,3566
BHD 26/67 (38,8%) 10/34 (29,4%)
Consommations associées durant la grossesse >3 43/73 (58,9%) 11/31 (35,5%) 0,0337
Consommation d’alcool durant la grossesse 36/73 (49,3%) 9/31 (29,0%) 0,0828
Recherche de toxiques urinaires positive a d’autres substances que
41/55 (74,5%) 13/26 (50,0%) 0,0429
le TSO en anténatal
Recherche de toxiques urinaires positive a d’autres substances que
47/69 (68,1%) 15/31 (48,4%) 0,0760
le TSO a ’entrée en SDN
Réanimation en salle de naissance 9/69 (13,0%) 0/31 (0,0%) 0,0536
Diminution de consommations associées (avant — durant la
24/73 (32,9%) 18/31 (58,1%) 0,0247

grossesse)
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Discussion

Notre étude a permis de mettre en évidence I’importance du caractére souhaité de la
grossesse, de la présence et de I’investissement du pére dans la qualité du suivi obstétrical
observé, garant d’un accouchement a terme et d’une sortie de la maternité a domicile sans
séparation mere-enfant plus fréquents. Elle a également confirmé que le pronostic périnatal
¢tait 1i¢ a des consommations moindres au cours de la grossesse, confirmées par une

recherche de toxiques urinaires négative a I’entrée en salle de naissance.

Population de I’étude

La période d’étude a permis d’identifier 104 patientes présentant une toxicomanie aux
opiacés. C’est une des plus importantes cohortes décrites sur un seul site et une durée si
limitée a notre connaissance. Cela témoigne de ’ampleur de ce probléme de santé publique
dans notre région, confirmant les résultats des derniéres enquétes nationales. Les 4
départements lorrains sont touchés avec des prévalences d’usagers bénéficiant d’'un TSO
élevées, allant de 37 a 57/10 000 habitants, conférant a la Moselle et a la Meurthe et Moselle

les prévalences maximales frangaises (16, 11, 15).

Les caractéristiques sociodémographiques de notre population étaient semblables a celles des
cohortes de la littérature en termes de statut conjugal et de logement (21, 22, 25, 26). Mais
elle paraissait mieux insérée socialement avec un niveau scolaire supérieur, une activité
professionnelle plus fréquente, une couverture sociale présente chez la quasi-totalité¢ des
patientes avant la grossesse (98%). Ce qui est soutenu par un axe S du score TMSP c6té a 1

pour 78,8% d’entre elles (35).

Ceci est le témoin de I’efficacité de la politique de réduction des risques menée en France ces
dernieres décennies, qui en améliorant 1’accés aux soins et la disponibilité des TSO, a permis
une diminution des conséquences meédico-psycho-sociales de la toxicomanie et la

conservation d’une insertion socio-professionnelle.

Notre population était plus largement substituée que celles des études similaires que ce soit
avant ou en fin de grossesse, avec la particularit¢ d’un ratio francais « 2BHD/IMTD »
inversé, malgré une prescription du TSO assurée par le médecin traitant dans 78% des cas

(16, 21, 22, 25-28). Ce fort taux de substitution refléte 1’amélioration de la disponibilité des
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TSO. D’apres les enquétes récentes sur la diffusion des TSO, la Lorraine apparait comme une
région ou la BHD mais aussi la MTD y sont plus accessibles qu’ailleurs. (16, 11, 15) De plus,
notre population était urbaine a pres de 90% (Nancy ou proche couronne), donc avec un acces
facilit¢ aux centres de primo-prescription de MTD par rapport aux zones rurales. Enfin,
jusqu’en 2005, la BHD n’avait pas 1’autorisation de mise sur le marché (AMM) chez la
femme enceinte. Il nous parait plausible qu'une instauration préférentielle de MTD ait été
réalisée par retard de changement des pratiques chez des femmes jeunes, en age de procréer et

explique la substitution par MTD majoritaire dans notre population.

Les posologies moyennes des TSO ¢étaient faibles avec pour trois quarts des patientes des
doses journaliéres inférieures a 8mg de BHD ou a 75 mg de MTD. Les deux tiers des
patientes n’ont pas vu leur posologie modifiée méme en fin de grossesse, ce qui explique au
moins partiellement des consommations associées au TSO fréquentes et importantes, ainsi

qu’un score de gravité de la toxicomanie avec un axe T coté a 2 dans 77,9% des cas.

Suivi obstétrical

Nos résultats concernant la qualité du suivi obstétrical (1 consultation précoce, nombre de
consultations prénatales, et nombre d’échographies) étaient cohérents avec ceux retrouvés
dans I’enquéte nationale du Groupe d’études grossesse et addiction (GEGA) (21) et bien en

deca de ceux observés en population générale (34).

Un «bon » suivi obstétrical, tel que nous ’avions défini, a été observé par 32,7% des
patientes. Taux trés inférieur a celui observé dans d’autres cohortes (27, 28), avec moins de 7
consultations prénatales pour la majorité¢ des patientes ayant un « mauvais » suivi obstétrical.
Ceci a conforté notre volonté d’adapter le protocole de prise en charge de ces grossesses afin

d’optimiser 1’adhésion au suivi.

I était important de rechercher les facteurs associés a un « bon » suivi obstétrical, garant
d’une réduction des complications telles que les naissances prématurées, 1’hypotrophie, les
mesures administratives et judiciaires prises a la sortie de la maternité, un retour a domicile de
la dyade « mere-enfant » avec une meilleure acceptation de I’étayage en post-partum (21, 22,
25-28). La compliance au suivi en maternité favorise 1’établissement de liens durables

d’accompagnement dans la petite enfance et est li¢e a I’état de santé des enfants a 5 ans (36).
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Les facteurs associés retrouvés étaient le caractére souhaité de la grossesse, un pere plus

présent et plus investi dans la grossesse.

Le premier facteur parait évident, mais il est pourtant fondamental a souligner dans cette
population ou les taux de grossesse non désirée sont tres €levés (3, 21, 25). La présence et
I’investissement du pere dans la grossesse semblent retrouvés dans les cohortes de la

littérature ayant les meilleurs résultats (27, 28).

