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1 Introduction 
 
 

La WONCA EUROPE1 (société européenne de médecine générale – médecine de famille) 
définit ainsi le rôle du médecin généraliste : « leur activité professionnelle comprend la 
promotion de la santé, la prévention des maladies et la prestation de soins à visée curative 
et palliative ». La prévention est donc une part importante du rôle du médecin 
généraliste. 

Bien que les médecins généralistes ne réalisent pas tous les suivis de grossesse, ils sont 
amenés à recevoir en consultation des femmes enceintes, ou des femmes ayant un projet 
de grossesse. Dans un objectif de prise en charge globale des patients et en particulier 
des femmes en âge de procréer ou enceintes, il est important d’aborder le thème des 
addictions en consultation afin de dépister celles-ci, d’informer la patiente des risques liés 
à une consommation, et de les prendre en charge si nécessaire. En effet, dans le cadre 
d’un projet de grossesse il est recommandé aux professionnels de santé de rechercher les 
addictions et de proposer une aide au sevrage2, c’est une des missions majeures confiées 
aux médecins. 

 

En 2017, selon l’étude baromètre santé3, parmi les femmes enceintes, 10.7% ont déclaré 
avoir bu de l’alcool depuis qu’elles avaient eu connaissance de leur grossesse, 24.7% avoir 
fumé au moins occasionnellement, 2.1% avoir consommé du cannabis. Quant à la 
consommation d’autres drogues illicites pendant la grossesse, elle est plus marginalisée, 
mais nécessite un dépistage et une prise en charge spécifique. 

Or, selon la même étude, quatre femmes enceintes ou mères de jeunes enfants sur dix ont 
déclaré ne pas avoir été informées des risques de la consommation d’alcool et de tabac 
par le médecin ou la sage-femme les suivant ou les ayant suivies durant leur grossesse. 

 

Il apparait donc primordial de former les futurs médecins généralistes au dépistage des 
consommations de substances psychoactives et à la prise en charge des femmes enceintes 
qui en consomment. 

 

Dans notre société, il existe de nombreux préjugés et tabous quant à la consommation 
de substances psychoactives, et ce d’autant plus pendant la grossesse. Les médecins n’y 
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échappent pas. Dans ce contexte, le fait d’avoir des connaissances objectives sur les 
conséquences de la consommation de substances psychoactives pendant la grossesse 
permet d’offrir une réponse adaptée et ainsi une meilleure prise en charge. 

 

Le travail présenté par la suite comporte deux parties, la première présente le contexte 
de notre étude c’est à dire les conséquences de la consommation de substances 
psychoactives pendant la grossesse et leur prise en charge.  

La deuxième partie est une étude prospective interventionnelle avec suivi longitudinal 
dont l’objectif principal est d’évaluer l’impact immédiat d’une intervention courte sur les 
connaissances des internes en médecine générale en stage au centre hospitalier de 
Remiremont pendant le semestre de mai à novembre 2019 à propos de la consommation 
de substances psychoactives pendant la grossesse. 
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2 Rappels sur la consommation de substances 
psychoactives pendant la grossesse 
 

 

2.1 INTRODUCTION 
 

L’addiction4 est synonyme de dépendance et se définit par : 

- L’impossibilité répétée de contrôler un comportement 
- La poursuite de ce comportement en dépit de la connaissance de ses conséquences 

négatives, alors qu’il vise à produire du plaisir ou à écarter une sensation de mal-
être interne. 
 

Le trouble de l’usage d’une substance regroupe l’usage nocif et la dépendance, il est défini 
de la façon suivante par le DSM –V5 : 

Mode d’utilisation inadapté d'un produit conduisant à une altération du fonctionnement 
ou à une souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de deux (ou 
plus) des manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une période continue de 
douze mois : 

- Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période 
plus prolongée que prévu  

- Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler 
l’utilisation du produit  

- Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir le produit, 
utiliser le produit ou récupérer de leurs effets  

- Craving ou une envie intense de consommer le produit  
- Utilisation répétée du produit conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 

majeures, au travail, à l’école ou à la maison 
- Utilisation du produit malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets du produit  
- Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont 

abandonnées ou réduites à cause de l’utilisation du produit  
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- Utilisation répétée du produit dans des situations où cela peut être physiquement 
dangereux  

- L’utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un 
problème psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir 
été causé ou exacerbé par cette substance  

-  Tolérance, définie par l’un des symptômes suivants :  
o besoin de quantités notablement plus fortes du produit pour obtenir une 

intoxication ou l’effet désiré  
o effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une même 

quantité du produit  
- Sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 

o syndrome de sevrage du produit caractérisé  
o le produit (ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les 

symptômes de sevrage. 

Cette définition qui permet de graduer l’addiction, parle d’addiction légère en cas de 
présence de 2 à 3 critères, d’addiction modérée si présence de 4 à 5 critères et d’addiction 
sévère au-delà de 6 critères. 

 

Les substances psychoactives comportent le tabac, l’alcool, le cannabis, la cocaïne, les 
opiacés, les médicaments psychotropes, les amphétamines6. 

 

La grossesse est une période particulière pour la femme, en effet la consommation de 
substances psychoactives pendant la grossesse entraîne un ensemble de risques propres à 
chaque produit à tout moment de la périnatalité : pendant la grossesse, à la naissance 
et dans l’enfance. 

 

Cette consommation peut être abordée à chaque consultation, sans jugement, en 
informant la femme des raisons de poser ces questions : aborder les habitudes de vies qui 
peuvent influer sur la grossesse. 

Il convient alors de rechercher la consommation de substances psychoactives, la 
fréquence, la quantité, la connaissance de la patiente à ce sujet, son intention de changer 
de comportement. 
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Il est alors important de créer une alliance thérapeutique, d’informer la patiente des 
risques. Ensuite il faut donner des conseils et mettre en place un suivi. Lors du suivi il 
faut encourager la patiente, la valoriser et renforcer le sentiment d’efficacité personnelle7. 

 

Par la suite nous allons aborder les spécificités de chaque substance psychoactive 
consommée pendant la grossesse. 
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2.2 L’ALCOOL 
 

2.2.1 Généralités et épidémiologie 
 

En France en 2017, parmi les femmes enceintes, 10.7% ont déclaré avoir bu de l’alcool 
depuis qu’elles avaient eu connaissance de leur grossesse8. A noter que la consommation 
d’alcool est probablement sous-déclarée par les femmes compte tenu de la désapprobation 
générale vis-à-vis d’une telle consommation pendant la grossesse. 

Le dépistage de la consommation d’alcool pendant la grossesse, l’information quant à sa 
toxicité et sa prise en charge sont encore insuffisantes. En effet en 2016 seulement 67.1% 
des femmes déclarent avoir été interrogées par un professionnel de santé au sujet de leur 
consommation d’alcool pendant la grossesse, et moins d’un tiers disent avoir reçu la 
recommandation de ne pas consommer d’alcool pendant leur grossesse9. 

 

2.2.2 Conséquences 
 

Chez une femme enceinte toute consommation d’alcool doit être considérée comme un 
mésusage10. Le mésusage se définit comme un usage qui entraine des conséquences 
négatives ou qui est à risque d’en entrainer. 

 

Pendant la grossesse 
- Fausses couches spontanées11 

La consommation d’alcool n’a pas d’incidence sur la survenue d’une fausse couche si elle 
est arrêtée dès le diagnostic de grossesse. Par contre le risque de fausse couche est 
augmentée d’autant que la consommation est régulière et importante.  

- Retard de croissance intra-utéro 
 

- Accouchement prématuré12 

La consommation d’alcool pendant la grossesse augmente le risque de prématurité. 
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A la naissance 
 

Dès les premières secondes, il existe un syndrome d’imprégnation qui se caractérise par 
APGAR bas, une torpeur et qui impose parfois des manœuvres de réanimation 
(stimulation respiratoire, oxygénothérapie…) 

Puis en quelques heures apparait un syndrome de sevrage du nouveau-né, qui se traduit 
par une agitation, des trémulations des membres, des troubles du sommeil, des difficultés 
de succion et parfois des convulsions. 

Ce syndrome de sevrage persiste en générale quelques jours. 

 

Sur l’enfant 
 

Il existe globalement une relation linéaire entre la quantité d’alcool consommée et les 
effets sur le fœtus, néanmoins, les complications ne s’observent pas chez tous les enfants 
exposés13. Plus l’imprégnation maternelle est importante, plus les effets fœtaux son 
sévères et nombreux14. 

 

L’American Institute of Medicine (IOM) propose une nomenclature diagnostique en 1996, 
celle-ci distingue cinq entités cliniques et évolutives dont trois sont des variantes du 
Syndrome d’Alcoolisation Fœtale (SAF) et deux sont des tableaux corrélés à 
l’alcool15,16,17,18,19 : 

 

Le Syndrome d’Alcoolisation Fœtale (SAF) avec confirmation de l'exposition de la mère 
à l'alcool 
 

Le syndrome d’alcoolisation fœtal avait été décrit pour la première fois par le pédiatre 
Paul Lemoine en 1968, à partir de 127 enfants de mère alcoolo dépendante. 

Il se caractérise par : 

- Une alcoolisation maternelle confirmée pendant la grossesse 
- Une dysmorphie cranio-faciale 
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o Microcéphalie : se caractérise par un périmètre crânien compris entre -2 et 
-7 déviations standards. Elle témoigne d'une diminution de la croissance 
du cerveau et semble de valeur pronostique pour juger de l'importance du 
déficit intellectuel.  

o Rétrécissement des fentes palpébrales avec un épicanthus bilatéral et un 
hypertélorisme.  

o Philtrum allongé, convexe vers l'avant, avec disparition des piliers.  
o Lèvre supérieure fine avec arc de Cupidon mal dessiné.  
o Hypoplasie de la mâchoire inférieure avec microrétrognatisme. 
o Front bombé et étroit avec fosses temporales profondes et bosse entre les 

yeux.  
o Raccourcissement du nez avec ensellure nasale prononcée et narines 

antéversées.  
o Aplatissement médio facial (partie moyenne du visage plat).  
o Anomalies de l’oreille : basse implantée, male ourlée. 

- Un retard de croissance pré et/ou post natal harmonieux, persistant à l’âge 
adulte 

Qui se définit par un poids et une taille inférieure au 10ème percentile. Il survient en dépit 
d’un apport calorique adéquat et d’une fonction endocrinienne normale. 

- Une atteinte du système nerveux central 
o Anomalies du développement cérébral périmètre crânien insuffisant, 

malformations cérébrales telle qu'une agénésie du corps calleux partielle ou 
totale  

o Un retentissement neurosensoriel avec des troubles de la motricité fine 
o Un retard du développement psychomoteur 
o Des troubles du comportement, impulsivité, difficulté de relations sociales 
o Un déficit intellectuel variable 

 

Le Syndrome d’Alcoolisation Fœtale sans confirmation de l'exposition de la mère à 
l'alcool 
 

Qui comme son nom l’indique est définit par les mêmes caractéristiques que le SAF, mais 
pour lesquelles les conditions de grossesse sont inconnues. 
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Le Syndrome d’Alcoolisation Fœtale partiel avec confirmation de l'exposition de la mère 
à l'alcool 
 

Il se caractérise par : 

- Une alcoolisation maternelle confirmée pendant la grossesse 
- Une dysmorphie cranio-faciale 
- Et un retard de croissance pré et/ou post natal ou une atteinte du système nerveux 

central ou des anomalies comportementales ou cognitives (difficultés 
d’apprentissage, difficultés scolaires, impulsivité, troubles de la mémoire, de 
l’attention…) 

 

Les malformations congénitales liées à l'alcool 
 

La consommation d’alcool pendant la grossesse est considérée comme la première cause 
de malformation congénitale en Occident. On retrouve de nombreux types d’anomalies : 

- Anomalies cardio-vasculaires : cardiopathies (communications inter 
ventriculaires, inter auriculaires, tétralogie de Fallot… 

- Anomalies ostéo-articulaires : luxation congénitale de la hanche, synostose radio-
cubitale, scoliose, déformations des doigts : anomalies des phalanges, polydactylie, 
camptodactylie, syndactylie, mains botes, atrophie musculaire, coxa valga, des 
pieds bot, épiphyses ponctuées… 

- Anomalies oculaires : Microphtalmie, cataracte, myopie, hypermétropie, 
strabisme, ptosis des paupières, rétinite pigmentaires… 

- Anomalies génito-urinaires : Hypospadias, ectopie testiculaire, cryptorchidie, 
hypoplasie des grandes lèvres. Anomalies rénales : hypoplasie rénale, rein en fer 
à cheval, hydronéphrose. 

- Anomalies faciales : fentes labio-palatines, mal position dentaire. 
- Anomalies digestives : sténose du pylore et hépatomégalie 
- Anomalies cutanéomuqueuses : hirsutisme, angiomes tubéreux, hypoplasie des 

ongles…. 
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Les désordres neurologiques liés à l'alcool  
 

Ils sont définis par la présence d'anomalies neurologiques et comportementales en dehors 
de toute autre malformation mais consécutives à une alcoolisation in utero. 

o Des anomalies du développement cérébral, un périmètre crânien 
insuffisant, des malformations cérébrales telles qu'une agénésie du corps 
calleux partielle ou totale  

o Un retentissement neurosensoriel avec des troubles de la motricité fine 
o Un retard du développement psychomoteur 
o Des troubles du comportement 
o Un déficit intellectuel variable 

 

Le Syndrome d’Alcoolisation Fœtale est rare dans sa forme complète, on parle le plus 
souvent d’Ensemble de Troubles Causés par l’Alcoolisation Fœtale (ETCAF). 

 

Pendant l’allaitement 
 

Les concentrations d’alcool dans le lait et dans le sérum sont équivalentes14.  

Des retards psychomoteurs ont été notés chez les enfants allaités de mères buvant 
régulièrement deux verres par jour. 

