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1 Introduction

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

généraliste.

Bien que les médecins généralistes ne réalisent pas tous les suivis de grossesse, ils sont
amenés a 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 age de procréer ou enceintes, il est important d’aborder le theme des
addictions en consultation afin de dépister celles-ci, d’informer la patiente des risques liés
a 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 sevrage?, c’est une des missions majeures confiées

aux médecins.

En 2017, selon I’étude barometre santé®, parmi les femmes enceintes, 10.7% ont déclaré
avoir bu de I’alcool depuis qu’elles avaient eu connaissance de leur grossesse, 24.7% avoir
fumé au moins occasionnellement, 2.1% avoir consommé du cannabis. Quant a 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 méme étude, quatre femmes enceintes ou meres 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 a la prise en charge des femmes enceintes

qui en consomment.

Dans notre société, il existe de nombreux préjugés et tabous quant a 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 premiere présente le contexte
de notre étude c’est a dire les conséquences de la consommation de substances

psychoactives pendant la grossesse et leur prise en charge.

La deuxieme partie est une étude prospective interventionnelle avec suivi longitudinal
dont 'objectif principal est d’évaluer I'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 a novembre 2019 a 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

L’addiction® est synonyme de dépendance et se définit par :

L’impossibilité répétée de controler un comportement
La poursuite de ce comportement en dépit de la connaissance de ses conséquences
négatives, alors qu’il vise a produire du plaisir ou a écarter une sensation de mal-

étre interne.

Le trouble de 'usage d'une substance regroupe 1'usage nocif et la dépendance, il est défini

de la fagon suivante par le DSM —V° :

Mode d’utilisation inadapté d'un produit conduisant & une altération du fonctionnement

ou a une souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de deux (ou

plus) des manifestations suivantes, & 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 controler
I'utilisation du produit

Beaucoup de temps est passé a 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 a l'incapacité de remplir des obligations
majeures, au travail, a ’école ou a la maison

Utilisation du produit malgré des probléemes 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 a cause de 'utilisation du produit
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- Utilisation répétée du produit dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux

- L’utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un
probléeme psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir

été causé ou exacerbé par cette substance

Tolérance, définie par I'un des symptomes suivants :
o Dbesoin 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 méme
quantité du produit

Sevrage, caractérisé par I'une ou '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

symptomes de sevrage.

Cette définition qui permet de graduer 'addiction, parle d’addiction légere en cas de
présence de 2 a 3 criteres, d’addiction modérée si présence de 4 a 5 criteres et d’addiction

sévere au-dela de 6 criteéres.

Les substances psychoactives comportent le tabac, 1’alcool, le cannabis, la cocaine, les

opiacés, les médicaments psychotropes, les amphétamines®.

La grossesse est une période particuliere pour la femme, en effet la consommation de
substances psychoactives pendant la grossesse entraine un ensemble de risques propres a
chaque produit a tout moment de la périnatalité : pendant la grossesse, a la naissance

et dans 'enfance.

Cette consommation peut étre abordée a 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 a 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 personnelle’.

Par la suite nous allons aborder les spécificités de chaque substance psychoactive

consommeée pendant la grossesse.
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2.2.1 Généralités et épidémiologie

En France en 2017, parmi les femmes enceintes, 10.7% ont déclaré avoir bu de I'alcool
depuis qu’elles avaient eu connaissance de leur grossesse®. A noter que la consommation
d’alcool est probablement sous-déclarée par les femmes compte tenu de la désapprobation

générale vis-a-vis d'une telle consommation pendant la grossesse.

Le dépistage de la consommation d’alcool pendant la grossesse, I'information quant a 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 recu la

recommandation de ne pas consommer d’alcool pendant leur grossesse’.

2.2.2 Conséquences

Chez une femme enceinte toute consommation d’alcool doit étre considérée comme un
mésusage'’. Le mésusage se définit comme un usage qui entraine des conséquences

négatives ou qui est a risque d’en entrainer.

Pendant la grossesse

- Fausses couches spontanées'

La consommation d’alcool n’a pas d’incidence sur la survenue d’une fausse couche si elle
est arrétée des le diagnostic de grossesse. Par contre le risque de fausse couche est

augmentée d’autant que la consommation est réguliere et importante.

- Retard de croissance intra-utéro

- Accouchement prématuré!?

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

Deés les premieres secondes, il existe un syndrome d’imprégnation qui se caractérise par
APGAR bas, une torpeur et qui impose parfois des manceuvres 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 U'enfant

Il existe globalement une relation linéaire entre la quantité d’alcool consommeée et les
effets sur le foetus, néanmoins, les complications ne s’observent pas chez tous les enfants
exposés’®. Plus I'imprégnation maternelle est importante, plus les effets feetaux son

séveres et nombreux!.

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 Feetale (SAF) et deux sont des tableaux corrélés a

17alcooll5.16,l7.18.19 .