Pronostic périnatal

Prés de 30% de notre population appartenaient au groupe « bon pronostic périnatal ». Les
meres de ce groupe étaient significativement plus jeunes de 2 ans. L hypothése d’une durée
de toxicomanie plus courte avec mise en place rapide d’un TSO et une toxicomanie moins
sévere en découlant, a été confirmée par un début de consommation retrouvé plus tardif chez
ces femmes. Les consommations associées au TSO étaient significativement moins
importantes, confirmées par des toxiques urinaires en anténatal et a I’entrée en salle de
naissance moins souvent positifs a d’autres substances que le TSO. Pour plus de la moitié, ces
femmes avaient diminué leurs consommations associées au cours de la grossesse, fait retrouvé
dans d’autres études avec souvent un remplacement des drogues illégales par des
psychotropes 1égaux (28). La consommation d’alcool, dont I’effet toxicologique direct est
bien connu, était plus rare dans ce groupe. L’effet de la consommation de tabac a été
impossible a identifier sur notre population car présente chez 100% des patientes, empéchant

toute analyse sur les effets du tabac.

Peu d’études dans la littérature cherchent a mettre en évidence des facteurs associés a un bon
suivi obstétrical ou a un bon pronostic périnatal chez les femmes toxicomanes aux opiacés.
De nombreux articles rapportent une évaluation des pratiques professionnelles, quant a la
prise en charge spécialisée mise en place et les résultats obstétricaux et néonatals obtenus (21,
22, 25-28). La mise a disposition des TSO, accompagnée d’une prise en charge globale et
multidisciplinaire a permis une amélioration considérable du suivi obstétrical et des données

périnatales.

On peut regretter un manque de données récentes, avec une littérature marquée par de
nombreuses études datant de plus de 10 ans. Or si ’avenement des TSO a modifié

profondément le pronostic de ces grossesses grace a une prise en charge globale, médico-
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psycho-sociale, nous devons prendre en compte 1’évolution cette population dont 1’incidence
ne cesse d’augmenter, marquée par une polyconsommation de plus en plus fréquente et

importante, et nous adapter (16, 30, 32, 33).

Propositions d’adaptation de la prise en charge

Le protocole de prise en charge des femmes enceintes toxicodépendantes et de leurs nouveau-
nés en vigueur a la maternité régionale universitaire de Nancy depuis avril 2011 reprend les
objectifs fondamentaux d’accueil et de prise en charge sans jugement de ces grossesses a
risque, avec la nécessité d’un travail cohérent et coordonné en réseau avec une continuité des
soins entre I’anté- et le post-natal. Il stipule un suivi régulier avec des consultations tous les
15j/21j et une consultation avec la sage-femme référente en toxicomanie la plus précoce
possible, une prise en charge multidisciplinaire (assistante sociale, psychiatre, pédiatre,
anesthésiste, soutien relationnel a domicile...) et une hospitalisation systématique en Unité
Kangourou en post-natal. Cette procédure de prise en charge est optimale mais peu suivie (un
tiers des patientes de 1’¢tude avec un « bon suivi obstétrical »). Partant de I’observation que la
multiplication des rendez-vous en diminue I’observance chez tout patient, ce qui est encore
plus vrai dans cette population, la proposition est de maintenir un suivi obstétrical lourd tout
en optimisant I’adhérence par I’introduction d’une hospitalisation de jour, de durée réduite sur
une demi-journée, en alternance avec une consultation prénatale classique, tous les 15 jours.
Cette hospitalisation permettrait une prise en charge globale, médico-psycho-sociale de la
patiente, en faisant graviter autour d’elle tous les intervenants susceptibles de lui étre
nécessaire (sans interférer avec le réseau de professionnels déja en place). La participation du
pére a ce suivi est a favoriser afin de promouvoir son investissement dans la grossesse, facteur
de bon suivi obstétrical dans notre étude mais aussi de retour & domicile de la meére et de son

enfant (28).

L’autre proposition d’adaptation concerne 1’acceés aux soins des femmes toxicomanes. Une
contraception précédant la grossesse était retrouvée chez seulement 20 femmes de 1’¢tude
(contre 97,1% des femmes en population générale) (34). La grossesse n’était pas souhaitée
dans la moiti¢ des cas, donnée retrouvée dans d’autres études (3, 21, 25), rappelant le manque
de suivi gynécologique de ces femmes, la difficulté d’acceés aux soins soulignée dans les
derniéres enquétes de I’OFDT (12). La prescription systématique d’une contraception a

I’instauration d’un TSO, la création d’une plage de consultation dans les CSAPA avec sage-
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femme et gynécologue, et de structures avec acces simplifié¢ (sans rendez-vous) menant des
actions de réduction des risques et des dommages spécifiques aux femmes (information,
éducation, dépistage MST, contraception, distribution de préservatifs...) permettraient des

grossesses désirées plus fréquentes, et donc mieux suivies.

Enfin une réévaluation plus fréquente du TSO au cours de la grossesse (utilisation du score
TMSP), avec adaptation de la posologie notamment une majoration de la dose journaliére en
fin de grossesse si besoin, parait nécessaire pour lutter contre des polyconsommations
associées qui anéantissent les effets bénéfiques de la substitution. Devant I’amélioration de la
prise en charge de ces grossesses permise par la politique de réduction des risques et
I’avénement des TSO, certains auteurs n’hésitaient pas a considérer que seules les conditions
sociales défavorables étaient véritablement déterminantes de mauvais résultats en termes de
prématurité, de déces infantiles et de grossesse mal suivie. Les consommations ont évolué,
avec des polyconsommations de plus en plus fréquentes et importantes, qui altérent le

pronostic périnatal dans notre population paraissant pourtant bien insérée socialement (26).