 

La consommation d’alcool quotidienne est déconseillée pendant l’allaitement. Cependant 
il est possible de consommer de l’alcool en respectant quelques règles20 :  

- Consommer de manière occasionnelle, 

- Allaiter l’enfant juste avant de consommer de l’alcool, 

- Attendre un certain temps entre l’ingestion de l’alcool et la tétée, en se reportant par 
exemple à un tableau canadien21 qui donne, selon le nombre de verres absorbés et le poids 
de la mère, le temps nécessaire pour l’élimination de l’alcool du lait maternel (Annexe 
1). Pour une femme de 68 kg il faudra attendre au minimum deux heures quatorze après 
l’ingestion d’un verre d’alcool, pour que l’alcool soit éliminé de son lait. 

Il n’est pas nécessaire de tirer son lait pour éliminer l’alcool. 
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2.2.3 Prise en charge 
 
Actuellement il n’y a pas de consensus sur un éventuel seuil de toxicité de l’alcool sur le 
fœtus22, il est donc recommandé une abstinence à l’alcool pendant toute la durée de la 
grossesse. 

 

Dépistage 
Il est recommandé de poser systématiquement en consultation prénatale ou de suivi de 
grossesse la question de la consommation d’alcool. Pour cela le médecin généraliste peut 
s’appuyer sur le questionnaire AUDIT-C (Annexe 2) qui évalue la fréquence de la 
consommation et la quantité d’alcool bue. 

 

Information 
Une fois la consommation d’alcool dépistée, il convient d’informer les femmes sur les 
conséquences de la consommation d’alcool pendant la grossesse, et de leur conseiller une 
abstinence.  « Toute femme enceinte ou désirant le devenir doit être informée des dangers 
d’une consommation, même modérée, d’alcool et/ou de tabac et/ou de cannabis. »23 

 

Sevrage 
En cas de consommation occasionnelle, les interventions brèves sont suffisantes pour 
favoriser son abstinence24. 

 

En cas d’alcoolo-dépendance, un sevrage est recommandé à tout moment de la grossesse, 
celui-ci peut se réaliser en service hospitalier ou en ville, dans les deux cas il devra être 
accompagné médicalement. 

 

Sur le plan médicamenteux la prévention du syndrome de sevrage fait appel à des 
benzodiazépines25, notamment à l’oxazépam (Seresta©)26 qui a une demi-vie plus courte 
que le diazepam (Valium©), sur une durée n’excédant pas dix jours. 
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On y associera une hydratation suffisante, sans hyperhydratation, ainsi que la 
prescription de thiamine (Bévitine©) 500 mg par jour et d’acide folique. 

 

Pour l’accompagnement de l’abstinence, les médicaments spécifiques telles que le 
nalméfène (Selincro©), l’acamprosate (Aotal©), le disulfirame (Esperal©), la naltrexone 
(Nalorex©, Revia©) sont contre indiqués pendant la grossesse. 

 

2.2.4 Conclusion 
 
La consommation d’alcool pendant la grossesse est encore trop fréquente, et l’information 
des femmes en âge de procréer quant à ses dangers ne semble pas encore suffisante9. 

Les conséquences sur les enfants ayant subi une alcoolisation comprennent des tableaux 
complets ou incomplets de syndrome d’alcoolisation fœtale (retard de croissance, 
dysmorphie faciale, atteintes du système nerveux central), des malformations 
congénitales, et des atteintes neurologiques avec notamment des retards mentaux et des 
troubles du comportement qui persistent à l’âge adulte. 

La prise en charge par le médecin généraliste commence par le dépistage et l’information, 
qui seront suffisants pour obtenir l’abstinence pendant la totalité de la grossesse chez la 
plupart des femmes. 

Chez les femmes alcoolo-dépendantes, la prise en charge devra être pluridisciplinaire. Le 
sevrage devra intervenir le plus tôt possible pendant la grossesse, et le syndrome de 
sevrage de la femme enceinte pourra être prévenu par l’utilisation de benzodiazépines sur 
une courte durée. 
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2.3 LES BENZODIAZEPINES 
 

2.3.1 Généralités et épidémiologie 
 

Les benzodiazépines sont des médicaments utilisés pour leurs propriétés sédatives, 
hypnotiques, anxiolytiques, anti convulsivantes, myorelaxantes et/ou amnésiantes. 

Il y a peu de données qui évaluent la consommation de benzodiazépines pendant la 
grossesse. Entre juin 2004 et juin 2005, 3% des femmes enceintes ont reçu des 
benzodiazépines27 selon les données de l’assurance maladie de Haute-Garonne. 

 
2.3.2 Conséquences 
 

Pendant la grossesse 
 

Malformations 
L’existence d’effets tératogènes des benzodiazépines est controversée, en effet les études 
se heurtent à de nombreuses limites méthodologiques avec notamment la difficulté de 
prendre en compte les nombreux facteurs de confusion (poly consommation). 

Les benzodiazépines ont été soupçonnées de favoriser le risque de fente labio-palatine et 
de malformations sévères. Néanmoins une revue de littérature de 200728 conclut que 
l’exposition fœtale aux benzodiazépines n’augmente pas le risque de malformation ou de 
troubles cardiaques. 

Le Centre de Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT) se montre rassurant ; « à 
ce jour, aucun effet malformatif n’est attribué à l’exposition aux benzodiazépines »29. 

 

Il y a peu de conséquences de la consommation de benzodiazépines pendant la grossesse, 
il faut néanmoins garder en tête que lorsqu’il existe une addiction aux benzodiazépines, 
cela se situe la plupart du temps dans un contexte de poly consommation. 
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A la naissance 
 

Signes d’imprégnations30 
 

Il existe un intervalle libre entre la naissance et l’apparition des signes d’imprégnations, 
la durée de ceux-ci varie ensuite en fonction la demi vie de la benzodiazépine utilisée par 
la mère. Les signes d’imprégnation peuvent persister jusqu’à trois semaines. 

 

Lors de prises brèves avant l'accouchement, en particulier en cas de posologie élevée, une 
possibilité de survenue d'apnée, d'hypothermie a été signalée. 

Lors de prises chroniques, ces risques subsistent, même à posologie modérée, avec en 
particulier une possibilité d'hypotonie axiale, de troubles de succion entraînant une 
mauvaise prise pondérale, de sédation et de détresse respiratoire. 

 

Syndrome de sevrage 
 

Un syndrome de sevrage peut suivre les signes d'imprégnation. La survenue est tardive, 
entre le 5ème et le 15ème jour de vie en fonction de la benzodiazépine utilisée par la mère, 
non constante et fonction de la cinétique de la molécule.  

Le syndrome de sevrage se manifeste par une hyperexcitabilité, des trémulations, des 
apnées, des diarrhées, des vomissements et une agitation du nouveau-né31.  

 

Pendant l’allaitement 
 
La quantité de benzodiazépine reçue par l’enfant via le lait est très faible (de l’ordre de 
1% de la dose maternelle en mg/kg pour les patientes traitées par oxazépam (Seresta©)). 
Il n’a pas été rapporté d’effet inquiétant chez des enfants allaités par des mères sous 
oxazépam (Seresta©). De ce fait son utilisation est possible chez la femme qui allaite. Il 
conviendra néanmoins de réévaluer la poursuite de l’allaitement si l’enfant présente des 
signes de sédation : somnolence, troubles de la succion…  
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2.3.3 Prise en charge 
 

La prise en charge d’une femme enceinte consommant des benzodiazépines est 
pluridisciplinaire (médecin généraliste, psychiatre, gynécologue, pédiatre, addictologue, 
sage-femme…) 

Le rôle du médecin généraliste est situé si possible en amont de la grossesse, surtout dans 
le cas où il est le prescripteur des benzodiazépines. Si cela n’a pas été anticipé, la prise 
en charge est la même pendant la grossesse. En fin de grossesse il faut éviter les 
traitements prolongés, mais ne pas arrêter brutalement le traitement. 

Le médecin généraliste doit informer la femme des conséquences de la consommation de 
benzodiazépines pendant la grossesse et lui proposer une conduite à tenir. 

Il doit évaluer le bien-fondé de la poursuite de la benzodiazépine. 

S’il n’y a pas d’indication à la poursuivre, il convient de réaliser un sevrage 
progressif. L’objectif étant un arrêt total. En cas d’échec d’arrêt total il conviendra de 
diminuer au maximum la posologie. 

 S’il y a une indication à poursuive la benzodiazépine, le meilleur choix apparaît 
l'oxazépam (Séresta®)32 molécule ancienne (1966), de demi-vie intermédiaire, de puissance 
d'action modérée. 

 

2.3.4 Conclusion 
 

La consommation de benzodiazépine pendant la grossesse expose l’enfant à naître à des 
atteintes fœtales et néonatales réversibles ; syndrome d’imprégnation et syndrome de 
sevrage. 

Leur utilisation n’est pas contre indiquée pendant la grossesse, il faut les utiliser à la plus 
petite dose efficace et pour la durée la plus courte possible. 
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2.4 LE TABAC 
 

2.4.1 Généralités et épidémiologie 
  

En 2017, 31,9 % des personnes âgées de 18-75 ans déclaraient fumer, 35,2 % des hommes 
et 28,7 % des femmes. Parmi les femmes enceintes, 24.7% ont déclaré avoir fumé au 
moins occasionnellement 33 . On note également une exposition au tabagisme passif 
fréquente en cours de la grossesse. 

D’après l’enquête périnatale 2016 réalisée par l’Institut National de la Santé et de la 
Recherche Médicale, près de 80% des femmes rapportent avoir été interrogées sur leur 
consommation de tabac durant la grossesse par un professionnel de santé, par contre 
seulement 46.3% des femmes ayant fumé pendant leur grossesse disent avoir reçu des 
conseils sur l’arrêt du tabac34. Il y a donc des améliorations à apporter dans ce sens. 

 

Lorsque le tabac est fumé, plusieurs milliers de produits apparaissent de sa combustion, 
les principaux sont la nicotine, le monoxyde de carbone, les hydrocarbures aromatiques 
et les métaux lourds35. 

Le monoxyde de carbone prend la place de l’oxygène sur l’hémoglobine et entraine une 
hypoxie placentaire et fœtale36. 

 

2.4.2 Conséquences 37 
 

Pendant la grossesse 
 

La nicotine et d’autres composants du tabac, passent la barrière placentaire,  en effet la 
concentration de la nicotine ou de son métabolite principal, la cotinine,  dans le liquide 
amniotique est similaire à celle du plasma de la mère38. 

 

Grossesse extra utérine 
Il y a une relation causale entre le risque de grossesse extra-utérine et le tabagisme 
maternel. Il y aurait 35 % de grossesses extra-utérines imputables au tabac39. 
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Fausse-couche spontanée 
Le taux de fausses couches spontanées associé au tabagisme maternel serait de 20 à 80% 
supérieur au taux attendu40. 

 

Hématome rétro placentaire 
Il a été établi une relation entre hématome rétro placentaire et tabagisme pendant la 
grossesse, avec un effet dose. 

Le risque est également augmenté par l’âge maternel et la parité41. 

On note un bénéfice à l’arrêt du tabac, puisque les anciennes fumeuses présentent deux 
fois moins de complications vasculaires à type d’hématome rétro placentaire que les 
femmes qui continuent à fumer au cours de leur grossesse. 

 

Placenta bas inséré 
Les placentas bas insérés sont également plus fréquents (multipliés par 2 environ) en cas 
de tabagisme maternel, il n’y a pas d’effet dose42. 

 

Retard de croissance intra utérin 
Le tabagisme maternel est un facteur de risque de retard de croissance in utéro, d’autant 
plus au troisième trimestre de la grossesse. En effet, l’incidence de RCIU qui est d’environ 
8,5 % des grossesses en général n’augmente pas ou peu si la mère fume pendant le premier, 
voire le deuxième trimestre, mais se majore à 15,4 % si le tabagisme couvre le troisième 
trimestre, et à 17,7 % si la femme fume durant toute la grossesse43. Il existe un effet dose 
dépendant. On note que la perte de poids de naissance due au tabagisme maternel 
pendant la grossesse existe aussi avec une consommation faible, inférieure à cinq 
cigarettes par jour44. 

Un arrêt du tabagisme dans la première partie de la grossesse permet d’améliorer le poids 
de naissance. 

 

Prématurité 
Le tabagisme chez la femme enceinte est un facteur de risque de prématurité. Cette 
prématurité est en grande partie induite par la survenue plus fréquente d’accidents 
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obstétricaux (HRP, placentas bas insérés, rupture prématurée de membranes), et semble 
être dose-dépendante. Un arrêt du tabac en début de grossesse diminue ce risque45. 

 

Mort fœtale in utéro 
Le tabagisme maternel est un facteur de risque indépendant des autres (âge maternel, 
parité) de mort fœtale in utéro46. 

 

Sur l’enfant 
 

Malformations 
En dépit de quelques résultats contradictoires, la quasi-totalité des études ne retrouvent 
pas d’association entre le tabagisme maternel et une élévation du risque global des 
malformations47 , ce risque étant de 2.7% des nouveaux nés vivants en France en 2015 48. 

Par contre, l’apparition de malformations spécifiques est toujours en discussion. Il s’agit 
principalement de fentes faciales, de laparoschisis, de craniosténoses ou de cardiopathies. 
Pour ces malformations spécifiques, l’association au tabagisme maternel est faible mais 
statistiquement significative. 

En terme individuel, elles ne conduisent pas à une surveillance spécifique prénatale des 
grossesses35. 

 

Mort subite du nourrisson 
Le risque de mort subite du nourrisson est plus important si la mère a fumé pendant la 
grossesse, et ce risque est lié à la dose : l’exposition du nourrisson à la fumée de tabac 
augmente le risque proportionnellement au nombre de fumeurs dans la maison49,50. 

 

Asthme 
Le tabagisme maternel pendant la grossesse est un facteur de risque indépendant de 
sifflements thoraciques et d’asthme de l’enfant51 52. 

 

Troubles comportementaux 
L’exposition au tabagisme maternel pendant la grossesse est associée à des troubles de 
santé de l’enfant comme des troubles comportementaux53. 
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Obésité 
Un des troubles de santé dont la relation avec le tabagisme pendant la grossesse le mieux 
établi est l’obésité54. 