Le Syndrome d’Alcoolisation Faetale (SAF) avec confirmation de 1'exposition de la mere

a 1'alcool

Le syndrome d’alcoolisation foetal avait été décrit pour la premiere fois par le pédiatre

Paul Lemoine en 1968, a partir de 127 enfants de mere alcoolo dépendante.
Il se caractérise par :

- Une alcoolisation maternelle confirmée pendant la grossesse

- Une dysmorphie cranio-faciale
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Microcéphalie : se caractérise par un périmetre cranien 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.

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

Philtrum allongé, convexe vers l'avant, avec disparition des piliers.

Levre supérieure fine avec arc de Cupidon mal dessiné.

Hypoplasie de la machoire inférieure avec microrétrognatisme.

Front bombé et étroit avec fosses temporales profondes et bosse entre les
yeux.

Raccourcissement du nez avec ensellure nasale prononcée et narines
antéversées.

Aplatissement médio facial (partie moyenne du visage plat).

Anomalies de 'oreille : basse implantée, male ourlée.

- Un retard de croissance pré et/ou post natal harmonieux, persistant a I’age

adulte

Qui se définit par un poids et une taille inférieure au 10°* percentile. Il survient en dépit

d’un apport calorique adéquat et d'une fonction endocrinienne normale.

- Une atteinte du systéme nerveux central

o

Anomalies du développement cérébral périmetre cranien insuffisant,
malformations cérébrales telle qu'une agénésie du corps calleux partielle ou
totale

Un retentissement neurosensoriel avec des troubles de la motricité fine
Un retard du développement psychomoteur

Des troubles du comportement, impulsivité, difficulté de relations sociales

Un déficit intellectuel variable

Le Syndrome d’Alcoolisation Feetale sans confirmation de l'exposition de la mere a

l'alcool

Qui comme son nom 'indique est définit par les mémes caractéristiques que le SAF, mais

pour lesquelles les conditions de grossesse sont inconnues.
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Le Syndrome d’Alcoolisation Foetale partiel avec confirmation de 1'exposition de la mere

a 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 systéme nerveux
central ou des anomalies comportementales ou cognitives (difficultés
d’apprentissage, difficultés scolaires, impulsivité, troubles de la mémoire, de

I'attention...)

Les malformations congénitales liées a 1'alcool

La consommation d’alcool pendant la grossesse est considérée comme la premiere 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 paupieres, rétinite pigmentaires...

Anomalies génito-urinaires : Hypospadias, ectopie testiculaire, cryptorchidie,
hypoplasie des grandes levres. Anomalies rénales : hypoplasie rénale, rein en fer
a 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 a 1'alcool

Ils sont définis par la présence d'anomalies neurologiques et comportementales en dehors

de toute autre malformation mais consécutives a une alcoolisation in utero.

o Des anomalies du développement cérébral, un périmetre cranien
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 Feetale est rare dans sa forme complete, on parle le plus

souvent d’Ensemble de Troubles Causés par I’Alcoolisation Foetale (ETCAF).

Pendant allaitement

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

Des retards psychomoteurs ont été notés chez les enfants allaités de meres buvant

régulierement deux verres par jour.

La consommation d’alcool quotidienne est déconseillée pendant ’allaitement. Cependant

il est possible de consommer de ’alcool en respectant quelques regles® :
- Consommer de maniéere occasionnelle,
- Allaiter I'enfant juste avant de consommer de ’alcool,

- Attendre un certain temps entre l'ingestion de ’alcool et la tétée, en se reportant par
exemple a un tableau canadien?®' qui donne, selon le nombre de verres absorbés et le poids
de la mere, le temps nécessaire pour I’élimination de ’alcool du lait maternel (Annexe
1). Pour une femme de 68 kg il faudra attendre au minimum deux heures quatorze apres

I'ingestion d’un verre d’alcool, pour que 1’alcool soit éliminé de son lait.

Il n’est pas nécessaire de tirer son lait pour éliminer 1’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 ’alcool sur le
foetus®, il est donc recommandé une abstinence a '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 étre informée des dangers

d’une consommation, méme modérée, d’alcool et/ou de tabac et/ou de cannabis. »*

Sevrage

En cas de consommation occasionnelle, les interventions bréves sont suffisantes pour

favoriser son abstinence?.

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

accompagné médicalement.

Sur le plan médicamenteux la prévention du syndrome de sevrage fait appel a des
benzodiazépines®, notamment a 'oxazépam (Seresta@)® 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
nalméfene (Selincro©), I'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 'information

des femmes en adge de procréer quant a ses dangers ne semble pas encore suffisante’.

Les conséquences sur les enfants ayant subi une alcoolisation comprennent des tableaux
complets ou incomplets de syndrome d’alcoolisation foetale (retard de croissance,
dysmorphie faciale, atteintes du systéme nerveux central), des malformations
congénitales, et des atteintes neurologiques avec notamment des retards mentaux et des

troubles du comportement qui persistent a ’age adulte.

La prise en charge par le médecin généraliste commence par le dépistage et I'information,
qui seront suffisants pour obtenir I’abstinence pendant la totalité de la grossesse chez la

plupart des femmes.