Limites de I’étude

Les limites de notre étude sont sa nature rétrospective et unicentrique. En effet, 1’étude a été
menée dans la seule maternit¢ de type 3 de Lorraine, avec une population hétérogene,
composée de femmes ayant un suivi exclusif a la maternit¢ de Nancy et d’autres ayant un
suivi mixte (externe et maternité de Nancy) avec pour la majorité un transfert réalisé pour
prise en charge néonatale. Le caractere déclaratif des données de consommation recueillies est
également un point faible méme si notre étude a I’avantage d’avoir conforté ces données par
I’analyse des toxiques urinaires. Il serait intéressant de vérifier si les facteurs associés qui

ressortent de notre étude sont retrouvés dans d’autres centres hospitaliers.
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Conclusion

La grossesse chez une femme toxicomane est une grossesse a risque, dont la prise en charge
n’a cess¢ de s’améliorer ces vingt dernieres années, mais reste optimisable. Notre étude a
retrouvé que le caractére souhaité de la grossesse, la présence et 1’investissement du pére
¢taient des facteurs prédictifs d’un bon suivi obstétrical. Bon suivi, qui permettait un
accouchement a terme quatre fois plus souvent et des mesures prises a la sortie du nouveau-né
de la maternit¢ dix fois moins fréquentes. Elle a également montré que des faibles

consommations associées au TSO étaient gages d’un bon pronostic périnatal.

Il serait intéressant de mener ce travail dans d’autres centres hospitaliers et d’évaluer la

pertinence de nos résultats.
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III/ Conclusion et Perspectives

Notre étude a permis de mettre en évidence I’importance du caractére souhaité de la
grossesse, de la présence et de I’investissement du pére dans la qualité du suivi obstétrical
observé, garant d’un accouchement a terme et d’une sortie de la maternité a domicile sans
séparation mere-enfant plus fréquents. Elle a également confirmé que le pronostic périnatal
¢tait 1i¢ a des consommations moindres au cours de la grossesse, confirmées par une

recherche de toxiques urinaires négative a I’entrée en salle de naissance.

Notre population apparaissait comparable a celle des études existantes, méme si des
spécificités notables ont été mises en évidence. Elle semblait mieux intégrée socialement, peu
marquée par des comorbidités infectieuses que I’on aurait pu craindre. Nos patientes avaient
une toxicomanie plus séveére malgré un score TMSP global semblable aux autres cohortes.
Toxicomanie marquée par une polyconsommation fréquente, avec des consommations
associées importantes. Le TSO majoritairement retrouvé était la MTD avec un ratio inverse a

celui observé en France, dans la région et méme dans le département.

Au niveau du suivi obstétrical, le diagnostic de grossesse était précoce dans la majorité des
cas, le nombre d’échographies était trés satisfaisant, mais le nombre de consultations
prénatales était lui faible, confortant I’idée d’une adaptation du protocole de prise en charge
basée sur une HDJ en alternance avec une consultation prénatale classique dans le but de

favoriser I’adhésion des patientes au suivi obstétrical lourd pour ces grossesses a risques.

Au niveau néonatal, les données paraissaient en deca de celles observées dans la littérature,
avec un taux de prématurité plus important, des biométries en conséquence inférieures, une
durée d’hospitalisation plus longue. Pour autant, le devenir des nouveau-nés a la sortie de la
maternité était semblable a celui observé dans d’autres études, avec un retour a domicile avec

la mére dans plus de 90% des cas.

Les comparaisons réalisées 1’ont été avec des cohortes plus anciennes de 10 ans, ce qui peut
expliquer certaines différences obtenues. Il serait pertinent de confronter nos résultats a ceux
de cohortes plus récentes. De méme, une nouvelle enquéte nationale comme celle menée par

le GEGA pour ’OFDT en 2003 serait intéressante.
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Ces résultats nous semblent cependant utiles pour une adaptation de la prise en charge de ces
patientes, en mettant I’accent sur ’amélioration de 1’accés aux soins gynécologiques, sur une
proposition de contraception des I’instauration d’un TSO chez les jeunes femmes, sur un
travail en partenariat avec les CSAPA (Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention

en Addictologie) et les médecins généralistes, principaux prescripteurs.
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Annexe 1. Grille de recueil de données.

Données sociodémographiques :

e Meére
o Age au moment de I’accouchement :  (en années)
o Statut marital :
= (Célibataire
= Mariée/pacsée
= Concubinage
= Séparée du pere (absent, prison, divorce...)
o Logement :
= Personnel
» Hébergée (famille, tiers)
» Foyer/institution
» SDF/squat
= Autre
o Distance par rapport a Nancy :

=  Nancy
= Couronne < 30km
= > 30km

o Niveau d’étude :
=  Primaire
= Secondaire
= Supérieur
o Ressources financicres :
» Activité professionnelle
* Chomage
= RSA, aides et allocations
=  Aucune
=  Autre
o Couverture sociale :
= Sécurité sociale

=  Mutuelle
= CMU
= AME
= Aucune
o Séjour en prison : oui non (+cause: )
e Pére

o Présence: oui non
o Investissement actif dans la grossesse : oui  non
o Consommation :



o C
o R

Toxicomanie active

Toxicomanie substituée

Toxicomanie substituée avec consommation illicite

Non consommateur
onduites délinquantes : oui non ; prison : oui non (+cause: )
essources financiéres :

Activité professionnelle

Chomage

RSA, aides et allocations

Aucune

Autre

o Violences conjugales : oui  non

e Entourage familial (grands parents maternels, paternels, autres...)
o Présent:oui non

o Avisé de la toxicomanie : oui non
o Soutenant : oui non

Données médicales :

= Addictologiques :

o Age de début de consommation : _ (en années)
o Prise de substances (drogues licites et illicites) avant la grossesse :
= Héroine (IV, Sniff...)
= Cocaine
» Ecstasy/amphétamines
= Cannabis
* Alcool
*= Tabac
= Mcédicaments (Benzodiazépines et apparentés, barbituriques,
codéine...):
e Automédication
e Sur prescription
o Consommation (drogues licites et illicites) durant la grossesse :
= Héroine (IV, Sniff...)
= Cocaine
= Ecstasy/amphétamines
= (Cannabis

*  Alcool

= Tabac

= Me¢édicaments (Benzodiazépines et apparentés, barbituriques,
codéine...):

e Automédication
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e Sur prescription
o Substitution :
= Date de début :

e Avant la grossesse

e 1% trimestre

2éme

° trimestre

3 eme

. trimestre

Nature :
e M¢éthadone
e Buprénorphine Haut Dosage
e Sulfate de morphine
e Autre:

Posologie :
e En début de grossesse:
e En finde grossesse:
e Nombre de prises journaliéres :
» Prescription :
e Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie (CSAPA)
o M¢édecin Généraliste

e Hopital
e Autre
* Notion de mésusage : oui non (+type: )
o Score TMSP (score de gravité de la toxicomanie maternelle): total : /20
Toxicomanie Suivi médical | Statut socio- Approche
professionnel psychiatrique
1 1 1 1
2 2 2 2
5 5 5 5
Comorbidités

o Somatiques/ Hépato gastro:

o Infectieuses : VIH VHB VH_C Autres :
o Psychiatriques :

Gynéco-Obstétriques :
o Contraception précédant la grossesse :
o Antécédents obstétricaux :

= QGestité:
Grossesse (s) ultérieure (s) :
o Interruption Volontaire de Grossesse (IVG)

o Fausse Couche Spontanée (FCS)
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o Mort Feetale In Utéro (MFIU)
o Grossesse Extra Utérine (GEU)
o Interruption Médicale de Grossesse (IMG)
e Remarque :
Parit¢ :
Nombre d’enfants déja eu :
e Vivantaveclamére:
e Vivantaveclepere:
e Vivantdans la famille:

e Placés:

e Mesures éducatives :  (+ type)
e Décédés:  (+ cause)

e Autre:

o Rencontre et suivi de la grossesse :

Date du diagnostic de grossesse en SA:
Grossesse souhaitée : oui  non
e Siaccidentelle : acceptée ou non
Déni de grossesse : oui  non
Age gestationnel a la 1°° consultationen SA :
Praticien rencontré lors de la 1 consultation : __, pour le suivi
obstétrical :
Nombre de consultations prénatales :
Nombre d’échographies :
Nombre de rendez vous ratés :
Nombre d’hospitalisations : ~~ durée: secteur:  (+/-
Hospitalisation A Domicile) motif:
Pathologie gravidique : (+ date de diagnostic en SA)
e Retard de Croissance In Utéro (RCIU) (Motif: )
e Menace d’Accouchement Prématuré (MAP) (Hospitalisation
__;Durée:  ;Nombre: ;Corticothérapie: )
e Rupture Prématurée des Membranes (RPM)
e Mort Feetale In Utéro (MFIU) (Etiologie: )
e Autre:

Recherche de toxiques urinaires réalisée en période prénatale : oui non

e Recherche positive (A quelle substance : )
e Recherche négative
Rencontre en période prénatale avec :
e Sage-femme référente en addicto
e Assistante sociale
e Psychiatre
e Pédiatre
e Pédopsychiatre
e Anesthésiste
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Autre:

= Soutien relationnel : Sage-femme libérale, Sage-femme de PMI, HAD
= Présentation de la situation au staff parentalité : oui non

o Accouchement
= Déclenchement : oui non

Si oui, motif:

» Dilatation cervicale a I’admissionen SDN :
= Recherche de toxiques urinaires a 1’entrée en SDN : oui  non

Recherche positive (A quelle substance : )
Recherche négative

= TermeenSA:

*» Durée dutravail:  (en heures)
» Mode d’accouchement:

Voie Basse non instrumentale

Voie Basse instrumentale (+ indication: )

Césarienne en urgence (+ indication : anomalies du rythme
cardiaque fcetal, stagnation de la dilatation, non engagement de
la présentation, autre : )

Césarienne programmée (+ indication : )

* Analgésie :

Analgésie Péridurale (APD)

e Rachianesthésie (RA)
e Anesthésie Générale (AG)
e Autre
e Aucune
= Sexe:féminin masculin
* Taille(TN):  (encm)
= Poids (PN):  (en grammes)
* Périmetre Cranien (PCN): ~ (encm)

* APGAR(1,5et 10 min):

* pHaucordon:

* réanimation (ventilation, intubation, Massage Cardiaque Externe) en
salle de naissance : oui non

o Suites de couches :
= Rencontre avec :

Assistante sociale

Pédopsychiatre

Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie (CSAPA)

Protection Maternelle et Infantile (PMI)

Sage-femme référente en addictologie
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e Autre:
= Allaitement :

e Artificiel

e Maternel

e Mixte
* Durée de séjour :

e Mere:  (enjours)
e Nouveau-né:  (enjours)dont _  (en jours) en
réanimation

= Recherche de toxiques urinaires chez le nouveau-né : oui  non
e Recherche positive (A quelle substance : )
e Recherche négative
» Syndrome de Sevrage du Nouveau-N¢é (SSNN) : oui  non
e Agede début des lers symptdmes :  (en jours)
e Score de Lipsitz maximal :
e Traitement:
e Service d’hospitalisation :
o Unité Kangourou (UK)
o Meédecine Néonatale (MNN)
o Unité de soins intensifs (USI)
o Réanimation (Réa)
= Pathologie néonatale (SSNN exclu):
e Aucune
e Malformation:

e Autre: _ (inhalation méconiale, anoxie cérébrale,
infections)
o Déces:date:  cause:

*= Contraception:

o Sortie de la maternité :

* De la mere :
e Précoce (< 72h)
e C(Classique (>72h)
e Contre avis médical

* Du nouveau-né
e A domicile (+ type de logement: )
e Placement
¢ Aide Educative en Milieu Ouvert (AEMO)
e Confié a I’adoption
o Décédé
e Autre:

* Lien avec :



e PMI

e Sage -femme libérale a domicile

e Travailleuse familiale

e (Centre Médico-Psychologique (CMP)
e CSAPA

e Meédecin généraliste

e Pédiatre libéral

e Autre:

o Consultation obstétricale du post partum honorée : oui
o Consultations pédiatriques honorées :

* Almois:oui non

* A9mois:oui non

= Réseau RAFAEL : oui non

non
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Annexe 2. Procédure médicale de prise en charge des patientes toxicodépendantes
et de leur(s) nouveau-né(s) a la MRUN.