 

Pendant l’allaitement 
 

La nicotine, ses dérivés et d’autres toxiques inhalés passent dans le lait maternel, et 
peuvent s’y concentrer. La demi-vie de la nicotine dans le lait maternel varie entre 60 et 
90 minutes. 

Les paramètres du développement de l’enfant allaité (croissance, acquisitions) ne 
semblent pas modifiés par le tabagisme maternel. 

Chez les enfants exposés au tabac, la fréquence des pathologies respiratoires est 
augmentée, mais de façon moindre lorsqu’ils sont allaités. 

 

Durant l’allaitement, toutes les mesures de nature à éviter une imprégnation tabagique 
de l’enfant sont utiles35. Elles consistent au mieux à l’arrêt du tabac, et au minimum à 
aménager un espace sans fumée dans l’habitation, il est par ailleurs préférable de fumer 
juste après la tétée et d’attendre deux heures après la dernière cigarette pour remettre 
l’enfant au sein. 

 

2.4.3 Prise en charge 
 

Dépister 
 

A chaque consultation le médecin généraliste doit s’enquérir d’une éventuelle 
consommation tabagique. Il peut s’aider de la mesure du CO expiré. 

 Il peut s’aider du questionnaire de Fagerström (Annexe 3) pour évaluer la dépendance 
à la nicotine.  

Il doit également s’enquérir du risque de tabagisme passif ; tabagisme du père. 
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Informer 
 

Il faut alors informer la patiente sur les conséquences du tabagisme maternel pendant la 
grossesse, sur le déroulement de la grossesse et sur l’enfant à naitre.  

 

Sevrage 
 

Une prise en charge adaptée de la femme fumeuse doit être entreprise, de préférence 
avant la grossesse, ou du moins le plus rapidement possible après le diagnostic de 
grossesse. 

L’utilisation de substituts nicotiniques est autorisée pendant toute la grossesse.  

Par contre les traitements par bupropion (Zyban©) et varénicline (Champix©) sont 
contre-indiqués55. 

La cigarette électronique quant à elle n’est pas recommandée chez les femmes enceintes 
ou allaitantes du fait de l’absence de données démontrant leur totale innocuité, cependant 
il convient de rassurer les femmes utilisatrices se découvrant enceintes en l’absence de 
risque particulier connu à ce jour56. 

 

 

2.4.4 Conclusion 
 
Le tabagisme maternel pendant la grossesse a de nombreuses conséquences sur la 
grossesse et sur l’enfant. Bien qu’on ne retrouve pas autant d’études qui le prouvent, le 
tabagisme passif pendant la grossesse, par tabagisme du père notamment a également 
des conséquences néfastes. 

Un des rôles du médecin généraliste est de dépister le tabagisme parental, d’informer des 
conséquences et d’accompagner vers un sevrage. 
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2.5 LE CANNABIS 
 

2.5.1 Généralités et épidémiologie 
 

Le cannabis est consommé sous forme de feuilles séchées ou d’extrait résineux de la plante 
sous diverses formes, et notamment fumé avec du tabac. La plante est composée de 
nombreux composés, le principal étant le THC (delta-9-tétrathydrocannabinol). 

En 2017, 42% des adultes de 18 à 64 ans ont expérimenté le cannabis et 11% sont des 
usagers actuels57. Selon l’enquête nationale périnatale de 2016 de l’INSERM, 2.1% des 
femmes ont déclarées qu’il leur été arrivé de consommer du cannabis pendant leur 
grossesse58.  

Aucun effet néonatal n’est retrouvé pour une consommation occasionnelle en cours de 
grossesse. On note par contre des effets lors d’une consommation régulière et importante 
(plus de six fois par semaine), tout en notant que le rôle du cannabis seul est difficile à 
distinguer de celui du tabac consommé le plus souvent, de façon concomitante. 

 

2.5.2 Conséquences 
 
Pendant la grossesse 

 

Retard de croissance intra utérin 
On retrouve un sur risque de retard de croissance intra utérin chez les enfants nés de 
mère consommant du cannabis, mais le rôle du cannabis seul est difficile à distinguer de 
celui du tabac consommé de façon concomitante59. 

 

Sur l’enfant 
 

Malformations 
Actuellement il n’y a été retenu aucun effet malformatif dû à la consommation de 
cannabis pendant la grossesse60. 
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A la naissance 
Il n’y a pas de véritable syndrome de sevrage néonatal chez les enfants dont la mère 
consommait du cannabis pendant la grossesse, néanmoins chez les enfants nés de mère 
qui avait une consommation importante (plus de six fois par semaine) on note une 
certaine hyperexcitabilité globale avec des tremblements, une diminution de la réponse 
visuelle aux stimuli lumineux et des troubles du sommeil. Toutes ces manifestations sont 
réversibles61. 

 

A distance 
 

Le cannabis fumé pendant la grossesse est un facteur de risque de troubles de 
développement neuro psychique et comportemental de l’enfant62. 

Il existe des difficultés dans l’apprentissage en relation avec des troubles cognitifs et du 
comportement. Les enfants ont davantage d’hyperactivité, de troubles de l’attention, de 
la mémoire, du raisonnement, de l’abstraction. Ces difficultés peuvent entrainer un échec 
scolaire. Il a également été décrit une plus grande survenue de troubles anxio-dépressifs 
dès la pré adolescence (10-14 ans). 

 

Pendant l’allaitement 
  

Le THC passe dans le lait maternel et peut même s’y concentrer (le rapport lait/plasma 
est de 8/1), il a été retrouvé dans les selles et les urines d’enfants allaités par une mère 
consommant du cannabis. 

En pratique, la consommation de cannabis est déconseillée pendant l’allaitement. 

 

2.5.3 Prise en charge 
 

Dépistage  
Le premier rôle du médecin généraliste est de dépister la consommation de cannabis, 
pour pourvoir informer la patiente en connaissance de cause. Il convient de s’enquérir 
d’une consommation et la quantité et la fréquence de la consommation. 
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Information 
Ensuite le médecin généraliste à un rôle d’information : il informe les femmes enceintes 
des conséquences de la consommation de cannabis pendant la grossesse, ainsi que les 
avantages à l’arrêt de la consommation. 

 

Prise en charge 63 
La prise en charge est évidemment pluridisciplinaire (Gynécologue, sage-femme, 
addictologue…)  

Au vue des informations apportées le médecin généraliste doit conseiller l’arrêt de 
cannabis. Il doit lui proposer un suivi régulier pour maintenir l’arrêt du cannabis pendant 
la grossesse et proposer l’allaitement si le sevrage est effectif. 

Lors de la consultation le médecin généraliste peut remettre le guide d’aide à l’arrêt du 
cannabis de  l’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé64 et orienter 
la patiente vers un spécialiste. 

 

2.5.4 Conclusion 
 

La consommation de cannabis pendant la grossesse, si elle est régulière pour induire des 
troubles à l’enfant, certains réversibles à la naissance tels qu’une hyperexcitabilité globale 
et d’autres irréversibles tels que des troubles du développement neuropsychologique et 
des troubles comportementaux. 

Le rôle du médecin généraliste est de dépister la consommation de la quantifier, 
d’informer et de conseiller l’arrêt de la consommation pendant la grossesse et 
l’allaitement.  
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2.6 LES OPIACES 
 

 

2.6.1 Généralités et épidémiologie 
 

La classe pharmacologique des opiacés comprend l’héroïne, le sulfate de morphine, les 
dérivés morphiniques (tramadol, codéine), et les traitements de substitution (méthadone, 
buprénorphine)65. 

Parmi les opiacés, l’héroïne est le produit le plus représenté, elle peut être fumée, aspirée 
par voie nasale et injectée par voie intraveineuse. 

En 2014, parmi les personnes âgées de 18 à 64 ans, 1.5% avaient expérimenté l’héroïne 
et la consommation au cours de l’année concernait 0.2% des 18 – 64 ans66. Un quart à un 
tiers des consommateurs d’opiacés sont des femmes, le plus souvent en  âge de procréer, 
ce qui représente une fourchette approximative de 500 à 2500 naissances par an en 
France67. 

 La prise d’opiacés est le plus souvent inscrite dans un contexte de poly consommation.  

 

 

2.6.2 Conséquences 
 

Sous héroïne, on observe fréquemment une irrégularité des cycles menstruels voire une 
aménorrhée, qui couplée à un mode de vie centré sur l’addiction explique une 
contraception peu rigoureuse et ainsi la découverte parfois tardive d’une grossesse. 

 

Pendant la grossesse 
 

Lors d’une prise d’héroïne le taux sanguin augmente très rapidement chez la mère comme 
chez le fœtus, induisant un pic plasmatique. La demi-vie de l’héroïne étant courte, elle 
nécessite généralement plusieurs prises par jour. Donc ce taux varie de manière 
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importante plusieurs fois par jour, la succession de période de manque en cas de 
dépendance aux opiacés induit un stress fœtal et une hypercontractilité utérine. 

 

Fausse couche spontanée 
La consommation d’héroïne pendant la grossesse est associée à un taux élevé de fausses 
couches spontanées (15 à 30%) en particulier au premier trimestre de la grossesse. 

 

Mort fœtale in utéro 
Un syndrome de manque brutal et prolongé entraîne une souffrance fœtale aiguë pouvant 
aller jusqu’à la mort in utero. 

 

Retard de croissance intra utérin 
Le retard de croissance intra-utérin (30 à 50%) est expliqué davantage par les poly-
consommations (alcool, tabac, cocaïne…), la mauvaise hygiène alimentaire, le stress, la 
précarité, que par l’action directe des opiacés. 

 

Accouchement prématuré 
Les opiacés induisent une augmentation du risque d’accouchement prématuré de 15%68. 

 

Risque infectieux 
Il existe un risque infectieux (VIH, VHC…) pendant la grossesse, du fait du mode de 
consommation, notamment en cas de consommation intraveineuse, mais il existe 
également pour l’hépatite C en cas de prise par voie nasale. 

 

Sur l’enfant 
 
Les opiacés ne sont pas tératogènes 69 , il faudra néanmoins apporter une attention 
particulière aux co-addictions, l’alcool et la cocaïne notamment. 

 

Syndrome de sevrage du nouveau-né 
Le syndrome de sevrage néonatal survient chez 40 à 80% des nouveau-nés. 
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Son délai d’apparition varie en fonction de l’opiacé consommé, il peut être retardé avec 
l’utilisation d’un traitement de substitution et il dure en général moins de trois semaines. 
Il se déclare en général entre 48 et 72 heures après la naissance. 

Le syndrome de sevrage néonatal associe les symptômes suivants70 ; 

- Des troubles du système nerveux central : trémulations, irritabilité, cris aigus, 
troubles du sommeil, hypertonie, myoclonies, convulsions. 

- Des troubles métaboliques, vasomoteurs et respiratoires : transpiration, 
hyperthermie, marbrures, encombrement nasal, signes de détresse respiratoire. 

- Et des troubles gastro-intestinaux : succion excessive, difficultés d’alimentation, 
régurgitations, vomissements, selles diarrhéiques. 

Les premiers symptômes aigus peuvent subsister plusieurs semaines, alors que les 
symptômes légers tels que l’irritabilité, les troubles du sommeil et les difficultés 
d’alimentation peuvent persister de quatre à six mois. 

La gravité des symptômes du syndrome de sevrage chez les nouveaux nés exposés aux 
opiacés est évaluée par le score de Finnegan (Annexe 4). 

 

 

Pendant l’allaitement 
 

On retrouve dans plusieurs études un passage faible dans le lait maternel des traitements 
de substitution (méthadone et buprénorphine). Il n’y a donc pas de contre-indication à 
l’allaitement maternel en cas de traitement de substitution. 

Au contraire, l’allaitement est à encourager car il peut retarder l’apparition des 
symptômes du sevrage et en diminuer la gravité, et ainsi limiter les traitements 
médicamenteux71. 

 

Lorsque la consommation d’héroïne est poursuivie ou qu’il existe un mésusage des 
traitements de substitution, l’allaitement est contre-indiqué. 

 

L’allaitement est contre-indiqué pour les femmes séropositives au VIH72. 

 



44 
 

2.6.3 Prise en charge 
 

Dépister évaluer la consommation 
 

Le dépistage de la toxicomanie doit se faire à chaque consultation, notamment en cas de 
grossesse, elle doit s’inscrire dans une recherche globale des facteurs pouvant influer 
négativement sur la grossesse (addiction, automédication, alimentation…). 

 

Informer 
 

En cas de consommation d’opiacés il convient d’informer les femmes enceintes ou en 
passe de l’être des conséquences de la prise d’opiacés pendant la grossesse, du risque 
encouru quant au sevrage brutal et de la suite de la prise en charge. 

 
Prise en charge de la dépendance 
 

La grossesse qu’elle soit désirée ou non, constitue souvent pour la femme une période 
angoissante avec une prise de conscience de la toxicomanie, cependant, la maternité est 
une période privilégiée pour poser les bases d’une prise en charge et pour la mise en place 
d’un soutien médico-psycho-social à long terme73. 

La prise en charge qui se doit d’être multi disciplinaire s’inscrit dans une optique de 
réduction des risques. 

 

Il convient de mettre en place un suivi rapproché, et de favoriser les traitements de 
substitution au cours de la grossesse et par la suite74 75. 

 

Intérêt d’un traitement de substitution chez la femme enceinte  
Les effets bénéfiques de la substitution sont une prévention des risques de transmissions 
virales (VIH, VHB, VHC…), une amélioration du suivi obstétrical, une prévention de la 
prématurité et du retard de croissance intra-utérine (RCIU) et une prévention des 
rechutes de consommation d’héroïne et d’autres produits d’addiction.  
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L’effet bénéfique de la substitution, hormis celui de la prise en charge et du soutien 
médico-psycho-social et de la politique de réduction des risques, repose surtout sur le 
maintien de taux maternels stables d’opiacés évitant les épisodes successifs de pics 
plasmatiques et de périodes de manque, ces derniers étant générateurs de souffrance 
fœtale. 