Chez les femmes alcoolo-dépendantes, la prise en charge devra étre pluridisciplinaire. Le
sevrage devra intervenir le plus tot possible pendant la grossesse, et le syndrome de
sevrage de la femme enceinte pourra étre prévenu par l'utilisation de benzodiazépines sur

une courte durée.
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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 recu des

benzodiazépines®” selon les données de I'assurance maladie de Haute-Garonne.

2.3.2 Conséquences

Pendant la grossesse

Malformations

L’existence d’effets tératogenes des benzodiazépines est controversée, en effet les études
se heurtent a de nombreuses limites méthodologiques avec notamment la difficulté de

prendre en compte les nombreux facteurs de confusion (poly consommation).

Les benzodiazépines ont été soupgonnées de favoriser le risque de fente labio-palatine et
de malformations séveres. Néanmoins une revue de littérature de 2007% conclut que
I’exposition feetale aux benzodiazépines n’augmente pas le risque de malformation ou de

troubles cardiaques.

Le Centre de Référence sur les Agents Tératogenes (CRAT) se montre rassurant ; « a

ce jour, aucun effet malformatif n’est attribué a ’exposition aux benzodiazépines »%.

Il y a peu de conséquences de la consommation de benzodiazépines pendant la grossesse,
il faut néanmoins garder en téte 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’imprégnations™

Il existe un intervalle libre entre la naissance et ’apparition des signes d’imprégnations,
la durée de ceux-ci varie ensuite en fonction la demi vie de la benzodiazépine utilisée par

la mere. Les signes d’imprégnation peuvent persister jusqu’a trois semaines.

Lors de prises breves avant 1'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, méme a posologie modérée, avec en
particulier une possibilité d'hypotonie axiale, de troubles de succion entrainant 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 5" et le 15* jour de vie en fonction de la benzodiazépine utilisée par la mere,

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-né*.

Pendant allaitement

La quantité de benzodiazépine regue par 'enfant via le lait est tres faible (de '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 meres sous
oxazépam (Seresta@). De ce fait son utilisation est possible chez la femme qui allaite. Il
conviendra néanmoins de réévaluer la poursuite de 'allaitement si ’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 role du médecin généraliste est situé si possible en amont de la grossesse, surtout dans
le cas ou il est le prescripteur des benzodiazépines. Si cela n’a pas été anticipé, la prise
en charge est la méme pendant la grossesse. En fin de grossesse il faut éviter les

traitements prolongés, mais ne pas arréter 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 a tenir.
Il doit évaluer le bien-fondé de la poursuite de la benzodiazépine.

S’il n'y a pas d’indication a la poursuivre, il convient de réaliser un sevrage
progressif. L’objectif étant un arrét total. En cas d’échec d’arrét total il conviendra de

diminuer au maximum la posologie.

S’il y a une indication a poursuive la benzodiazépine, le meilleur choix apparait
l'oxazépam (Séresta®)** 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 a naitre a des
atteintes foetales et néonatales réversibles ; syndrome d’imprégnation et syndrome de

sevrage.

Leur utilisation n’est pas contre indiquée pendant la grossesse, il faut les utiliser a la plus

petite dose efficace et pour la durée la plus courte possible.
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2.4.1 Généralités et épidémiologie

En 2017, 31,9 % des personnes dgées 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®. On note également une exposition au tabagisme passif

fréquente en cours de la grossesse.

D’apres 'enquéte périnatale 2016 réalisée par I'Institut National de la Santé et de la
Recherche Médicale, pres 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 recu des

conseils sur 'arrét du tabac*. Il y a donc des améliorations a 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 lourds®.

Le monoxyde de carbone prend la place de I'oxygene sur I’hémoglobine et entraine une

hypoxie placentaire et foetale®.

2.4.2 Conséquences *7

Pendant la grossesse

La nicotine et d’autres composants du tabac, passent la barriere placentaire, en effet la
concentration de la nicotine ou de son métabolite principal, la cotinine, dans le liquide

amniotique est similaire a celle du plasma de la mere®.

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 tabac®.
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Fausse-couche spontanée

Le taux de fausses couches spontanées associé au tabagisme maternel serait de 20 & 80%

supérieur au taux attendu.

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 ’age maternel et la parité.

On note un bénéfice a 'arrét du tabac, puisque les anciennes fumeuses présentent deux
fois moins de complications vasculaires a type d’hématome rétro placentaire que les

femmes qui continuent a 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 dose®.

Retard de croissance intra utérin

Le tabagisme maternel est un facteur de risque de retard de croissance in utéro, d’autant
plus au troisieéme trimestre de la grossesse. En effet, I'incidence de RCIU qui est d’environ
8,5 % des grossesses en général n’augmente pas ou peu si la meére fume pendant le premier,
voire le deuxiéme trimestre, mais se majore a 15,4 % si le tabagisme couvre le troisiéme
trimestre, et & 17,7 % si la femme fume durant toute la grossesse®. 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 a cing

cigarettes par jour®.