MATERNITE REGIONALE UNIVERSITAIRE DE NANCY

10, rae de Doctenr Heydenreich — CS 73215 - 33082 NANCY Cedex - TéL. - (138334 44 44 - Tdldcopie - 0383 34 3674

Code | eratemn Thre . Duate d appilication Page
PRISE EN CHARGE DES PATIENTES
DSS.402.PG.002 2 TOXICO-DEPENDANTES ET DE Avril 2011 /8
LEUR(S) NOUVEAU-NE(S)
Rédacteur Vérificatewr Approbateur
Praticien Hospitalier Praticien Hospitalier Responsable du Pdle de
Fonction Sage Femme Responsable de filidre Gynécologie-Obstétrique
diplomée en Périnatalité et Addictions Obstétrique ¢t Reproduction
. C. HUBERT
Nom D. ROMESTAING 0. MOREL Pr. P. JUDLIN
Date Avril 2011 Avril 2011 Avril 2011
Visa
HISTORIQUE
Date Nature des modifications
Mai 2008 Création
Février 2011 | Mise a jour

| Classement : Classeur "Procédures médicales”

OBJET

Cette procédure définit la prise en charge, par le personnel, des femmes enceintes dépendantes
de psychotropes ou toxico-dépendantes (substituées ou non) et de leur(s) bébé(s). de la
période anténatale @ la période post-natale.

DOMAINE D’APPLICATION

Cette procédure s’applique & tout le personnel des différents secteurs de la Maternité prenant
en charge des femmes enceintes ou accouchées toxicomanes et leur(s) enfant(s) : personnels
soignants, sages-femmes, médecins et étudiants (médecins, sages-femmes, puéricultrices,
infirmiéres..).

DOCUMENTS et REFERENCES

Arrété du 31 mars 1999 relatif & la prescription, a la dispensation et a I'administration des
médicaments soumis & la réglementation des substances vénéneuses dans les établissements
de santé, les syndicats interhospitaliers et les établissements médicaux-sociaux disposant
d'une pharmacie a usage intérieur mentionnés a l'article L-595-1 du Code de la Santé
Publique

Score de LIPSITZ (voir en annexe n°l) ; Score réalisé chez le nouveau-né afin d’évaluer
I"intensité du syndrome de sevrage.
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5.1 Objectifs

=  Accueillir et prendre en charge les femmes (enceintes, en travail ou accouchées)
addictives @ des drogues, au tabac, 4 'alcool et aux médicaments psychotropes sans
jugement

Coordonner le travail en réseau et veiller 4 la cohérence des interventions

Eviter la discontinuité entre I'ante et le postnatal

Accompagner les professionnels en charge de ces patientes

Favoriser un maximum le lien mére — enfant.

5.2 Modalités de prise en charge

La grossesse d'une femme toxicomane, substituée ou non, est une grossesse i risques.

Il est souhaitable d’observer un suivi régulier tous les 15 jours 4 3 semaines.

Au sein du service des consultations, Mme Dominique ROMESTAING est la sage-femme
référente pour le suivi des patientes toxicodépendantes : elle est également la référente pour
les avis en hospitalisation si besoin (Anténatal. post-natal, gynécologie).

oy Vergiom ¢ Titre Dhare & application Fage
PRISE EN CHARGE DES PATIENTES
DSS.402.PG.002 . TOXICO-DEPENDANTES ET DE Avril 2011 28
LEUR(S) NOUVEAU-NE(S)
IV. ABREVIATIONS ET DEFINITIONS

CFEIP : Centre d'Evaluation et d'Information sur la Pharmacodépendance et 'Addictovigilance

CSAPA : Centre de Soins d'Accompagnement et de Prévention de I'Addictologie

CSCT : Centre de Soins et de Consultation de Toxicomanes

GHR : Grossesse 4 Haut Risque

Mesure de CO : Mesure du monoxyde de Carbone

PMI : Protection Maternelle et Infantile

SA : Semaine d" Aménorrhée

UFATT : Unité Fonctionnelle d” Accueil et de Traitement des Toxicomanes

VIH : Virus de I'Immunodéficience Humaine.

Sevrage : Arrét de la consommation de drogue chez un sujet dépendant : ne doit pas se faire

brutalement ; nécessite parfois une surveillance en hospitalisation.

Substitution aux opiacés ;: Remplacement de |"héroine par une prescription meédicale d'opiacés
de substitution (Subutex®, Méthadone). Les objectifs de ce traite-
ment sont de prévenir les symptomes physiques de sevrage, de
réduire les risques lids 4 la consommation (risques infectieux,
repli social, ...). de diminuer  voire d’arréter la consommation
d"héroine, de retrouver une stabilité socio-professionnelle,
familiale. ....

Toxicomanie : Usage répété et excessil d'une ou plusieurs substances psycho-actives (héroine,
cocaine, cannabis, ecstasy,...). Cet usage s'accompagne d'une dépendance
psychologique et parfois physique. d’une envie irrépressible de consommer et de
conséquences néfastes sur la vie quotidienne du sujet.

V. DESCRIPTION DU PROCESSUS
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Consultations ;

# Premiére comsultation souhaitable le plus tdt possible avec la sage-femme
référente

Consultation spécifique le lundi aprés-midi, mardi matin, jeudi aprés-midi
(durée ; 1 heure)

Prévoir une consultation obstétricale pendant la grossesse avec le Docteur O,
MOREL (si grossesse physiologique)

Consultation avec une assistante sociale le plus 161 possible pendant la grossesse

Consultation proposée pendant la grossesse avec la pédopsychiatre de la Maternité :
le Docteur S. ROTHENBURGER

» Consultation pédiatrique anténatale au 7™ ou 8°™ mois avec le Dr C, HUBERT
souhaitée : pour préparer les parents a la prise en charge de "enfant (surveillance,
syndrome de sevrage, soutien des parents, suivi de 1'enfant)

Y

Y

Y

» Consultation anesthésie : au début du 8éme mois.

P.M.L:

# Prévenir, avec l'accord de la patiente, la sage femme de PML

Echographie :
Aeffectuera: -12-14 SA,
-22-24 5A
- puis surveillance de la croissance a 29 et 34 SA, plus si besoin (sur
avis médical).
Suivi monitoring : & domicile par sage-femme libérale dés 34 8A, | fois par semaine et

plus si besoin (sur avis medical ),

Dossier de la patiente présenté en staff de parentalité.