 

Inconvénients d’un traitement de substitution chez la femme enceinte 
Les inconvénients de la substitution résident en un syndrome de sevrage d’apparition 
plus tardif et parfois plus sévère, avec une aggravation de la symptomatologie surtout 
neurologique et digestive par rapport aux nouveaux-nés de mère consommant de 
l’héroïne. 

 

En pratique 
Pour les femmes enceintes dépendantes à l’héroïne, ne suivant pas encore de traitement 
de substitution, la méthadone est le médicament de substitution le mieux étudié pendant 
la grossesse, c’est donc le médicament de première intention, qui doit être 
systématiquement proposé. Il faudra dans ce cas en tant que médecin généraliste adresser 
la patiente à un addictologue, le traitement par méthadone ne pouvant être introduit 
que par un médecin spécialiste. 

Pour une femme déjà substituée par la buprénorphine (Subutex©), il convient de 
poursuivre ce traitement. 

Par contre l’utilisation de buprénorphine et naloxone (Suboxone©) est contre indiquée 
pendant la grossesse. En cas de mésusage de la buprénorphine seule il conviendra de 
substituer le traitement par de la méthadone. 

 

Il est nécessaire de maintenir des doses élevées en cours de grossesse, voire d’augmenter 
la posologie en fin de grossesse76, en effet pour une posologie de méthadone identique, le 
taux plasmatique est plus bas chez les femmes enceintes que chez les adultes non 
gravides77 . 
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Prise en charge du nouveau-né 
 

La prise en charge du nouveau-né d’une mère ayant consommé des opiacés pendant la 
grossesse consiste principalement à prendre en charge le syndrome de sevrage du 
nouveau-né, tout en favorisant la relation mère-enfant. 

Les enfants nés de mère ayant consommé des opiacés pendant leur grossesse sont le plus 
souvent hospitalisés dans un service de néonatologie. Une surveillance est alors mise en 
place, avec réalisation d’un bilan infectieux, surveillance des glycémies, mise en place 
d’un scope cardio-respiratoire. 

 

Interventions non pharmacologiques 
Le premier traitement du syndrome de sevrage néonatal consiste en la mise en place le 
plus précocement possible d’interventions de soutien, telles que le nursing, le peau-à-
peau, l’emmaillotage sécuritaire, les réveils en douceur et un environnement calme, c’est-
à-dire limiter les stimulations sonores et visuelles 78 . L’allaitement est également à 
encourager, en effet il fournit une nutrition optimale et favorise l’attachement entre la 
mère et son enfant. 

 

Interventions pharmacologiques 
Chez les nouveau-nés dont les signes de sevrage s’aggravent malgré les mesures de soutien 
citées ci-dessus, en pratique si le score de Finnegan est supérieur à 8 à trois évaluations 
successives, un traitement pharmacologique est indiqué. 

Le traitement utilisé est en général de la morphine per os, soit chlorhydrate de morphine 
en ampoule, soit morphine sulfate (Oramorph©)79. Les posologies seront adaptées à la 
réponse clinique. 

 

2.6.4 Conclusion 
 

La consommation d’héroïne pendant la grossesse a de nombreuses conséquences sur la 
grossesse et à la naissance de l’enfant. La prise en charge doit être globale et 
multidisciplinaire (médecin généraliste, gynécologue, addictologue, assistante sociale, 
pédiatre…). 
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Le rôle du médecin généraliste est en premier lieu de dépister la consommation chez la 
femme enceinte, de la quantifier, d’informer des conséquences, notamment en cas de 
sevrage, et de la prise en charge prévue pour ce type de grossesse et pour l’enfant à la 
naissance. 

Il convient de mettre en place un traitement de substitution en urgence chez la femme 
consommant de l’héroïne, et de le poursuivre chez la femme déjà substituée.  

Il s’agit également d’adapter les doses du traitement de substitution tout au long de la 
grossesse, en sachant qu’elles devront le plus souvent être augmentées pour éviter des 
signes de sevrage.  
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2.7 LA COCAÏNE  
 

La cocaïne est un psychostimulant pouvant être à l’origine d’une dépendance psychique 
importante. Elle provoque également une contraction de la plupart des vaisseaux 
sanguins, des troubles du rythme cardiaque, des troubles psychiques et une augmentation 
de l’activité physique. 

Elle se présente sous deux formes, une forme chlorhydrate (poudre blanche) consommée 
par voie intranasale (sniff) ou par voie veineuse, et une forme base (caillou, galettes) qui 
est inhalée (fumée). 

 

2.7.1 Epidémiologie  
 

En 2014 5,6% des 18-25 ans ont expérimenté la cocaïne80. La prévalence exacte de l’usage 
de la cocaïne pendant la grossesse est difficile à estimer. En France, les chiffres de la 
prévalence de la consommation de cocaïne chez la femme enceinte sont inconnus et de ce 
fait extrapolés à partir de données de la littérature internationale et de celles recueillies 
chez les femmes en âge de procréer, elle est estimée entre 0.5% et 3%81. 

 

2.7.2 Conséquences 
 

La consommation de cocaïne pendant la grossesse a de nombreuses conséquences, pour 
la mère, pendant la grossesse et pour l’enfant à naitre. Ces conséquences sont dues à 
deux mécanismes d’action de la cocaïne ; une vasoconstriction placentaire et une hyper 
contractilité utérine82. La cocaïne passe la barrière placentaire83. 

 

Sur la mère 
 

La grossesse augmente la toxicité cardiovasculaire de la cocaïne. La prise de cocaïne 
pendant la grossesse peut alors provoquer une tachycardie, une hypertension artérielle, 
un infarctus du myocarde. 
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La consommation de cocaïne à un effet anorexigène, elle peut provoquer de l’excitation, 
des insomnies,  des troubles thymiques (dépression), des troubles anxieux et phobiques, 
et des bouffées délirantes aiguës84.  

 

Pendant la grossesse 
 

Fausses couches spontanées 
L’usage de la cocaïne au premier trimestre de grossesse augmente le risque de fausse 
couche et ce de façon indépendante par rapport aux autres facteurs de risques y compris 
au tabac85. 

 

Retard de croissance in utéro 
L’utilisation de cocaïne pendant la grossesse augmente le risque de retard de croissance 
portant sur le poids, la taille et le périmètre crânien86. 

 

Mort fœtale in utero 

La cocaïne expose la patiente à une augmentation du risque de mort fœtale in utéro87, le 
risque est presque doublé88.   

 

Malformations 
On retrouve une légère augmentation du risque global de malformation par rapport à 
une population non exposée. 

Plusieurs malformations ont été évoquées bien que les résultats des études sont 
controversés du fait de leur méthodologie : anomalies de l’arbre urinaire et cardiopathies 
congénitales, notamment persistance du canal artériel83. 

On retrouve également des malformations mises sur le compte de l’effet vasoconstricteur 
de la cocaïne80 : atrésies intestinales, réduction de segments de membres, lésions 
d’ischémie ou d’hémorragie fœtale. 
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Hydramnios 
On note une augmentation de la fréquence des hydramnios chez les femmes enceintes 
consommant de la cocaïne, sans explication physiopathologique retrouvée. 

 

Troubles du rythme cardiaque fœtal 
Des anomalies du rythme cardiaque fœtal, à type de tachycardie, variabilité diminuée et 
absence d’accélération peuvent survenir. 

 

Hématome rétro placentaire  
On retrouve une incidence plus élevée d’hématomes rétro placentaires qui sont 
probablement dus à l’augmentation de la contractilité utérine et de l’hypertension 
artérielle maternelle. 

 

Rupture prématurée des membranes 
La rupture prématurée des membranes est plus fréquente chez les femmes consommant 
de la cocaïne seule ou avec d’autres drogues, comparativement à celles qui ne consomment 
pas de drogue ou qui sont poly consommatrices sans cocaïne89. 

 

Prématurité 
L’usage de cocaïne augmenterait le risque de prématurité. Cependant on retrouve de 
nombreux facteurs confondants : l’abus de tabac, d’alcool, mauvais suivi de grossesse, 
précarité sociale…  

 

Sur l’enfant 
 

En cas de consommation chronique jusqu’à l’accouchement, on note à la naissance un 
risque de syndrome d’imprégnation qui se manifeste par une irritabilité et une 
hyperexcitabilité, suivies de léthargie et hypotonie. 

Toujours en cas de consommation chronique pendant la grossesse, on note une 
augmentation de certaines pathologies chez l’enfant : entérocolite ulcéro-nécrosante, 
hypertension artérielle transitoire, choc cardiogénique, accident vasculaire cérébral, mort 
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inattendue du nourrisson et plus tard dans l’enfance, on peut retrouver des troubles 
cognitivo-comportementaux. 

 

Pendant l’allaitement 
 

La cocaïne passe dans le lait maternel, l’allaitement est donc formellement contre indiqué 
en cas de prise de cocaïne par la mère. 

 

2.7.3 Prise en charge 
 

Dépistage  
 

Le premier rôle du médecin généraliste est de dépister la consommation de cocaïne, de la 
fréquence et l’importance de la consommation, pour pourvoir informer la patiente en 
connaissance de cause. 

Information 
 

Ensuite le médecin généraliste à un rôle d’information : il informe les femmes enceintes 
des conséquences de la consommation de cocaïne pendant la grossesse, ainsi que les 
avantages à l’arrêt de la consommation. 

 

Prise en charge 90 
 

La prise en charge est évidemment pluridisciplinaire (Gynécologue, sagefemme, 
addictologue…)  

Au vu des informations apportées, le médecin généraliste doit conseiller l’arrêt de la 
cocaïne. Il doit proposer à la patiente un suivi régulier pour maintenir l’arrêt de la cocaïne 
pendant la grossesse et proposer l’allaitement si le sevrage est effectif. 
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Il n’existe pas de traitement de substitution à la cocaïne. La cocaïne à un fort effet 
addictogène, le médecin généraliste peut adresser la patiente à un confère addictologue 
pour réaliser, soit un sevrage ambulatoire, soit un sevrage au sein de la maternité. 

 

A la naissance, en cas de consommation de cocaïne pendant la grossesse, l’hospitalisation 
en service de néonatologie n’est pas systématique, il conviendra tout de même de garder 
la mère et l’enfant à la maternité pendant 5 jours afin de surveiller l’apparition d’un 
syndrome d’imprégnation. 

Pendant ce séjour, il faudra favoriser le nursing ainsi que le peau à peau avec les deux 
parents. 

 

2.7.4 Conclusion 
 

La consommation de cocaïne pendant la grossesse a de nombreuses conséquences, pour 
la mère, pendant la grossesse et pour l’enfant à naitre. 

Le rôle du médecin généraliste est de dépister la consommation de la quantifier, 
d’informer et de conseiller l’arrêt de la consommation pendant la grossesse et 
l’allaitement. La prise en charge doit être pluridisciplinaire, le médecin généraliste pourra 
entre autres s’appuyer sur un addictologue pour obtenir le sevrage de la cocaïne. 
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2.8 LES AMPHETAMINES 
 

2.8.1 Epidémiologie 
 

Les amphétamines et leurs dérivés sont nombreux ; cristal, ice, ecstasy ou MDMA 
(méthylène-dioxy-méthamphétamine) … Ce sont des drogues de synthèse91.  Elles sont 
présentes sous plusieurs formes ; poudre, pâte, comprimé et cristal. 

Les amphétamines sont avalées mais aussi sniffées, plus rarement fumées ou injectées. 

Leur consommation s’inscrit souvent dans une poly consommation, notamment associée 
à l’alcool. Leur consommation régulière entraine une forte dépendance. 

 

En 2014, 4.3% des 18-64 ans ont déjà expérimenté la MDMA/Ecstasy, tandis que la 
consommation dans l’année ne concerne que 0.9% de cette population92. On ne connait 
pas précisément la prévalence de la consommation de dérivés amphétaminiques pendant 
la grossesse.  

 

2.8.2 Conséquences 
 

Sur la mère 
 

Les dérivés amphétaminiques sont des psychostimulants, ils dissipent les sensations de 
fatigue et de faim et prodiguent un sentiment d’euphorie et d’hyper concentration, de 
confiance en soi et facilitent contacts et communication. 

La consommation aigüe de dérivés amphétaminiques peut provoquer des troubles 
neuropsychiatriques ; angoisses, confusion, hallucinations. La phase de « descente », qui 
peut durer plusieurs semaines se manifeste par un épuisement et un sentiment dépressif. 

Sur le plan somatique, la prise est associée à une hypertonie musculaire, elle peut 
s’accompagner d’hyperthermie ou de troubles cardio-vasculaires potentiellement mortels.  
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Pendant la grossesse 
 

La consommation d’amphétamines pendant la grossesse augmente le risque de 
prématurité, de retard de croissance intra-utérine et de mort fœtale in utéro. 

 

A la naissance, la consommation d’amphétamines augmente le risque d’hémorragie du 
post partum. 

 

Sur l’enfant 
 

Malformations 
On note lors de consommation d’amphétamines pendant la grossesse une augmentation 
du risque tératogène, notamment augmentation des atrésies des voies biliaires, des 
cardiopathies et des fentes labio-palatines93. 

Syndrome de sevrage 
En cas de consommation chronique pendant la grossesse d’amphétamines, on note un 
risque de syndrome de sevrage du nouveau-né, qui se manifeste notamment par un 
assoupissement exagéré. 

Dans l’enfance 
En cas de consommation chronique pendant la grossesse, on note une augmentation du 
risque d’entérocolite ulcéro-nécrosante, d’hypertension artérielle transitoire, de choc 
cardiogénique, d’accident vasculaire cérébral et de mort inattendue du nourrisson. 

Développement psychomoteur 
A ce jour, il n’existe pas de données pertinentes permettant de conclure quant à un 
impact éventuel d’une exposition in utéro aux amphétamines sur le développement de 
l’enfant. 

 

Pendant l’allaitement 
 

Les amphétamines passent la barrière placentaire. En cas de consommation chronique 
l’allaitement sera donc contre-indiqué, en cas de prise occasionnelle il conviendra de tirer 
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et jeter le lait pendant les 24 heures qui suivent la prise, et en l’absence de consommation 
l’allaitement sera à favoriser. 