Un arrét du tabagisme dans la premiere 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

étre dose-dépendante. Un arrét du tabac en début de grossesse diminue ce risque®.

Mort foetale in utéro

Le tabagisme maternel est un facteur de risque indépendant des autres (dge maternel,

parité) de mort foetale in utéro®.

Sur Uenfant

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

malformations’ | ce risque étant de 2.7% des nouveaux nés vivants en France en 2015 *.

Par contre, '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, ’association au tabagisme maternel est faible mais

statistiquement significative.

En terme individuel, elles ne conduisent pas a une surveillance spécifique prénatale des

grossesses®.

Mort subite du nourrisson
Le risque de mort subite du nourrisson est plus important si la mere a fumé pendant la
grossesse, et ce risque est lié a la dose : I'exposition du nourrisson a la fumée de tabac

augmente le risque proportionnellement au nombre de fumeurs dans la maison®®.

Asthme

Le tabagisme maternel pendant la grossesse est un facteur de risque indépendant de

sifflements thoraciques et d’asthme de I’enfant® 2.

Troubles comportementaux

L’exposition au tabagisme maternel pendant la grossesse est associée a des troubles de

santé de I’enfant comme des troubles comportementaux®.
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Obésité
Un des troubles de santé dont la relation avec le tabagisme pendant la grossesse le mieux

établi est I'obésité™.

Pendant 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 parameétres du développement de lenfant 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 fagon moindre lorsqu’ils sont allaités.

Durant I’allaitement, toutes les mesures de nature a éviter une imprégnation tabagique
de I'enfant sont utiles®. Elles consistent au mieux a 'arrét du tabac, et au minimum a
aménager un espace sans fumée dans ’habitation, il est par ailleurs préférable de fumer
juste apres la tétée et d’attendre deux heures apres la derniére cigarette pour remettre

I'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 Fagerstrom (Annexe 3) pour évaluer la dépendance

a la nicotine.

Il doit également s’enquérir du risque de tabagisme passif ; tabagisme du pere.
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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 I’enfant a naitre.

Sevrage

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

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

Par contre les traitements par bupropion (Zyban©) et varénmicline (Champix©) sont

contre-indiqués®™.

La cigarette électronique quant a elle n’est pas recommandée chez les femmes enceintes
ou allaitantes du fait de ’absence de données démontrant leur totale innocuité, cependant
il convient de rassurer les femmes utilisatrices se découvrant enceintes en ’absence de

risque particulier connu a ce jour®.

2.4.4 Conclusion

Le tabagisme maternel pendant la grossesse a de nombreuses conséquences sur la
grossesse et sur I'enfant. Bien qu’on ne retrouve pas autant d’études qui le prouvent, le
tabagisme passif pendant la grossesse, par tabagisme du pere notamment a également

des conséquences néfastes.

Un des roles 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 & 64 ans ont expérimenté le cannabis et 11% sont des
usagers actuels”. Selon l'’enquéte nationale périnatale de 2016 de 'INSERM, 2.1% des
femmes ont déclarées qu’il leur été arrivé de consommer du cannabis pendant leur

grossesse’™.

Aucun effet néonatal n’est retrouvé pour une consommation occasionnelle en cours de
grossesse. On note par contre des effets lors d'une consommation réguliere et importante
(plus de six fois par semaine), tout en notant que le rdle du cannabis seul est difficile &

distinguer de celui du tabac consommé le plus souvent, de fagon 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
mere consommant du cannabis, mais le réle du cannabis seul est difficile a distinguer de

celui du tabac consommé de facon concomitante®.

Sur Uenfant

Malformations

Actuellement il n’y a été retenu aucun effet malformatif di a la consommation de

cannabis pendant la grossesse®™.
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A la naissance

Il n’y a pas de véritable syndrome de sevrage néonatal chez les enfants dont la mere
consommait du cannabis pendant la grossesse, néanmoins chez les enfants nés de mere
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

réversibles®!.

A distance

Le cannabis fumé pendant la grossesse est un facteur de risque de troubles de

développement neuro psychique et comportemental de 'enfant®.

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

des la pré adolescence (10-14 ans).

Pendant allaitement

Le THC passe dans le lait maternel et peut méme 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 mere

consommant du cannabis.

En pratique, la consommation de cannabis est déconseillée pendant 1’allaitement.

2.5.3 Prise en charge

Dépistage
Le premier role 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 a un role d’information : il informe les femmes enceintes
des conséquences de la consommation de cannabis pendant la grossesse, ainsi que les

avantages a ’arrét de la consommation.

Prise en charge %

La prise en charge est évidemment pluridisciplinaire (Gynécologue, sage-femme,

addictologue...)

Au vue des informations apportées le médecin généraliste doit conseiller 'arrét de
cannabis. Il doit lui proposer un suivi régulier pour maintenir I’arrét 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 a 'arrét du
cannabis de 'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé™ et orienter

la patiente vers un spécialiste.