En cas d’hospitalisation de la patiente :
%+ Joindre par mail le plus rapidement possible la Sage Femme référente en addictions

(d.romestaing@maternite.chu-nancy.fr)

% Demander la totalité de la substitution de la patiente et la mettre en réserve dans le

tiroir des toxiques (en aucun cas, n'utiliser la substitution de la patiente)

# Commander la substitution de la patiente i la pharmacie de la Maternité pour la durée

du séjour (Pharmacie joignable méme le week-end et jours fériés)
Effectuer correctement la tracabilité dans le dossier de soins en notant ;
# Le nom du produit utilisé ainsi que la dose
# L’heure, la date, le service
# Lenom, en toutes lettres, du professionnel qui a donné la substitution 67
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<% S’assurer que le traitement substitutif, donné par la sage-femme est pris
directement par la femme devant la sage-femme et ensuite vérifier la bouche

% Rendre, & la sortie, In substitution de la patiente et prévenir le médecin
prescripteur ainsi que la pharmacie qui a délivré les produits, du nombre de
comprimés ou flacons rendus @ la patiente.

5.3 Organisation d’un suivi en réseau de la période anténatale & la période postnatale

Le suivi 4 la Maternité est organisé du Lundi au Vendredi.

Les Samedi, Dimanche et jours fériés ; laisser un mail 4 la Sage Femme référente en
Addictions (d.romestaingf@maternite.chu-nancy. fr).

La sage-femme référente (ou sa remplagante) prendra contact avee le personnel soignant
en charge de la patiente dés son retour.

= Quels partenaires (avec 1’accord de la patiente) : Il ¥ a les partenaires déja en place
avant la grossesse et ceux mis en place pendant la grossesse.

o Meédecin généraliste référent prescripteur de la substitution

o CSAPA (ou UFATT) : Centre ouvert tous les jours de la semaine de 09h & 17h30
Tél. : 03-83-37-05-72

Centre Méthadone ouvert les Lundi, Mardi, Mercredi et Vendredi
De 09h a 13h: TéL : 03-83-85-27-42

Assistantes sociales de secteur et de la Maternité Régionale
Pédopsychiatres et Psychologues

PMI : meédecin, sage-femme, puéricultrice

Sages-femmes libérales

Pharmacien d'officine et de la Maternité Régionale

+/= Tabacologues, alcoologue, gasiro-entérologue, ...
Pharmacien du CEIP,

[}

oD G0 0 0

Ces partenaires doivent apparaitre sur le dossier rose (référencé OBS.203.8E.001 Fiche
médico psycho-sociale). Dossier rempli par la sage femme D. ROMESTAING quand
elle voit la patiente ou dossier rempli en staff de parentalite.

*  Analyse de la situation de la mére et/'ou du couple par la sage-femme référente ou la
sage-femme qui suit la grossesse

*  Maintien des intervenants extérieurs choisis par les parents

* Orientation vers les professionnels intra-hospitaliers et extra-hospitaliers les plus

adaptés au besoin des parents
* Suivi de ces orientations et collaborations interprofessionnelles tout au long de la
grossesse et du post-partum, assuré par D. ROMESTAING. Sage Femme référente

en Addictions,
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5.4 Suivi des patientes

» Ne pas arréter la substitution pendant la grossesse car risque de syndrome de manque
chez le feetus et risque de mort foetale in utero.

= Si dépendance 4 une drogue illicite (héroine surtout) : proposer un traitement de
substitution pour limiter les risques (en collaboration avec le médecin généraliste ou

le

5 centres de soins spécialisés en toxicomanie).

» Période anténatale

Apporter un soutien aux parents / les valoriser

Prévenir la mére et/ou le couple de toutes décisions ou actions (recherche toxiques
dans les urines, etc...)

Impliquer le pére au maximum durant la grossesse

Expliquer & la mére et/ou au couple le mode de surveillance de |'enfant
(Ex : score de Lipsitz cf. annexe n"1)

Réduire les risques de la toxicomanie sur la grossesse

Etablir un bilan des prises de psvchotropes depuis la conception (type, quantité,
modes d'usage...). Si besoin, évaluer si une modification du traitement est
nécessaire en collaboration avec le CSAPA.

Noter les modalités de 1'administration du traitement (exemple : Subutex™ injecté
interdit en milieu hospitalier. comment prendre le traitement...)

Remplir la fiche de suivi (fiche rose codifiéce OBS.203.5E.001 Fiche médico
psycho-sociale) et la placer 4 I'intérieur du dossier obstétrical

Au 8™ mois, faxer 'ordonnance officielle du médecin prescripteur de la
substitution a la pharmacie de la Maternité, la photocopier et placer cette
photocopie dans le dossier obstétrical pour faciliter la commande aprés
I"accouchement de la patiente.

Effectuer les sérologies & la déclaration puis réitérer 4 36-37 SA (syphilis,
hépatites B et C, VIH)

Anticiper la contraception vers la consultation du 8™ mois et la prescrire si besoin
(surtout si NEXPLANONE).

Mesurer le CO expiré (par testeur) a chaque consultation et/ou proposer une
consultation anti-tabac

Réaliser une recherche des toxiques urinaires a la mere au 6™ mois (en
précisant : recherche de Subutex® ou Méthadone) ou quand il existe un doute
concermnant les prises de produits illicites (type de substance, dose...) et donner les

résultats i la patiente.

Le dossier de toute personne toxicomane sera présenté au moins une fois pendant
la grossesse au stafl de parentalité.
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s  Accouchement

Prévenir la mére et/ou le couple de toutes décisions ou actions

Favoriser au maximum le lien mére-enfant

Réaliser une recherche de toxiques urinaires a la mére d |"entrée en salle de
Naissances

Vérifier les résultats des derniéres sérologies.