 

2.8.3 Prise en charge 
 

Dépistage  
 

Le premier rôle du médecin généraliste est de dépister la consommation d’amphétamines, 
de la fréquence et l’importance de la consommation, pour pourvoir informer la patiente 
en connaissance de cause. 

 

Information 
 

Ensuite le médecin généraliste à un rôle d’information : il informe les femmes enceintes 
des conséquences de la consommation d’amphétamines pendant la grossesse, ainsi que les 
avantages à l’arrêt de la consommation. 

 

Prise en charge 94 
 

La prise en charge est évidemment pluridisciplinaire (Gynécologue, sagefemme, 
addictologue…). Il conviendra également de prendre en charge, le cas échéant, les autres 
addictions. 

Au vue des informations apportées le médecin généraliste doit conseiller l’arrêt complet 
de la consommation d’amphétamines. Il doit lui proposer un suivi régulier pour maintenir 
l’arrêt des amphétamines pendant la grossesse et proposer l’allaitement si le sevrage est 
effectif. 

 

A la naissance, en cas de consommation d’amphétamines pendant la grossesse, 
l’hospitalisation de l’enfant n’est pas indiquée, il conviendra néanmoins de surveiller 
l’apparition d’un syndrome de sevrage et de la prendre en charge. 

 



56 
 

2.8.4 Conclusion 
 

La consommation d’amphétamines pendant la grossesse est peu fréquente, elle a 
cependant de nombreuses conséquences, pour la mère, pendant la grossesse et pour 
l’enfant à naitre. 

Le rôle du médecin généraliste est de dépister la consommation de la quantifier, 
d’informer et de conseiller l’arrêt de la consommation pendant la grossesse et 
l’allaitement. La prise en charge doit être pluridisciplinaire. 
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2.9 CONCLUSION 
 

La consommation de substances psychoactives telles que le tabac, l’alcool, le cannabis, 
la cocaïne, les opiacés et les amphétamines entraine un ensemble de risque, pour la mère 
et l’enfant, propre à chaque produit pendant la grossesse, à la naissance et dans l’enfance. 

Il conviendra alors de rechercher et quantifier la consommation de chaque substance 
psychoactive et de prendre en compte les poly consommations. Ce dépistage doit se faire 
par tous les acteurs en périnatalité et notamment par le médecin généraliste. 

 

En cas de consommation de substances psychoactives, il faudra informer la femme des 
conséquences éventuelles de leur consommation pendant la grossesse, puis les prendre en 
charge. 

A l’exception des opiacés pour lesquels il faudra introduire un traitement de substitution 
en urgence, et des benzodiazépines dont la prise est autorisée, quand elle s’avère 
nécessaire, à la posologie la plus faible possible et pour une durée la plus courte possible, 
l’objectif est d’obtenir un sevrage complet des substances psychoactives pendant la 
grossesse. 

Pour se faire, la prise en charge sera pluri disciplinaire (médecin généraliste, addictologue, 
gynécologue, sage-femme, travailleurs sociaux…). La prise en charge devra être globale, 
elle comprendra le dépistage de l’addiction et la prise en charge des complications 
éventuelles, tous en s’intéressant au versant social et psychologique. Il convient 
évidemment d’inclure au maximum le père à la prise en charge. 

 

 

Afin de travailler à améliorer cette prise en charge nous avons décidé de réaliser une 
étude prospective interventionnelle avec suivi longitudinal auprès des internes en stage 
au centre hospitalier de Remiremont lors du semestre de mai à novembre 2019, qui 
consiste à leur prodiguer une formation sur leur lieu de stage, au sujet de la consommation 
des substances psychoactives pendant la grossesse, et ensuite d’évaluer l’évolution de 
leurs connaissances à ce sujet. 
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3 Etude 
 

3.1 METHODOLOGIE 
 

3.1.1 Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude prospective interventionnelle avec suivi longitudinal réalisée auprès 
des internes en stage au centre hospitalier de Remiremont de mai à novembre 2019.  
 

3.1.2 Population étudiée 
 

Sont inclus dans l’étude les internes et les faisant fonction d’interne en stage au centre 
hospitalier de Remiremont lors du semestre de mai à novembre 2019. L’inclusion à l’étude 
se fait sur la base du volontariat. 

Parmi ceux-ci, ont été exclus ceux qui ont refusé de participer à la formation. 

 

3.1.3 Formation 
 

Une formation sur le thème « Consommation de substances psychoactives pendant le 
grossesse » de 30 à 40 minutes leur est proposée au sein du centre hospitalier de 
Remiremont. Les invitations à cette formation sont faites par message sur leur téléphone 
portable, ils sont alors informés que cette formation s’inscrit dans le cadre d’une étude. 

La formation s’appuie sur une présentation à l’aide d’un PowerPoint rédigé par mes soins 
en amont95 (Annexe 5). 

A la fin de chaque formation, un document écrit synthétisant les informations apportées 
lors de celle-ci a été donné à chaque participant (Annexe 6). 
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3.1.4 Questionnaire 
 
Le recueil des données est réalisé par trois questionnaires auto-administrés, le premier 
est rempli avant la formation, le deuxième est rempli immédiatement au décours de la 
formation, et le troisième est rempli trois mois après la formation. 
Chaque questionnaire est rempli sur internet, les adresses URL des deux premiers 
questionnaires (http://bit.ly/addict-grossesse1, http://bit.ly/addict-grossesse2) sont 
données le jour de la formation, et l’adresse URL du troisième questionnaire 
(http://bit.ly/addict-grossesse4) est envoyée par message trois mois après la formation. 
 
Les trois questionnaires ont été créés par mes soins en amont.  
Ils se composent chacun de deux parties identiques (annexe 7) : 

- La première consiste à dresser un profil des personnes inclues dans l’étude et 
s’intitule « Pour mieux vous connaitre ». Il permet de préciser leur âge, leur sexe, 
leur statut marital, leur statut parental, leurs expériences en stage de gynécologie 
et/ou pédiatrie ainsi que leurs éventuelles consommations personnelles de 
substances psychoactives. 

 
- La deuxième partie consiste à évaluer leurs connaissances à propos des 

conséquences et des prises en charge de la consommation des substances 
psychoactives (Alcool, benzodiazépines, tabac, cannabis, opiacés, cocaïne et 
amphétamines) pendant la grossesse. Elle s’intitule « Evaluation de vos 
connaissances ».  

 
Une troisième partie qui s’intitule « Votre avis sur la formation » (annexe 8) est ajoutée 
au deuxième questionnaire, elle permet d’évaluer le ressenti des participants quant à 
l’utilité d’une telle formation. Elle permet aux participants de donner une note sur 10 
quant à l’amélioration de leurs connaissances grâce à cette formation, une note sur 10 
quant à l’amélioration de leur pratique professionnelle grâce à la formation et de donner 
leur avis sur l’intérêt de la perpétuer au centre hospitalier de Remiremont et sur 
l’amélioration de celle-ci.  
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3.1.5 Notation 
 

La deuxième partie de chaque questionnaire intitulée « Evaluation de vos 
connaissances », permet d’attribuer une note sur 65 aux répondants, ces notes seront 
ensuite rapportées sur 20 pour plus de lisibilité. 

Pour les questions à choix unique, chaque bonne réponse apporte un point. 

Pour les questions à choix multiples, chaque bonne réponse apporte également un point, 
cependant si un participant coche deux ou plus de deux mauvaises réponses à une 
question, aucun point ne lui est attribué pour cette question. 

Si le participant ne répond pas à une question, il n’obtient alors aucun point. 

 

3.1.6 Objectifs 
 

Objectif principal : 
L’objectif principal consiste à évaluer l’impact immédiat d’une intervention courte 

sur les connaissances des internes et des faisant fonction d’interne en stage au centre 
hospitalier de Remiremont pendant le semestre de mai à novembre 2019 à propos de la 
consommation de substances psychoactives pendant la grossesse. 

 

Objectifs secondaires : 
Le premier objectif secondaire consiste à évaluer l’impact à trois mois d’une 

intervention courte sur les connaissances des internes et faisant fonction d’interne en 
stage au centre hospitalier de Remiremont pendant le semestre de mai à novembre 2019 
à propos de la consommation de substances psychoactives pendant la grossesse. 

Le deuxième objectif secondaire consiste évaluer l’amélioration des connaissances 
des participants, question par question. 

Le troisième objectif secondaire consiste à évaluer le ressenti des internes et faisant 
fonction d’interne au centre hospitalier de Remiremont lors du semestre de mai à 
novembre 2019 quant à la formation proposée. 
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3.1.7 Critères d’évaluation primaire et secondaires 
  

Critère d’évaluation primaire : 
Le critère d’évaluation primaire est l’amélioration de la note obtenue au 

questionnaire juste après la formation par rapport à celle obtenue au questionnaire avant 
la formation. Il permet alors d’évaluer l’amélioration des connaissances des individus 
inclus dans l’étude quant à la consommation de substances psychoactives pendant la 
grossesse. 

L’hypothèse principale testée est donc que les individus inclus dans l’étude obtiennent 
une meilleure note au questionnaire après la formation qu’avant la formation. 

 

Critères d’évaluation secondaires : 
Le premier critère d’évaluation secondaire est l’amélioration de la note obtenue 

au questionnaire à trois mois la formation par rapport à celle obtenue au questionnaire 
avant la formation. Il permet alors d’évaluer l’amélioration à long terme des 
connaissances des individus inclus dans l’étude quant à la consommation de substances 
psychoactives pendant la grossesse. 

Le deuxième critère d’évaluation secondaire est l’amélioration des notes obtenues 
par question, après et à trois mois de la formation. 

Pour répondre au troisième objectif secondaire, nous nous appuyons sur la 
troisième partie du questionnaire distribué au décours de la formation. Plusieurs critères 
sont étudiés : d’une part des critères quantitatifs avec la moyenne des notes sur dix 
obtenues aux questions sur l’intérêt quant à l’amélioration de leurs connaissances et 
l’amélioration de leur pratique, et d’autre part des critères qualitatifs qui se basent sur 
les remarques faites par les participants à cette formation. 

 

3.1.8 Analyse des résultats 
 

Pour réaliser les statistiques descriptives nous avons utilisé le logiciel R-Studio à la 
version 1.1.46. 

Afin d’analyser les variables, nous avons utilisé des tests de Student. 
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Pour comparer les réponses au premier et au troisième questionnaire, nous n’avons pris 
en compte que les participants au troisième questionnaire. Les personnes qui n’ont pas 
répondu au troisième questionnaire sont perdues de vue. 

Les populations sont comparables en âge et en sexe car il s’agit d’une étude longitudinale. 
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3.2 RESULTATS 
 

3.2.1 Déroulement de l’étude 
 

Lors de la période de mai à novembre 2019, 23 internes et faisant fonction d’interne ont 
exercé au centre hospitalier de Remiremont. 

Les sept formations organisées du 24 juillet 2019 au 9 octobre 2019 ont permis d’inclure 
20 personnes à l’étude, soit un taux de participation de 87%. Parmi ces 20 personnes, 
toutes ont répondu aux deux premiers questionnaires (100%) et 15 (75%) au troisième 
questionnaire envoyé à 3 mois de la formation, il y donc eu 25% de perdus de vue. 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 
 

 

  

23 internes et faisant-fonction d’interne au centre hospitalier de Remiremont de 
mai à novembre 2019 

20 personnes répondent au premier 
questionnaire (deux parties) 

5 personnes sont perdues de vue 

15 répondent au troisième 
questionnaire (deux parties) 

20 personnes répondent au second 
questionnaire (trois parties) 

20 personnes participent à la 
formation 

3 personnes ne répondent pas au 
premier questionnaire et ne 

participent pas à la formation 
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3.2.2 Description des répondants à l’étude 
 

Tableau 1 : Caractéristiques des répondants 
  % (n) 
Genre Femme 60% (12) 
 Homme 40% (8) 
Statut marital Marié 20% (4) 
 En couple 60% (12) 
 Divorcé 0% (0) 
 Célibataire 20% (0) 
Statut parental Pas d’enfant 85% (17) 
 Un enfant 10% (2) 
 Deux enfants 5% (1) 
 Trois enfants ou plus 0% (0) 
Stage en gynécologie Effectué 35% (7) 
 En cours 10% (2) 
 Non effectué 55% (11) 
Stage en pédiatrie Effectué 45% (9) 
 En cours 25% (5) 
 Non effectué 30% (6) 
Consommation personnelle de 
substances 
psychoactives 

Tabac 45% (9) 

 Alcool 85% (17) 
 Cannabis 40% (8) 
 opiacés 0%(0) 
 Cocaïne 0% (0) 

 

L’âge des répondants est compris entre 24 en 35 ans. L’âge moyen est de 26 ans. 60% 
des répondants sont des femmes, et 40% des hommes. 

Les répondants sont majoritairement en couple ou mariés (80%) et sans enfants (85%). 

Aucun d’entre eux n’a consommé d’opiacés ou de cocaïne, 9 (45 %) ont déjà consommé 
du tabac, 17 (85%) de l’alcool et 8 (40%) du cannabis. 

Concernant leurs études, 11 sont internes en médecine générale, 7 sont faisant fonction 
d’interne et vont commencer un internat en médecine générale, et 2 sont des faisant 
fonction d’interne de cardiologie d’origine étrangère. 18 (90%) ont donc choisi la médecine 
générale comme spécialité. 
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11 répondants (55%) n’ont pas fait de stage d’interne en gynécologie, 2 (10%) le font 
actuellement et 7 (35%) l’ont déjà fait. 

9 répondants (45%) n’ont pas fait de stage d’interne en pédiatrie, 5 (25%) le font 
actuellement et 6 (30%) l’ont déjà fait. 

 

3.2.3 Objectif principal 
 

Les notes obtenues au questionnaire distribué avant la formation vont de 14/65 (4.3/20) 
à 51/65 (15.7/20), soit une moyenne globale de 33.9/65 (10.4/20). 

Les notes obtenues au questionnaire distribué juste au décours de la formation vont de 
32/65 (9.8/20) à 59/65 (18.2/20), soit une moyenne globale de 48.6/65 (14.9/20). 