2.5.4 Conclusion

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

des troubles comportementaux.

Le role du médecin généraliste est de dépister la consommation de la quantifier,
d’informer et de conseiller l'arrét de la consommation pendant la grossesse et

I’allaitement.
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2.6.1 Généralités et épidémiologie

La classe pharmacologique des opiacés comprend I’héroine, le sulfate de morphine, les
dérivés morphiniques (tramadol, codéine), et les traitements de substitution (méthadone,

buprénorphine)®.

Parmi les opiacés, I’héroine est le produit le plus représenté, elle peut étre fumée, aspirée

par voie nasale et injectée par voie intraveineuse.

En 2014, parmi les personnes agées de 18 a 64 ans, 1.5% avaient expérimenté 1’héroine
et la consommation au cours de 'année concernait 0.2% des 18 — 64 ans®. Un quart a un
tiers des consommateurs d’opiacés sont des femmes, le plus souvent en &ge de procréer,
ce qui représente une fourchette approximative de 500 a 2500 naissances par an en

France®.

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

2.6.2 Conséquences

Sous héroine, on observe fréquemment une irrégularité des cycles menstruels voire une
aménorrhée, qui couplée a 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’héroine le taux sanguin augmente tres rapidement chez la mere comme
chez le feetus, induisant un pic plasmatique. La demi-vie de I'héroine étant courte, elle

nécessite généralement plusieurs prises par jour. Donc ce taux varie de maniere
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importante plusieurs fois par jour, la succession de période de manque en cas de

dépendance aux opiacés induit un stress foetal et une hypercontractilité utérine.

Fausse couche spontanée

La consommation d’héroine pendant la grossesse est associée a un taux élevé de fausses

couches spontanées (15 a 30%) en particulier au premier trimestre de la grossesse.

Mort feetale in utéro

Un syndrome de manque brutal et prolongé entraine une souffrance foetale aigué pouvant

aller jusqu’a la mort in utero.

Retard de croissance intra utérin
Le retard de croissance intra-utérin (30 a 50%) est expliqué davantage par les poly-
consommations (alcool, tabac, cocaine..), la mauvaise hygiéne alimentaire, le stress, la

précarité, que par 'action directe des opiacés.

Accouchement prématuré

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

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 I’hépatite C en cas de prise par voie nasale.

Sur Uenfant

Les opiacés ne sont pas tératogenes®, il faudra néanmoins apporter une attention

particuliere aux co-addictions, ’alcool et la cocaine notamment.

Syndrome de sevrage du nouveau-né

Le syndrome de sevrage néonatal survient chez 40 a 80% des nouveau-nés.
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Son délai d’apparition varie en fonction de l'opiacé consommé, il peut étre retardé avec
I'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 apres la naissance.
Le syndrome de sevrage néonatal associe les symptomes suivants™ ;

- Des troubles du systeme 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 symptomes aigus peuvent subsister plusieurs semaines, alors que les
symptomes légers tels que lirritabilité, les troubles du sommeil et les difficultés

d’alimentation peuvent persister de quatre a six mois.

La gravité des symptomes du syndrome de sevrage chez les nouveaux nés exposés aux

opiacés est évaluée par le score de Finnegan (Annexe 4).

Pendant 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 &

I’allaitement maternel en cas de traitement de substitution.

Au contraire, l'allaitement est a encourager car il peut retarder l'apparition des
symptomes du sevrage et en diminuer la gravité, et ainsi limiter les traitements

médicamenteux™.

Lorsque la consommation d’héroine est poursuivie ou qu’il existe un mésusage des

traitements de substitution, I’allaitement est contre-indiqué.

L’allaitement est contre-indiqué pour les femmes séropositives au VIH™.
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2.6.3 Prise en charge

Dépister évaluer la consommation

Le dépistage de la toxicomanie doit se faire a 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 I’étre 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 a long terme™.

La prise en charge qui se doit d’étre 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 suite™ ™.

Intérét 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’héroine 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

feetale.

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 sévere, avec une aggravation de la symptomatologie surtout
neurologique et digestive par rapport aux nouveaux-nés de mere consommant de

I’héroine.

En pratique

Pour les femmes enceintes dépendantes a 1’héroine, 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 premiere intention, qui doit étre
systématiquement proposé. Il faudra dans ce cas en tant que médecin généraliste adresser
la patiente a un addictologue, le traitement par méthadone ne pouvant étre introduit

que par un médecin spécialiste.

Pour une femme déja substituée par la buprénorphine (Subutex©), il convient de

poursuivre ce traitement.

Par contre '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 grossesse™, en effet pour une posologie de méthadone identique, le
taux plasmatique est plus bas chez les femmes enceintes que chez les adultes non

gravides™ .
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Prise en charge du nouveau-né

La prise en charge du nouveau-né d’une mere ayant consommé des opiacés pendant la
grossesse consiste principalement a prendre en charge le syndrome de sevrage du

nouveau-né, tout en favorisant la relation mere-enfant.