* Période post-natale

» Nouveau-né

= Surveiller le nouveau-né systématiquement en Unité Kangourou

* Accompagner les parents en cas d’hospitalisation en Médecine Néonatale de
I'enfant (favoriser et maintenir le lien mére-enfant)

= Allaitement non contre-indiqué sauf si pathologie associée

» [mpliquer le pére dans les soins a "enfant

* Rechercher les toxiques urinaires chez |'enfant avant 48 heures de vie en
précisant : recherche de Subutex® ou Méthadone

= Dépister un éventuel syndrome de manque (ou sevrage) par le score de
Lipsitz (Cf. annexe 1) et I'expliquer aux parents

= Si le score de Lipsilz est strictement supérieur 4 8: discuter de
I"hospitalisation avec le pédiatre pour la mise en route dun traitement par
morphine

* Examiner 'enfant en vue de la sortic & partir du 7éme jour et pas avant
(risque de syndrome de sevrage tardif)

= Prévoir une visite avec le pédiatre (Docteur C. HUBERT) 3 semaines aprés la
sortie,

Mére

= 5i l'enfant est hospitalisé en réanimation néonatale, ne pas précipiter la sortie
de la mére

*  Prévenir la mére et/ou le couple de toutes décisions ou actions

=  S'assurer que le traitement substitutif, donné par la sage-femme est pris
directement par la femme & heure réguliére et vérifier la bouche

=  Prévoir la pose ou le suivi de la contraception en fonction du choix de la
patiente
*  Donner les résultats 4 la mére de ses toxiques urinaires et ceux du béhé
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®*  Organiser la sorlie avec le réseau: prendre contact avec les différents
partenaires (CSAPA, PMI, assistantes sociales, pédopsychiatres, médecin
traitant, ... coordonnées indiquées sur la fiche de suivi spécifique 4 chague
patiente "Fiche médico psycho-sociale codifiée OBS.203.SE.001)

* Favoriser la visite post-natale (avec médecin ou sage-femme référenie)
conjointement avec une visite avec le pédiatre (Dr C. HUBERT) le lundi

aprés midi.

Il est rappelé qu'un(e) infirmier(e) du CSAPA se déplace facilement & la Matemnité
pour discuter avec la jeune mére, en l'absence de Madame ROMESTAING,

# Nouveau né de mére cannahinoide

Si la patiente fume 3 joints ou plus de cannabis par jour, surveiller le nouveau-né en
Unité Kangourou et pas de sortie avant J5,
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Annexe 3. Score TMSP

Score de gravité des héroinomanies ; intérét dans les indications et le suivi des
traitements de substitution. (W. Lowenstein et L. Gourarier , Méthadone et les

traitements de substitutions, 1995)

C’est un score de gravit¢ donnant une « note sur 20 », reproductible d’un médecin a I’autre,
explorant les 4 axes diagnostiques principaux (histoire toxicomaniaque, suivi médical,
situation personnelle et sociale et approche psychiatrique) et permettant de classer les patients
en 4 stades (A, B, C et D) pour, éventuellement, guider les indications thérapeutiques (suivi
du patient par le médecin généraliste ou le centre spécialisé, et choix des traitements de

substitution ou de leur modification au cours de 1’évolution).

Chaque patient se voit attribuer, dans chaque axe diagnostique, une note pouvant étre 1, 2 ou

5 (pas de note 3, ni de note 4) :

Axe « toxicomanie » (T) :

1 POINT si : monotoxicomanie par voie nasale ; peu ou pas d’utilisation de benzodiazépines,
d’amphétamines ou de barbituriques et de cocaine ; pas d’alcoolisme ; partenaire non
toxicomane ; pas de deal ou délinquance induits par la dépendance.

2 POINTS si : héroinomanie par voie intraveineuse ou poly-toxicomanie (intoxications
médicamenteuses chroniques ; alcoolisme modér¢) ; usage fréquent de cocaine, de crac ou
d’amphétamines) ou partenaire toxicomane ou héroinomanie > a 10 ans ou deal et
délinquance favorisés par la dépendance.

5 POINTS si : polytoxicomanie par voie veineuse avec désocialisation majeure, antécédents
ou risques actuels de complications médicales majeures (surdosages, infections, accidents de
la voie publique et traumatismes importants) ou de complications judiciaires (incarcérations)

a répétition ; ou alcoolisme grave associé.

Axe « suivi médical » (M) :

1 POINT si : suivi médical régulier et observance des traitements prescrits.
2 POINTS si : suivi médical irrégulier et difficultés d’observance thérapeutique.
5 POINTS si : pas de suivi médical (pas de connaissance des statuts sérologiques ; aucune

vaccination faite ou a jour ; pas de traitement prophylactique etc.).
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Axe « socio-personnel » (S) :

1 POINT si : situation sociale, professionnelle et familiale non inquiétante ou satisfaisante.

2 POINTS si : problémes sociaux (pas d’hébergement personnel ; papiers non a jour ; proces
ou jugements en cours non suivis ; pas de ressources personnelles et 1égales ou endettement
majeur) ou familiaux (perte du contact avec les parents et/ou les enfants).

5 POINTS si : errance quotidienne (SDF ou squatt) avec marginalisation compléte et situation

« abandonnique » et risques judiciaires majeurs.

Axe « approche psychiatrique » (P) :

1 POINT si : pas de troubles notables de la personnalité.

2 POINTS si : troubles de la personnalité modérés ou suivis et non décompensés (pas de TS
ou passages a I’acte depuis au moins 6 mois).

5 POINTS si : troubles de la personnalité importants (TS, actes violents ou séjours en hopital

psychiatrique a répétition) nécessitant une prise en charge en milieu spécialisé.

L’addition des points dans chaque axe donne un score total de 4 a 20 points ; 4 étant le score
minimal et 20 le score le plus grave. Il est a noter que la cotation « 1, 2 ou 5 » ne permet pas,
mathématiquement, d’obtenir les totaux de 15, 18 et 19 points et que, seule la note 8/20 peut

étre obtenue par deux cotations différentes : 2 +2+2+2)ou(S+1+1+1).

L’addition des points définit, selon la note sur 20, 4 stades de gravité croissante :
Stade A : score <a 8

Stade B : score <a 12 (et>a7)

Stade C : score <a 16 (et supérieur a 11)

Stade D : score supérieur ou égal a 16.

Cette cotation est réalisable a la fin de chaque consultation ou a des temps de consultation
pré-définis (par exemple : lere consultation puis consultation a J15, J30, J60, J90 puis a 6
mois, 1 an, 2 ans, etc.).