On note alors une augmentation de 14.7 points sur 65 (4.5 points sur 20) entre la moyenne 
des notes obtenues au premier questionnaire et celle des notes obtenues au deuxième 
questionnaire. Selon le test de Student, on retrouve une différence significative entre ces 
deux moyennes (t=-4.7634, df =19, p=0.0001352). 

 

Figure 2 : graphique représentant la répartition et la moyenne des notes obtenues à chaque 
questionnaire. 
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3.2.4 Objectifs secondaires 
 
Moyenne obtenue à trois mois de la formation 
Parmi ceux qui ont répondu au troisième questionnaire, les notes obtenues au premier 
questionnaire vont de 15/65 (4.6/20) à 51/65 (15.7/20), soit une moyenne de 35.1/65 
(10.8/20)  

Les notes obtenues au questionnaire distribué à trois mois de la formation vont de 37/65 
(11.4/20) à 57/65 (17.5/20) soit une moyenne globale de 39.3/65 (12.1/20) et une 
médiane de 37/60 (11.4/20). 

On note alors une augmentation de 4.2 points sur 65 (1.3 points sur 20) entre la moyenne 
des notes obtenues au premier questionnaire et celle des notes obtenues au troisième 
questionnaire. Selon le test de Student, il n’y a pas de différence significative entre ces 
deux moyennes (t=-1.6705, df=19, p=0.117). 

 

Analyse par question 
 

Conséquences de la consommation de substances psychoactives pendant la grossesse 
Les notes obtenues aux questions concernant les conséquences de la consommation de 
substances psychoactives ne sont pas significativement augmentées après la formation 
qu’avant, ni concernant le tabac (t=-1.1155, df=19, p=0.2785), ni concernant l’alcool 
(t=-0.98569, df=19, p=0.3367), ni concernant la cocaïne (t=-1.994, df=19, p=0.0607). 

On note par contre une amélioration significative des notes en ce qui concerne les 
conséquences de la consommation des benzodiazépines (t=-2.3486, df=19, p=0.02982), 
du cannabis (t=-2.8536, df=19, p=0.01016) et des opiacés (t=-3.0695, df=19, 
p=0.006309). 
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Tableau 2 : notes obtenues aux questions concernant les conséquences de la consommation des 
substances psychoactives pendant la grossesse, avant et après la formation 
 

 Notes avant la 
formation 

Notes après la 
formation 

Test de Student 

Tabac 5.3/11 6.65/11 
t=-1.1155, df=19,  

p=0.2785 

Alcool  2.85/7 3.45/7 
t=-0.98569, df=19,  

p=0.3367 

Benzodiazépines 0.35/1 0.65/1 
t=-2.3486, df=19,  

p=0.02982 

Cannabis 0/1 0.3/1 
t=-2.8536, df=19, 

p=0.01016 

Opiacés 2.15/6 4.35/6 
t=-3.0695, df=19, 

p=0.006309 

Cocaïne 6.55/10 8.25/10 
t=-1.994, df=19, 

p=0.0607 
 

Il n’y a pas de différence significative entre les notes obtenues avant et après la formation 
sur les conséquences de consommation, pour aucune des substances psychoactives 
étudiées (Tableau 3). 

 

Tableau 3 : notes obtenues aux questions concernant les conséquences de la consommation des 
substances psychoactives pendant la grossesse, avant et à 3 mois de la formation 
 

 Notes avant la 
formation 

Notes à 3mois de 
la formation 

Test de Student 

Tabac 5.3/11 6.53/11 
t=-0.95846, df=14, 

p=0.3541 

Alcool  2.73/7 2.33/7 
t=0.53913, df=14, 

p=0.5983 

Benzodiazépines 0.4/1 0.47/1 
t=-0.32323, df=14, 

p=0.7513 

Cannabis 0/1 0.07/1 
t=-1, df=14, 

p=0.3343 

Opiacés 2.6/6 2.33/6 
t=0.36046, df=14, 

p=0.7239 

Cocaïne 6.26/10 6.46/10 
t=-0.21343, df=14, 

p=0.8341 
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Questions portant sur la prise en charge : 
 

A propos du tabac 
Avant la formation, 3 participants (15%) pensent qu’il est préférable de continuer à 
fumer quelques cigarettes par jour pendant la grossesse pour éviter un stress néfaste à sa 
grossesse, ce chiffre passe à 0 après la formation (t=-1.8311, df=19, p=0.08281). A trois 
mois de la formation, 1 participant pense qu’il est préférable de fumer (t=-1, df=14, 
p=0.3343). 

Un seul participant (5%) pense que les substituts nicotiniques sont contre indiqués 
pendant la grossesse, la formation lui a permis de corriger sa réponse (t=-1, df=19, 
p=0.3299). A trois mois, un participant répond que les substituts nicotiniques sont 
contre-indiqués pendant la grossesse. 

 

Avant la formation, 7 (35%) et 6 (30%) participants pensent respectivement que la 
varénicline (Champix©) et le bupropion (Zyban©) peuvent être utilisés pendant la 
grossesse. Ces chiffres passent à 1 (5%) (t=2.3486, df=19, p=0.02982) et 2(10%) 
(t=1.453, df=19, p=0.1625) après la formation, et à 2(13.3%) (t=1, df=14, p=0.3343) et 
2(13.3%) (t=1, df=14, p=0.3343) à trois mois. 
Il y a donc une différence significative uniquement pour la varénicline (Champix©) entre 
les notes obtenues avant et juste après la formation. 

 

A propos de l’alcool 
Avant la formation, 7 participants (35%) pensent que les benzodiazépines sont contre-
indiquées dans le sevrage alcoolique pendant la grossesse, après la formation aucun 
participant ne répond que les benzodiazépines sont contres indiquées dans le sevrage 
alcoolique pendant la grossesse (t=-2.3486, df=19, p=0.02982), et trois mois plus tard, 3 
participants répondent qu’elles sont contre-indiquées dans cette situation (t=-0.80695, 
df=14, p=0.4332). 

Il y a une amélioration significative des notes obtenues à la question qui traite de la 
contre-indication du nalméfène (Selincro©) pendant la grossesse avant la formation et 
après la formation (t=2.9155, df=17, p=0.009641). L’amélioration est également 
significative à trois mois (t=2.2804, df=13, p=0.04009). 

Il y a une amélioration significative des notes obtenues à la question qui traite de la 
contre-indication de l’acamprosate (Aotal©) pendant la grossesse avant la formation et 
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après la formation (t=3.2404, df=18, p=0.004541). L’amélioration est également 
significative à trois mois (t=2.6458, df=14, p=0.01919). 

Il n’y a par contre pas d’amélioration significative quant aux connaissances sur la contre-
indication de disulfirame (Esperal©) pendant la grossesse, ni après la formation 
(t=2.0412, df=18, p=0.05617), ni à trois mois de la formation (t=1.8708, df=14, 
p=0.08242). 

Par rapport à la contre-indication du naltrexone (Nalorex©) pendant la grossesse, 
l’amélioration est significative juste au décours de la formation (t=2.3635, df=18, 
p=0.02955), mais elle ne l’est pas à trois mois (t=1.8708, df=14, p=0.0824). 

 

A propos des benzodiazépines 
Avant la formation, 4 participants (20%) pensent qu’il est préférable d’utiliser le 
diazépam (Valium©) plutôt que l’oxazépam (Seresta©) pour la prévention du syndrome 
de sevrage chez la femme enceinte dépendante à l’alcool. Au décours de la formation, 
tous les participants savent qu’il est préférable d’utiliser l’oxazépam (Seresta©) (t=-
2.1794, df=19, p=0.04209). A trois mois de la formation 12 participants (80%) répondent 
qu’il est préférable d’utiliser diazépam (Valium©) plutôt que l’oxazépam (Seresta©) (t=0, 
df=14, p=1). 

 

A propos des opiacés 
3 participants (15%) pensent qu’il faut obtenir un sevrage des opiacés pendant la 
grossesse, ce chiffre ne change pas au décours de la formation, il passe à 0 à trois mois 
de la formation (t=-1.4676, df=14, p=0.1643). 

 

Allaitement et consommation de substances psychoactives  
Les notes obtenues à la question ; « lors de la consommation de quelles substances 
l'allaitement est-il possible ? » se sont significativement améliorées entre le premier et 
le deuxième questionnaire (t=-3.6502, df=19, p=0.001703), mais la différence entre les 
notes du premier et du troisième questionnaire n’était pas significative (t=-0.90586, 
df=14, p=0.3803). 
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Ressenti des répondants 
Au cours du deuxième questionnaire, c’est-à-dire au décours de la formation, les 
répondants devaient répondre à la question « Pensez-vous que cette formation a amélioré 
vos connaissances au sujet de la consommation de substances psychoactives pendant la 
grossesse ? » par une note de 0 (Pas du tout) à 10 (Enormément). Tous les répondants 
ont répondu à cette question. Les notes vont de 5/10 à 10/10 avec une moyenne de 
8.6/10. 

Les répondants devaient répondre de la même façon à la question « Pensez-vous que 
cette formation a contribué à améliorer votre pratique professionnelle ? ». Seuls 19 
(95%) répondants ont répondu à cette question. Les notes vont également de 5/10 à 
10/10 avec une moyenne de 8/10. 

 

Parmi les répondants, 19 (95%) trouvent qu’il serait intéressant de faire bénéficier de la 
formation aux prochains internes du centre hospitalier de Remiremont, une personne ne 
s’est pas exprimée à ce sujet. 5 (25%) pensent que la formation devrait être présentée 
par un médecin, 1 (5%) par un interne, 1 (5%)par une sage-femme accompagnée d’une 
femme sujette aux addictions, enceinte ou qui l’a été, 2 (10%) par un médecin ou un 
interne et 7 (35%) par un gynécologue, pédiatre, interne ou sage-femme.3 (15%) 
personnes ne se sont pas prononcées à ce sujet. 

 

A la question ouverte « Comment pourrons-nous rendre cette formation plus 
intéressante ? » 5 (25%) personnes ont évoqué l’intérêt d’intégrer des cas cliniques à la 
formation, 3 (15%) ont trouvé la formation trop condensée ou intense, 2 (10%) ont émis 
l’idée d’avoir un tableau récapitulatif ou les supports du cours ( à noter que le « pense-
bête » a été distribué juste après que les participants aient répondus au deuxième 
questionnaire) et 2 (10%) ont exprimé l’envie d’échanger à ce sujet avec d’autres 
professionnels. Une personne a répondu qu’elle avait trouvé la formation très adaptée 
avec des informations claires et précises et qu’elle ignorait donc comment l’améliorer. 
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Tableau 4 : Réponses à la question « Comment pourrons nous rendre cette formation plus 
intéressante ? » 
Ajouter un cas clinique transversal (poly conso)  
 
Je l'ai trouvée justement très adaptée avec des informations claires et précises donc 
j'ignore comment elle pourrait être améliorée  
Interactions 
Mettre des exemples concrets, comme des cas cliniques 
Essayer de faire quelque chose de moins condensé. C’est intéressant mais il y a peut-
être un peu trop d’informations du même type d’un coup. 
Un peu trop intense, peut être en y ajoutant des images, un tableau récapitulatif 
Cas cliniques, échange de connaissances avec des professionnels 
Cas cliniques à la fin de chaque partie pour réfléchir à chaque situation et se souvenir 
de la liste des effets de chaque addiction 
En partageant des supports de cours ou des tracts sur les consommations de substances 
psychoactives 
Cas cliniques 
Beaucoup d’informations intéressantes en très peu de temps, ce qui m’a un peu perdue 
au niveau de mes connaissances. Peut-être étaler cette formation en plusieurs séances 
?  

 

 

Les participants notent la formation à 8.6/10 par rapport à l’amélioration de leurs 
connaissances et à 8/10 par rapport à l’apport de la formation à leur pratique future. De 
plus 95% des participants pensent qu’il serait intéressant de perpétuer cette formation. 

  



72 
 

3.3 DISCUSSION 
 

3.3.1 Analyse des résultats 
 

Cette étude montre une amélioration significative des notes obtenues après la formation. 
En effet la moyenne des notes obtenues avant la formation est de 33.9/65 (10.4/20) et 
celle obtenue au décours de la formation est de 48.6/65 (14.9/20), soit une augmentation 
de 14.7 points sur 65 (4.5 points sur 20) (t=-4.7634, df =19, p=0.0001352). 

 

Cependant, à trois mois de la formation, l’amélioration des notes obtenues n’est plus 
significative. En effet pour les participants qui ont répondu au troisième questionnaire, 
la moyenne des notes obtenues avant la formation est 35.1/65 (10.8/20) et celle obtenue 
à trois mois de la formation est de 39.3/65 (12.1/20), soit une augmentation non 
significative de 4.2 points sur 65 (1.3 points sur 20) (t=-1.6705, df=19, p=0.117). 

 

Ainsi la formation délivrée n’a pas apporté, sur le long terme, d’amélioration significative 
des connaissances des internes qui y ont participé. 

 

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette absence d’amélioration des connaissances 
des internes sur le long terme : 

-La formation n’était peut-être pas d’une qualité optimale. En effet la formation était 
sous forme de cours présentiel avec peu de participation des étudiants. 

-Elle ne permettait pas de mise en pratique des connaissances, en effet elle était exempte 
de cas cliniques. 

-Elle se déroulait sur une durée limitée (30-40 minutes) pour un sujet vaste et compliqué. 
Ce qui la rendait donc condensée. 

-Elle se déroulait en une seule séance, sans rappels à distance des informations dispensées.  

 

Il serait éventuellement intéressant de faire une comparaison entre plusieurs formations, 
qui contiendraient les mêmes informations mais sur un support différent (présentation à 
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partir de cas cliniques, sous forme d’article disponible en ligne, ou simulation 
d’entretiens…) 

 

3.3.2 Comparaison à la littérature 
 

Peu d’études qui tendent à évaluer l’efficacité d’une formation dans le milieu médical, 
s’intéressent à l’amélioration des connaissances à long terme. L’évaluation est souvent 
faite par un questionnaire avant et après formation, sans contrôle à distance.  