Les enfants nés de mere 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-a-
peau, 'emmaillotage sécuritaire, les réveils en douceur et un environnement calme, c’est-
a-dire limiter les stimulations sonores et visuelles™. L’allaitement est également a
encourager, en effet il fournit une nutrition optimale et favorise I'attachement entre la

mere 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 a 8 a 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©@)™. Les posologies seront adaptées a la

réponse clinique.

2.6.4 Conclusion

La consommation d’héroine pendant la grossesse a de nombreuses conséquences sur la
grossesse et a la naissance de l'enfant. La prise en charge doit étre globale et
multidisciplinaire (médecin généraliste, gynécologue, addictologue, assistante sociale,

pédiatre...).
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Le role 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 I'enfant a la

naissance.

Il convient de mettre en place un traitement de substitution en urgence chez la femme

consommant de I’héroine, et de le poursuivre chez la femme déja 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 étre augmentées pour éviter des

signes de sevrage.
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La cocaine est un psychostimulant pouvant étre a 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 I'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 cocaine®. La prévalence exacte de I'usage
de la cocaine pendant la grossesse est difficile a estimer. En France, les chiffres de la
prévalence de la consommation de cocaine chez la femme enceinte sont inconnus et de ce
fait extrapolés a partir de données de la littérature internationale et de celles recueillies

chez les femmes en age de procréer, elle est estimée entre 0.5% et 3%

2.7.2 Conséquences

La consommation de cocaine pendant la grossesse a de nombreuses conséquences, pour
la mere, pendant la grossesse et pour l’enfant a naitre. Ces conséquences sont dues a
deux mécanismes d’action de la cocaine ; une vasoconstriction placentaire et une hyper

contractilité utérine®. La cocaine passe la barriere placentaire®.

Sur la meére

La grossesse augmente la toxicité cardiovasculaire de la cocaine. La prise de cocaine
pendant la grossesse peut alors provoquer une tachycardie, une hypertension artérielle,

un infarctus du myocarde.
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La consommation de cocaine a un effet anorexigene, elle peut provoquer de ’excitation,
des insomnies, des troubles thymiques (dépression), des troubles anxieux et phobiques,

et des bouffées délirantes aigués™.

Pendant la grossesse

Fausses couches spontanées

L’usage de la cocaine au premier trimestre de grossesse augmente le risque de fausse
couche et ce de fagon indépendante par rapport aux autres facteurs de risques y compris

au tabac®.

Retard de croissance in utéro

L’utilisation de cocaine pendant la grossesse augmente le risque de retard de croissance

portant sur le poids, la taille et le périmetre cranien®,

Mort foetale in utero

La cocaine expose la patiente a une augmentation du risque de mort feetale in utéro®, le

risque est presque doublé®.

Malformations

On retrouve une légere augmentation du risque global de malformation par rapport a

une population non exposée.

Plusieurs malformations ont été évoquées bien que les résultats des études sont
controversés du fait de leur méthodologie : anomalies de 'arbre urinaire et cardiopathies

congénitales, notamment persistance du canal artériel®.

On retrouve également des malformations mises sur le compte de 'effet vasoconstricteur
de la cocaine® : atrésies intestinales, réduction de segments de membres, lésions

d’ischémie ou d’hémorragie feetale.

49



Hydramnios
On note une augmentation de la fréquence des hydramnios chez les femmes enceintes

consommant de la cocaine, sans explication physiopathologique retrouvée.

Troubles du rythme cardiaque foetal

Des anomalies du rythme cardiaque feetal, a 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 a l'augmentation de la contractilité utérine et de ’hypertension

artérielle maternelle.

Rupture prématurée des membranes

La rupture prématurée des membranes est plus fréquente chez les femmes consommant
de la cocaine seule ou avec d’autres drogues, comparativement a celles qui ne consomment

pas de drogue ou qui sont poly consommatrices sans cocaine®.

Prématurité
L’usage de cocaine augmenterait le risque de prématurité. Cependant on retrouve de
nombreux facteurs confondants : I’abus de tabac, d’alcool, mauvais suivi de grossesse,

précarité sociale...

Sur Uenfant

En cas de consommation chronique jusqu’a 1’accouchement, on note a 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 'enfant : entérocolite ulcéro-nécrosante,

hypertension artérielle transitoire, choc cardiogénique, accident vasculaire cérébral, mort
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inattendue du nourrisson et plus tard dans I'enfance, on peut retrouver des troubles

cognitivo-comportementaux.

Pendant allaitement

La cocaine passe dans le lait maternel, ’allaitement est donc formellement contre indiqué

en cas de prise de cocaine par la mere.

2.7.3 Prise en charge

Dépistage

Le premier role du médecin généraliste est de dépister la consommation de cocaine, de la
fréquence et I'importance de la consommation, pour pourvoir informer la patiente en

connaissance de cause.