L’utilisation du score de gravit¢ TMSP devrait permettre :

- d’évaluer systématiquement les 4 axes évitant de ficheux oublis dans une catégorie (par
exemple oubli de mise a jour d’une vaccination contre I’hépatite B ou de la prévention des

infections opportunistes au cours de la maladie HIV...),
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- de cerner des priorités a prendre en charge (situation sociale ou psychiatrique par exemple)
ou de noter la persistance (ou I’émergence de problématiques spécifiques a un axe ;

- de comparer les scores au fil des consultations et d’apprécier I’efficacité des traitements ;

- de communiquer plus clairement et plus rapidement ; la réalisation du score et des stades
étant, dans notre expérience, reproductible entre médecins quelle que soit la spécialité ou
I’exercice généraliste de celui-ci ;

- de mieux cerner les indications thérapeutiques substitutives ainsi que les modalités de prise
en charge (médecin généraliste ou centre spécialisé pour I’initiation du traitement et la

stabilisation ?

Le score de gravité TMSP, facile et rapide a calculer, reproductible d’un médecin a 1’autre,
d’une consultation a 1’autre, parait un outil appréciable dans la pratique quotidienne comme
dans la volonté d’évaluer et de surveiller I’efficacité des traitements de substitution ; il devrait
permettre de mieux connaitre la gravité des patients suivis dans les centres « spécialisés » et
par les médecins généralistes ainsi que de cerner les indications des traitements ou des

techniques (sevrage ; abstinence ; substitution).
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RESUME

Mots (iés
Toxicamanic
Méthadone
Buprénomphane
Crossesse
Périnatalint

Drug addaction
Methaclone
Buprenonphine

Permatality

Objectif. — Identifier les facteurs associés 3 un bon suivi obstétncal ot 3 un bon pronostic péninatal, afin
d'adapter la prise en charge des femmes enceintes avee une toxXicomanic aux opiaces,
Méthades. - Frude rétrospective incluant 104 patientes toxicomanes aux opiaces, substituées ou non,
WEC O Sans consommations associées, quel que soit ke terme draccouchement aus-deld de 22 SA, menie
dans notre maternité entre janvier 2012 et décembre 2014,
Résultats. - Unbonswwi obstétrical a ét& observé par 32,7% des femmes. La présence (OR = 39, p - 0,0113)
et linvestissement du pitre dans 1a grossesse {OR = 4.4 | p = 0,0029), toat comme le caractére souhaité de la
grossesse (OR = 4,5 ; p = 0,0008) apparaissaient associés i la qualité du suivi observé. Les accouchements
prematures (11,8 versus 358% ; p = 0,0103), ainsi que les mesures sociales prises d la sortie du nowveau-né
de 1o maternité (2,9 versus 24,3% ; p = 0,0057) y &aient mains friquents. Un bon pronostic périnatal a é6¢
retrouve pouir 29.8% des cas, Les consommations associces < 1(OR=26[1,1 62]; p = 0,0281), confinnécs
par des toxsques urinaires négatifs (OR =29 [1,1-78) ; p = 00307) y &aient plus nombreuses.
Concusion. - Bien que le suivi et le pronostic périnatal de ces grossesses se solent considérablement
amélorés ces dernidres anndes, il apparait nécessalre d'optimiser encare leur prise en charge,

© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

ABSTRACT

Objective. - To wdentify the factors associated with a good obstetric follow-up and a good perinatal
prognosis, in order to adapt the management of pregnant women with addiction to opiates.
Methods, - A retrospective study was carried out in our maternity between January 2012 and December
2014, including 104 women who were addicted to opiates, whether or not they were substituted, with or
without associated consumptions, regardiess of the term of delivery beyond 22 weeks of amenorrher
Results. - A good obstetrical follow -up was observed by 32.7% of women, The father’s presence (OR - 3.9;
P=00113) and investment in pregnancy (OR = 4.4; P~ 0.0029), as well as the desired character of the
pregnancy (OR = 4.5; P~ 0.0008 ) appeared to be associated with the quality of the observed follow-up.
Preterm defiveries (118 versus 35.8%; P« 0.0103), and social measures taken at the discharge of the
newborn from the maternity (2.9 versus 24.3%, P « 0.0057) were less freguent. A good perinatal prognosis
waas found for 2982 of the cases, Associated consumptions < 3 (OR = 26 |1.1-62]; P = 0.0281) confirmed
by negative urine drg screening (OR =29 [1,1-7.8]; P=0,0307) were more numerous.
Concfusion. - Although the follow-up and the perinatal prognosss of these pregnancies have improved
considerably in recent years, It seems necessary (o further optimize thelr management.

© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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RESUME DE LA THESE

Objectif. Identifier les facteurs associ€és a un bon suivi obstétrical et a un bon
pronostic périnatal, afin d’adapter la prise en charge des femmes enceintes avec une
toxicomanie aux opiaceés.

Méthodes. Etude rétrospective incluant 104 patientes toxicomanes aux opiacés,
substituées ou non, avec ou sans consommations associ¢es, quel que soit le terme
d’accouchement au-dela de 22 SA, menée dans notre maternité entre janvier 2012 et
décembre 2014.

Résultats. Un bon suivi obstétrical a ét€ observe par 32,7% des femmes. La présence
(OR=3,9; p=0,0113) et 'investissement du pere dans la grossesse (OR =4,4 ; p =
0,0029), tout comme le caractere souhaité¢ de la grossesse (OR = 4,5 ; p = 0,0008)
apparaissaient associés a la qualité du suivi observé. Les accouchements prématurés
(11,8 versus 35,8% ; p = 0,0103), ainsi que les mesures sociales prises a la sortie du
nouveau-né de la maternité (2,9 versus 24,3% ; p = 0,0057) y étaient moins fréquents.
Un bon pronostic périnatal a été¢ retrouvé pour 29,8% des cas. Les consommations
associ¢es > 3 (OR = 0,4 ; p = 0,0281), confirmées par des toxiques urinaires positifs
(OR=0,3; p=0,0307) y étaient moins nombreuses.

Conclusion. Bien que le suivi et le pronostic périnatal de ces grossesses se soient
considérablement améliorés ces dernieres années, il apparait nécessaire d’optimiser
encore leur prise en charge.

TITRE EN ANGLALIS : Obstetrical follow-up and perinatal prognosis in drug addict
pregnant women
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