Dans son étude « Evaluation de l’apprentissage des étudiants en santé dans le cadre de 
la formation aux gestes et soins d’urgence (FGSU) » 96 Victor Fritsch montre également 
que six mois après la formation les connaissances sont les mêmes qu’avant la formation, 
et ce malgré une formation plus approfondie que la nôtre ; leur formation était répartie 
sur deux jours et comprenait des ateliers pratiques. 

La répétition des informations est une composante essentielle de la mémorisation et de 
l’apprentissage, en effet Hermann Ebbinghaus, dès la fin du XIXème siècle, et de nombreux 
auteurs par la suite ont démontré, qu’espacer dans le temps les épisodes d’apprentissage 
influence grandement la rétention ultérieure97. 

Cela nous amène à penser, qu’il faudrait renouveler ce genre de formation afin d’améliorer 
les connaissances des futurs médecins généralistes. 

 

Afin d’améliorer les pratiques des médecins généralistes sur la prise en charge des 
addictions, et notamment pendant la grossesse, nous pourrions également nous appuyer 
sur la simulation médicale. Plusieurs études ont montré l’intérêt de la simulation. 

En effet dans son travail intitulé « Utilisation de la simulation médicale en psychiatrie, 
éléments de littérature et étude expérimentale de la simulation d’un entretien 
psychiatrique d’urgence »98, Caroline PHAM-DINH LOUX a montré que la simulation 
médicale était plébiscitée par les participants ; en effet, la plupart des internes ayant 
participé à l’exercice de simulation médicale ont considéré avoir acquis de nouvelles 
connaissances lors de l’expérience et s’être impliqués dans la simulation.  

Les participants au travail de Guillaume VLAMYNCK intitulé « Pertinence d’un 
Quotient de Capacité Diagnostique lors d'une simulation d’entretien psychiatrique 
portant sur l'usage problématique du cannabis chez l'adolescent » 99  ont également 
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plébiscité le dispositif mis en place, en effet ils l’ont noté à 9/10. Le dispositif de formation 
comprenait deux parties, un cours magistral et une simulation médicale. 

 

 

Le travail de François NGUYEN100, intitulé « Application de la simulation médicale en 
psychiatrie : étude longitudinale évaluant la pertinence d’un score d’efficacité », quant 
à lui montre une amélioration des résultats entre deux séances de simulation de la même 
situation (suspicion d’une tentative de suicide) réalisées à six mois d’intervalle. 
L’indicateur principal correspondait au nombre d’informations utiles sur l’effort produit 
à recueillir ces informations soit un score d’efficacité I2/Q (I : nombre d’informations 
utiles et Q : nombre de questions posées). Entre les deux sessions, les étudiants 
obtenaient un meilleur score d’efficacité et déclaraient avoir rencontré moins de 
difficultés. 

Cette étude semble montrer que les connaissances étaient améliorées sur le long terme 
grâce à la simulation, les résultats sont à pondérer, en effet, les étudiants avaient 
également pu consolider leurs connaissances au cours de leurs stages d’interne. Cette 
piste semble néanmoins très intéressante, notamment sur le thème des addictions où 
l’alliance thérapeutique fait partie intégrante de la prise en charge. 

 

3.3.3 Points forts de l’étude 
 
Objectif de l’étude 
Un des objectifs de l’étude a pour but d’améliorer la formation des internes concernant 
la prise en charge des addictions pendant la grossesse. L’étude offre une piste pour 
améliorer la formation des soignants à la prise en charge des addictions et par conséquent 
la prise en charge de celles-ci pendant la grossesse, et ainsi améliorer la santé des femmes 
enceintes et de leur futur enfant. 

 

Taux de participation 
Avec une participation à l’étude de 20 personnes sur 23, le taux de participation est élevé 
à 87%. 

De plus au cours de l’étude il y a eu peu de perdus de vue (25%). 
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Déroulement des formations 
Les formations ont été organisées sur le lieu de stage des participants afin qu’ils puissent 
s’y rendre facilement. 

 

Réactions positives des participants  
La formation semble avoir convenu aux participants en effet ils la notent à 8.6/10 par 
rapport à l’amélioration de leurs connaissances et à 8/10 par rapport à l’apport de la 
formation à leur pratique future. De plus 95% des participants pensent qu’il serait 
intéressant de perpétuer cette formation. 

 

3.3.4 Points faibles de l’étude 
 
Nombre d’inclus 
Dans cette étude mono centrique, seuls 23 personnes ont été inclues. Afin d’augmenter 
la puissance des résultats il aurait fallu réaliser une étude multi centrique. 

 

Population de l’étude 
Dans cette étude, seuls des internes en médecine ont été intégrés. Il aurait été intéressant 
d’intégrer des médecins séniors (médecin généralistes, pédiatres, gynécologues…), des 
sages-femmes et des personnels paramédicaux. 

 

Evaluation d’une seule méthode de formation 
Cette étude ne permet pas de comparer plusieurs méthodes de formation des internes en 
médecine générale. En effet il serait intéressant de comparer ces résultats à des résultats 
obtenus à ce même questionnaire, pour des participants ayant bénéficié d’un autre moyen 
de formation (cours sur internet, lecture d’un article, formation sur plusieurs séances, 
intégration de cas cliniques, simulations, jeux de rôle…). 
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Absence de corrigé  
Les répondants à l’étude n’ont pas été informés de leur note, ils n’ont pas non plus reçu 
de correction à leur questionnaire. Ainsi ils n’ont pas pu connaitre leurs erreurs et 
modifier par la suite leurs connaissances. 

Il pourrait être intéressant d’adresser un corrigé du questionnaire lorsqu’il a été rempli, 
cela constituerait un rappel à la formation initiale et pourrait améliorer la rétention des 
informations.  

En effet l’erreur fait partie intégrante de l’apprentissage ; Odline et Veslin (1992) 
proposaient une réflexion pertinente sur la pratique de la correction : « Corriger, ce n’est 
pas juger : c’est aider à apprendre. Ce n’est pas enregistrer et sanctionner des écarts à la 
norme, c’est pointer des réussites précises et des erreurs précises »101 

  

Type d’évaluation 
Cette étude démontre une amélioration des notes aux questionnaires des participants à 
la formation, au décours de celle-ci, cependant il est impossible de prédire si cela va 
améliorer la pratique des participants et donc de la prise en charge de la consommation 
de substances psychoactives pendant la grossesse.  

Une évaluation complète peut se référer au modèle d’évaluation de Kirkpatrik102 qui 
comprend quatre niveaux ; le premier niveau s’intéresse aux réactions des apprenants ( 
les apprenants ont-ils apprécié la formation, en sont-ils satisfaits ?), le deuxième niveau 
s’intéresse à l’apprentissage des apprenants ( quelles sont les connaissances/compétences 
qu’ils ont acquises ?) , le troisième niveau s’intéresse au comportement des apprenants 
dans leur pratique professionnelle  ( Est-ce que les apprenants utilisent les compétences 
apprises lors de la formation dans leur pratique professionnelle ?) et le quatrième niveau 
s’intéresse aux résultats ( quel est l’impact de la formation sur la prise en charge des 
patients). 

Dans notre étude seuls les deux premiers niveaux sont évalués. 

Il serait intéressant d’évaluer selon le modèle d’évaluation précédemment décrit, les 
troisièmes et quatrièmes niveaux, respectivement l’impact de la formation sur les 
compétences pratiques des participants, et l’impact réel sur la prise en charge des 
patientes. 
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Type de formation 
La formation se déroulait en une seule fois sur une durée de 30 à 40 minutes, ce qui est 
très court pour un sujet aussi vaste et complexe. Ce qui peut en partie expliquer l’absence 
d’amélioration significative de la moyenne obtenue aux questionnaires à trois mois. 

 
Biais de déclaration 
Lors de la réponse au questionnaire les participants donnent leur adresse mail afin de 
savoir qui a répondu à l’étude. Les données sont ensuite anonymisées, cependant, cela a 
probablement induit un biais de déclaration notamment quant à la consommation 
personnelle de substances psychoactives. 

 

Notation 
La partie du questionnaire qui a été utilisée pour noter les participants comprenait deux 
types de questions, les questions à choix unique et les questions à choix multiples. 

Dans le cadre des questions à choix multiples, nous avons choisi de pénaliser les personnes 
qui avaient plus de deux réponses fausses à une question. Cela permettait d’éviter de 
donner tous les points à une personne qui aurait systématiquement coché toutes les 
réponses. 

Cependant, cette pondération identique pour toutes les questions à choix multiples peut 
être inégalitaire. Par exemple à la question « Quelles sont les conséquences du tabagisme 
maternel pendant la grossesse ? », treize propositions de réponses sont faites, parmi ces 
réponses, onze sont justes. Dans ce cas la probabilité d’avoir deux réponses fausses est 
faible. 

A la question « Quelles sont les conséquences de la consommation des benzodiazépines 
pendant la grossesse ? », treize propositions de réponses sont également faites, mais seule 
une réponse est juste. La probabilité d’avoir deux réponses fausses est beaucoup plus 
élevée. 
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3.4 CONCLUSION 
 

La prise en charge des addictions pendant la grossesse est un enjeu majeur de 
santé publique, hors elle n’est pas toujours optimale. Notre étude tend à montrer 
l’efficacité à court terme d’une formation sur ce thème dans l’amélioration des 
connaissances des internes en médecine. En effet, la différence entre la moyenne des notes 
obtenues au premier questionnaire (33.9/65 (10.4/20)) et celle des notes obtenues au 
second questionnaire (juste après la formation) (48.6/65 (14.9/20)) est significative ((t=-
4.7634, df =19, p=0.0001352). 
 

 

Par contre à trois mois de la formation on ne retrouve pas de différence 
significative par rapport au premier questionnaire (t=-1.6705, df=19, p=0.117). 

Plusieurs auteurs, dont Hermann Ebbinghaus97, ont prouvé que l’homme oublie. Hermann 
Ebbinghaus a également établi que le réapprentissage est plus facile que l’apprentissage 
initial et qu’il faut alors plus de temps pour oublier ce qui a été rappelé. De plus, 
l’apprentissage serait plus efficace si l’enseignement se fait dans la durée plutôt que 
condensé en peu de temps. 

 
 

Ces résultats nous amènent à nous poser plusieurs questions pour améliorer cette 
formation : 

- La méthode de formation était-elle la bonne ? il serait intéressant de comparer ce type 
de formation présentielle sur le lieu de stage à d’autres formations (en ligne, cas clinique, 
jeux de rôle, simulation…). 

- Serait-il nécessaire de fractionner cette formation afin qu’elle soit moins condensée ? il 
faudrait alors organiser une formation en plusieurs séances. 

- Serait-il intéressant d’adresser aux participants un corrigé du questionnaire après qu’ils 
l’aient rempli. 

- Une telle formation a-t-elle un réel impact sur les pratiques professionnelles ? Une telle 
formation contribue-t-elle à une amélioration de la santé de femmes enceintes et des 
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enfants ? D’autres études sont nécessaires pour évaluer l’amélioration des pratiques 
professionnelles et l’apport d’une telle formation à l’amélioration de la santé des patientes 
et de leur enfant à naître. 

 

D’après les réponses à nos questionnaires, les participants sont satisfaits de la 
formation, ils pensent que la formation est utile pour améliorer leurs connaissances au 
sujet de la consommation de substances psychoactives pendant la grossesse, mais 
également qu’elle est utile pour améliorer leur pratique professionnelle. 
Les internes en médecine sont demandeurs de ce type de formation sur leur lieu de stage, 
et ils pensent qu’il faudrait perpétuer celle-ci pour les prochains semestres. 

 

 Cette formation a apporté aux internes des informations importantes et 
primordiales pour leur exercice présent et futur. Elle a permis d’améliorer leurs 
connaissances à court terme et ils en ont globalement été satisfaits. 
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5 Annexes  
Annexe 1 : Période de temps allant du début de la consommation 
jusqu’à l’élimination de l’alcool du lait maternel  
Pour des femmes de poids variés, en supposant que le métabolisme de l’alcool se fait au 
rythme constant de 15 mg/dl et que la femme est de taille moyenne (1,62 m). 
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Annexe 2 : Questionnaire abrégé AUDIT-C  
Question n° 1- Quelle est la fréquence de votre consommation d’alcool ? 

 Jamais = 0 

 1 fois /mois ou moins = 1 

 2 à 4 fois par mois=2 

 2 à 3 fois par semaine =3 

 Au moins 4 fois par semaine =4 

 
Question n° 2 – Combien de verres contenant de l’alcool consommez-vous un jour 
typique où vous buvez ? 

 1 ou 2 =0 

 3 ou 4 =1 

 5 ou 6 =2 

 7 ou 8 =3 

 10 ou plus =4 

 
Question n° 3 – Combien de fois vous arrive-t-il de boire 6 verres d’alcool ou plus lors 
d’une même occasion ? 

 Jamais =0 

 Moins d’1fois / semaine=1 

 1 fois /mois =2 

 1 fois /semaine =3 

 Tous les jours ou presque =4 

 

 
Interprétation du test AUDIT-C 

Un score supérieur ou égale 4 chez l’homme, 3 chez la femme signe une consommation 
d’alcool à risque pour la santé 

Un score supérieur ou égal à 5 chez l’homme, 4 chez la femme signe une alcool 
dépendance.  
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Annexe 3 : Test de Fagerström (complet)  
 

1. Le matin, combien de temps après vous être réveillé fumez-vous votre première 
cigarette ? 

 - Dans les 5 minutes         3  
– 6 à 30 minutes               2  
- 31 à 60 minutes              1 
- Plus de 60 minutes          0  

2. Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits où c’est 
interdit (par exemple cinémas, bibliothèques) ?  

- Oui                             1  
- Non                            0  

3. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?  
- A la première de la journée    1  
- A une autre                        0  

4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?  
- 10 ou moins                0  
- 11 à 20                      1 
- 21 à 30                      2  
- 31 ou plus                  3  

5. Fumez-vous à intervalles plus rapprochés durant les premières heures de la matinée 
que durant le reste de la journée ? 