Information

Ensuite le médecin généraliste a un roéle d’information : il informe les femmes enceintes
des conséquences de la consommation de cocaine pendant la grossesse, ainsi que les

avantages a 'arrét de la consommation.

Prise en charge *

La prise en charge est évidemment pluridisciplinaire (Gynécologue, sagefemme,

addictologue...)

Au vu des informations apportées, le médecin généraliste doit conseiller I'arrét de la
cocaine. Il doit proposer a la patiente un suivi régulier pour maintenir I’arrét de la cocaine

pendant la grossesse et proposer I’allaitement si le sevrage est effectif.
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Il n’existe pas de traitement de substitution a la cocaine. La cocaine a un fort effet
addictogene, le médecin généraliste peut adresser la patiente a un confere addictologue

pour réaliser, soit un sevrage ambulatoire, soit un sevrage au sein de la maternité.

A la naissance, en cas de consommation de cocaine pendant la grossesse, I’hospitalisation
en service de néonatologie n’est pas systématique, il conviendra tout de méme de garder
la mere et I'enfant a la maternité pendant 5 jours afin de surveiller 'apparition d’un

syndrome d’imprégnation.

Pendant ce séjour, il faudra favoriser le nursing ainsi que le peau a peau avec les deux

parents.

2.7.4 Conclusion

La consommation de cocaine pendant la grossesse a de nombreuses conséquences, pour

la mere, pendant la grossesse et pour I’enfant a naitre.

Le role du médecin généraliste est de dépister la consommation de la quantifier,
d’informer et de conseiller l'arrét de la consommation pendant la grossesse et
I’allaitement. La prise en charge doit étre pluridisciplinaire, le médecin généraliste pourra

entre autres s’appuyer sur un addictologue pour obtenir le sevrage de la cocaine.
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2.8.1 Epidémiologie

Les amphétamines et leurs dérivés sont nombreux ; cristal, ice, ecstasy ou MDMA
(méthylene-dioxy-méthamphétamine) ... Ce sont des drogues de synthese”. Elles sont

présentes sous plusieurs formes ; poudre, pate, 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

a I'alcool. Leur consommation réguliere entraine une forte dépendance.

En 2014, 4.3% des 18-64 ans ont déja expérimenté la MDMA /Ecstasy, tandis que la
consommation dans I'année ne concerne que 0.9% de cette population®”. On ne connait
pas précisément la prévalence de la consommation de dérivés amphétaminiques pendant

la grossesse.

2.8.2 Conséquences

Sur la meére

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 aigiie 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 a 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 foetale in utéro.

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

post partum.

Sur Uenfant

Malformations

On note lors de consommation d’amphétamines pendant la grossesse une augmentation
du risque tératogene, notamment augmentation des atrésies des voies biliaires, des

cardiopathies et des fentes labio-palatines®.

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 ’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 a un
impact éventuel d'une exposition in utéro aux amphétamines sur le développement de

I'enfant.

Pendant allaitement

Les amphétamines passent la barriere placentaire. En cas de consommation chronique

I’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 ’absence de consommation

l'allaitement sera a favoriser.

2.8.3 Prise en charge

Dépistage

Le premier réle du médecin généraliste est de dépister la consommation d’amphétamines,
de la fréquence et I'importance de la consommation, pour pourvoir informer la patiente

en connaissance de cause.

Information

Ensuite le médecin généraliste a un role d’information : il informe les femmes enceintes
des conséquences de la consommation d’amphétamines pendant la grossesse, ainsi que les

avantages a 'arrét de la consommation.

Prise en charge %

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 'arrét complet
de la consommation d’amphétamines. Il doit lui proposer un suivi régulier pour maintenir
I’arrét des amphétamines pendant la grossesse et proposer 'allaitement si le sevrage est

effectif.

A la naissance, en cas de consommation d’amphétamines pendant la grossesse,
I’hospitalisation de ’enfant n’est pas indiquée, il conviendra néanmoins de surveiller

I’apparition d’un syndrome de sevrage et de la prendre en charge.
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2.8.4 Conclusion

La consommation d’amphétamines pendant la grossesse est peu fréquente, elle a
cependant de nombreuses conséquences, pour la mere, pendant la grossesse et pour

I'enfant a naitre.

Le role du médecin généraliste est de dépister la consommation de la quantifier,
d’informer et de conseiller l'arrét de la consommation pendant la grossesse et

I’allaitement. La prise en charge doit étre pluridisciplinaire.
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La consommation de substances psychoactives telles que le tabac, 'alcool, le cannabis,
la cocaine, les opiacés et les amphétamines entraine un ensemble de risque, pour la mere

et 'enfant, propre a chaque produit pendant la grossesse, a la naissance et dans I’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 Texception des opiacés pour lesquels il faudra introduire un traitement de substitution
en urgence, et des benzodiazépines dont la prise est autorisée, quand elle s’avere
nécessaire, a la posologie la plus faible possible et pour une durée la plus courte possible,
I’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 étre 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 pere a la prise en charge.