 - Oui                       1 
 - Non                       0  

6. Fumez-vous lorsque vous êtes malades au point de rester au lit presque toute la 
journée ? 

 - Oui                      1 
 - Non                      0  

 
 
Interprétation : Dépendance :      Très faible 0-2  

Faible 3-4  
Moyenne 5  
Forte 6-7  
Très forte 8-10 
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Annexe 4 : Score de Finnegan 

 

 

  



94 
 

Annexe 5 : Power point 
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Annexe 6 : Pense-bête 
 

Consommation de substances addictives et grossesse 

Dépister, informer, prendre en charge 

Alcool : 
Conséquences : syndrome d’alcoolisation fœtale (Association d’une dysmorphie faciale 
très évocatrice, d’un retard de croissance anté ou postnatal, de troubles du 
développement neurologique et éventuellement des malformations associées), 
tératogénèse 

Objectif : alcool zéro, sevrage le plus précoce possible. 

Possibilité d’utiliser les benzodiazépines à dose minimale efficace sur une période courte, 
Oxazépam (Seresta©) de préférence (demi-vie courte). 

Allaitement : pas ou peu d’alcool pendant l’allaitement. Attendre deux heures après la 
prise d’une unité d’alcool. 

 

Tabac : 
Conséquences : Fausses couches spontanées, hématome rétro-placentaire, prématurité, 
mort fœtale in utéro, retard de croissance intra-utérin, mort subite du nourrisson, asthme, 
troubles du comportement, obésité. 

Objectif : sevrage le plus précoce possible. 

Possibilité d’utiliser les substituts nicotiniques quel que soit le terme de la grossesse. 

Allaitement à encourager. 

 

Cannabis : 
Conséquences : Co addiction avec la tabac fréquente, hyperexcitabilité globale et 
troubles du sommeil, troubles du développement neuropsychologique, troubles du 
comportement. 

Objectif : Sevrage le plus précoce possible 

Allaitement : pas de cannabis pendant l’allaitement. 
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Opiacés : 
Conséquences : mort fœtale in utéro en cas de sevrage, retard de croissance in utéro, 
accouchement prématuré, syndrome de sevrage du nouveau-né. 

Objectif : Substitution en urgence, sevrage contre-indiqué. 

 Méthadone© en première intention 

 Buprénorphine (Subutex©) à continuer chez les femmes déjà substituées 

 Adaptation des doses : augmentation des doses et 
fractionnement de la dose quotidienne en deux prises 

Allaitement à encourager si traitement de substitution. 

 

Cocaïne et amphétamines : 
Conséquences : maternelles, effet tératogène du fait des anomalies de vascularisation, 
mort subite du nourrisson. 

Objectif : sevrage le plus précoce possible. 

Allaitement : pas de cocaïne pendant l’allaitement. 
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Annexe 7 : Questionnaire 
 

Pour mieux vous connaitre : 

-Quel est votre âge ? ……………………… 

-Vous êtes :   O Un homme   O Une femme 

-Vous êtes :  O Marié   O En couple   O Divorcé   O Célibataire   O Autre : ……………………… 

-Combien avez-vous d’enfants ?    O 0   O 1   O 2   O 3 ou plus 

-Avez-vous déjà effectué votre stage en pédiatrie ? O oui   O non   O j’y suis actuellement 

-Avez-vous déjà effectué votre stage en gynécologie ? O oui   O non  O j’y suis 
actuellement 

-Avez-vous déjà consommé les substances psychoactives suivantes : O tabac    O alcool    
O cannabis   O opiacés   O cocaïne   O autre ……………………… 

 
Evaluation de vos connaissances sur le thème addiction et grossesse : 

Pour chaque question vous pouvez cocher aucune ou plusieurs cases. 

-Parmi ces toxiques, la consommation duquel est considéré comme la 
première cause de malformation congénitale en Occident ?  

O tabac   O alcool   O cannabis   O cocaïne   O benzodiazépines 

 

A propos du tabac 
-Quelles sont les conséquences du tabagisme maternel pendant la grossesse ?  

O HTA maternelle   O AVC/IDM maternel   O pré-éclampsie/éclampsie   O fausse-

couche spontanée   O mort fœtale in utéro   O malformations   O RCIU   O prématurité   

O mort subit du nourrisson   O obésité   O asthme   O retard mental   O syndrome de 

sevrage néonatal 

-En pratique, il vaut mieux qu’une femme enceinte continue à fumer quelques 
cigarettes par jour pour lui éviter un stresse néfaste à sa grossesse. 

 O vrai   O faux 
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-A partir de combien de cigarettes par jour le tabac est-il néfaste pour le 

fœtus ? 

O une cigarette   O cinq cigarettes   O dix cigarettes   O vingt cigarettes 

-Les substituts nicotiniques sont contre-indiqués pendant la grossesse. 

O vrai   O faux 

-La varénicline (Champix©) est contre-indiquée pendant la grossesse. 

O vrai   O faux 

-Le bupropion (Zyban©) est contre-indiqué pendant la grossesse. 

O vrai   O faux 

 

A propos de l’alcool 
-Quelles sont les conséquences de la consommation d’alcool pendant la 

grossesse ?  

O HTA maternelle   O AVC/IDM maternel   O pré-éclampsie/éclampsie   O fausse-

couche spontanée   O mort fœtale in utéro   O malformations   O RCIU   O prématurité   

O mort subit du nourrisson   O obésité   O asthme   O retard mental   O syndrome de 

sevrage néonatal 

-A partir de quelle quantité l’alcool est-il néfaste pour le fœtus ? (en unité 

d’alcool) 

O un verre occasionnel   O un verre par mois   O un verre par semaine   O un verre par 

jour 

-Les benzodiazépines sont contre-indiquées dans le sevrage alcoolique chez la 
femme enceinte 

O vrai   O faux 

-Le nalméfène (Selincro©) est contre-indiqué pendant la grossesse. 

O vrai   O faux 

-L’acamprosate (Selincro©) est contre-indiqué pendant la grossesse. 

O vrai   O faux 
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-Le disulfirame (Esperal©) est contre-indiqué pendant la grossesse. 

O vrai   O faux 

-Le naltrexone (Nalorex©, Revia©) est contre-indiqué pendant la grossesse. 

O vrai   O faux 

 

A propos des benzodiazépines 
-Quelles sont les conséquences de la consommation des benzodiazépines 
pendant la grossesse ?  

O HTA maternelle   O AVC/IDM maternel   O pré-éclampsie/éclampsie   O fausse-

couche spontanée   O mort fœtale in utéro   O malformations   O RCIU   O prématurité   

O mort subit du nourrisson   O obésité   O asthme   O retard mental   O syndrome de 

sevrage néonatal 

-Pour la prévention du syndrome de sevrage chez la mère dépendante à 
l'alcool, il est préférable d'utiliser le diazépam (valium©) que l'oxazépam 
(Seresta©). 

O vrai   O faux 

 

A propos du cannabis 
-Quelles sont les conséquences de la consommation de cannabis pendant la 
grossesse ?  

O HTA maternelle   O AVC/IDM maternel   O pré-éclampsie/éclampsie   O fausse-

couche spontanée   O mort fœtale in utéro   O malformations   O RCIU   O prématurité   

O mort subit du nourrisson   O obésité   O asthme   O retard mental   O syndrome de 

sevrage néonatal 

 

A propos des opiacés   
-Il faut obtenir un sevrage rapide des opiacés pendant la grossesse ?  

O vrai   O faux 

-Quelles sont les conséquences de la consommation des opiacés pendant la 
grossesse ?  
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O HTA maternelle   O AVC/IDM maternel   O pré-éclampsie/éclampsie   O fausse-

couche spontanée   O mort fœtale in utéro   O malformations   O RCIU   O prématurité   

O mort subit du nourrisson   O obésité   O asthme   O retard mental   O syndrome de 

sevrage néonatal 

-Quel est la conduite à tenir avec le traitement substitutif par buprénorphine 
(Subutex ©) en cas de découverte de grossesse ? Au premier trimestre ? 

O l’arrêter   O le changer pour un autre traitement de substitution   O ne pas le modifier   

O le diminuer   O l’augmenter  

-Quel est la conduite à tenir avec le traitement substitutif par buprénorphine 
(Subutex ©) en cas de découverte de grossesse ? Au second trimestre ? 

O l’arrêter   O le changer pour un autre traitement de substitution   O ne pas le modifier   

O le diminuer   O l’augmenter  

-Quel est la conduite à tenir avec le traitement substitutif par buprénorphine 
(Subutex ©) en cas de découverte de grossesse ? Au troisième trimestre ? 

O l’arrêter   O le changer pour un autre traitement de substitution   O ne pas le modifier   

O le diminuer   O l’augmenter  

-Quel est la conduite à tenir avec le traitement substitutif par méthadone en 

cas de découverte de grossesse ? Au premier trimestre ? 

O l’arrêter   O le changer pour un autre traitement de substitution   O ne pas le modifier   

O le diminuer   O l’augmenter  

-Quel est la conduite à tenir avec le traitement substitutif par méthadone en 
cas de découverte de grossesse ? Au deuxième trimestre ? 

O l’arrêter   O le changer pour un autre traitement de substitution   O ne pas le modifier   

O le diminuer   O l’augmenter  

-Quel est la conduite à tenir avec le traitement substitutif par méthadone en 
cas de découverte de grossesse ? Au troisième trimestre ? 

O l’arrêter   O le changer pour un autre traitement de substitution   O ne pas le modifier   

O le diminuer   O l’augmenter  
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-Quel est la conduite à tenir avec le traitement substitutif par l’association 

buprénorphine et naloxone (Suboxone©) en cas de découverte de grossesse ? 
Au premier trimestre ? 

O l’arrêter   O le changer pour un autre traitement de substitution   O ne pas le modifier   

O le diminuer   O l’augmenter  

-Quel est la conduite à tenir avec le traitement substitutif par l’association 
buprénorphine et naloxone (Suboxone©) en cas de découverte de grossesse ? 
Au second trimestre ? 

O l’arrêter   O le changer pour un autre traitement de substitution   O ne pas le modifier   

O le diminuer   O l’augmenter  

-Quel est la conduite à tenir avec le traitement substitutif par l’association 
buprénorphine et naloxone (Suboxone©) en cas de découverte de grossesse ? 
Au troisième trimestre ? 

O l’arrêter   O le changer pour un autre traitement de substitution   O ne pas le modifier   

O le diminuer   O l’augmenter  

-Le syndrome de sevrage du nouveau-né dure plus longtemps quand la mère 
consomme de l’héroïne que quand elle prend un traitement substitutif. 

O vrai   O faux 

 

A propos de la cocaïne 
-A partir de quelle quantité la cocaïne est-elle néfaste pour le fœtus ?  

O prise occasionnelle   O une prise par semaine   O une prise par jour 

-Quelles sont les conséquences de la consommation de cocaïne pendant la 
grossesse ?  

O HTA maternelle   O AVC/IDM maternel   O pré-éclampsie/éclampsie   O fausse-

couche spontanée   O mort fœtale in utéro   O malformations   O RCIU   O prématurité   

O mort subit du nourrisson   O obésité   O asthme   O retard mental   O syndrome de 

sevrage néonatal 
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A propos de l’allaitement 
-Lors de la consommation de quelle substances l’allaitement est-il possible ? 

O alcool  O tabac   O cannabis   O benzodiazépines   O traitement de substitution aux 

opiacés   O cocaïne 
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Annexe 8 : Troisième partie du deuxième questionnaire  
 

Votre avis sur la formation 

-Pensez-vous que cette formation a amélioré vos connaissances au sujet de la 
consommation de substances addictives pendant la grossesse ? 

Note de 1 (pas du tout) à 10 (énormément) 

-Pensez-vous que cette formation a contribué à améliorer votre pratique 
professionnelle ?  

Note de 1 (pas du tout) à 10 (énormément) 

- Comment pourrions-nous la rendre plus intéressante ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

-Pensez-vous qu’il serait intéressant d’en faire bénéficier les prochains 
internes du centre hospitalier de Remiremont ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

- Si oui, qui devrait présenter cette formation (un médecin du centre 
hospitalier ? un interne ? une sage-femme ? autre ?) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

-Avez-vous d’autres remarques ? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
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RESUME DE LA THESE 

Contexte : En 2017, parmi les femmes enceintes, 10.7% ont déclaré avoir bu de l’alcool depuis 
qu’elles avaient eu connaissance de leur grossesse, 24.7% avoir fumé au moins occasionnellement, 
2.1% avoir consommé du cannabis. Or quatre femmes enceintes ou mères de jeunes enfants sur 
dix ont déclaré ne pas avoir été informées des risques de la consommation d’alcool et de tabac 
par le médecin ou la sage-femme les suivant ou les ayant suivies durant leur grossesse. 
Dans le cadre d’un projet de grossesse il est recommandé aux professionnels de santé de rechercher 
les addictions et de proposer une aide au sevrage, c’est donc un des rôles important des médecins 
généralistes. Il est alors primordial que les futurs médecins généralistes soient formés à ce sujet. 
Méthode : Etude prospective interventionnelle réalisée auprès des internes en stage au centre 
hospitalier de Remiremont lors du semestre de mai à novembre 2019. Le recueil de donnée a été 
fait par questionnaires auto-administrés. 
Résultats : On retrouve une amélioration significative de la moyenne des notes obtenues après 
la formation (48.6/65) par rapport à celle obtenue avant la formation (33.9/65) (p=0.0001352). 
On retrouve une amélioration non significative de la moyenne des notes obtenues à trois mois de 
la formation (39.3/65) et celle des notes obtenues avant la formation (35.1/65) (p=0.117). 
Discussion : Il y a peu d’études évaluant l’impact à long terme des formations dans le milieu 
médical. Notre étude ne montre pas d’amélioration significative des connaissances à long terme. 
Il serait intéressant de comparer cette formation à d’autres méthodes de formation (e-learning, 
ateliers pratiques…). Il serait également intéressant d’étudier l’impact de l’envoi d’un corrigé du 
questionnaire sur l’amélioration à long terme des connaissances. 
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