Afin de travailler a améliorer cette prise en charge nous avons décidé de réaliser une
étude prospective interventionnelle avec suivi longitudinal aupres des internes en stage
au centre hospitalier de Remiremont lors du semestre de mai a novembre 2019, qui
consiste a leur prodiguer une formation sur leur lieu de stage, au sujet de la consommation
des substances psychoactives pendant la grossesse, et ensuite d’évaluer 1’évolution de

leurs connaissances a 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 aupres

des internes en stage au centre hospitalier de Remiremont de mai a novembre 2019.

3.1.2 Population étudiée

Sont inclus dans 1’étude les internes et les faisant fonction d’interne en stage au centre
hospitalier de Remiremont lors du semestre de mai a novembre 2019. L’inclusion a I’étude

se fait sur la base du volontariat.

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

3.1.3 Formation

Une formation sur le theme « Consommation de substances psychoactives pendant le
grossesse » de 30 a 40 minutes leur est proposée au sein du centre hospitalier de
Remiremont. Les invitations a 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 a ’aide d’'un PowerPoint rédigé par mes soins

en amont® (Annexe 5).

A la fin de chaque formation, un document écrit synthétisant les informations apportées

lors de celle-ci a été donné a 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 deuxiéme est rempli immédiatement au décours de la
formation, et le troisieme est rempli trois mois apres la formation.

Chaque questionnaire est rempli sur internet, les adresses URL des deux premiers

questionnaires (http://bit.ly /addict-grossessel, http://bit.ly/addict-grossesse2) sont

données le jour de la formation, et l'adresse URL du troisiéeme questionnaire

(http://bit.ly /addict-grossessed) est envoyée par message trois mois apres la formation.

Les trois questionnaires ont été créés par mes soins en amont.
Ils se composent chacun de deux parties identiques (annexe 7) :

- La premieére consiste a dresser un profil des personnes inclues dans 1’étude et
s'intitule « Pour mieux vous connaitre ». Il permet de préciser leur age, 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 deuxiéme partie consiste a évaluer leurs connaissances a propos des
conséquences et des prises en charge de la consommation des substances
psychoactives (Alcool, benzodiazépines, tabac, cannabis, opiacés, cocaine et
amphétamines) pendant la grossesse. Elle s’intitule « Evaluation de vos

connaissances ».

Une troisieme partie qui s’intitule « Votre avis sur la formation » (annexe 8) est ajoutée
au deuxiéme questionnaire, elle permet d’évaluer le ressenti des participants quant a
I'utilité d'une telle formation. Elle permet aux participants de donner une note sur 10
quant a I'amélioration de leurs connaissances grace a cette formation, une note sur 10
quant a I'amélioration de leur pratique professionnelle grace a la formation et de donner
leur avis sur l'intérét de la perpétuer au centre hospitalier de Remiremont et sur

l'amélioration de celle-ci.
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3.1.5 Notation

La deuxiéeme 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 a choix unique, chaque bonne réponse apporte un point.

Pour les questions a choix multiples, chaque bonne réponse apporte également un point,
cependant si un participant coche deux ou plus de deux mauvaises réponses a une

question, aucun point ne lui est attribué pour cette question.

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

3.1.6 Objectifs

Objectif principal :

L’objectif principal consiste a évaluer I'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 a novembre 2019 a propos de la

consommation de substances psychoactives pendant la grossesse.

Objectifs secondaires :

Le premier objectif secondaire consiste a évaluer I'impact a 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 a novembre 2019

a propos de la consommation de substances psychoactives pendant la grossesse.

Le deuxiéme objectif secondaire consiste évaluer 'amélioration des connaissances

des participants, question par question.

Le troisieme objectif secondaire consiste a évaluer le ressenti des internes et faisant
fonction d’interne au centre hospitalier de Remiremont lors du semestre de mai a

novembre 2019 quant a la formation proposée.
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3.1.7 Criteres d’évaluation primaire et secondaires

Critére d’évaluation primaire :

Le critere d’évaluation primaire est l'amélioration de la note obtenue au
questionnaire juste apres la formation par rapport a celle obtenue au questionnaire avant
la formation. Il permet alors d’évaluer I'amélioration des connaissances des individus
inclus dans I'étude quant a la consommation de substances psychoactives pendant la

grossesse.

L’hypothese principale testée est donc que les individus inclus dans 1’étude obtiennent

une meilleure note au questionnaire apres la formation qu’avant la formation.

Criteres d’évaluation secondaires :

Le premier critere d’évaluation secondaire est I’amélioration de la note obtenue
au questionnaire a trois mois la formation par rapport a celle obtenue au questionnaire
avant la formation. II permet alors d’évaluer l'amélioration a long terme des
connaissances des individus inclus dans I'étude quant a la consommation de substances

psychoactives pendant la grossesse.

Le deuxieéme critere d’évaluation secondaire est ’amélioration des notes obtenues

par question, apres et a trois mois de la formation.

Pour répondre au troisieme objectif secondaire, nous nous appuyons sur la
troisieme partie du questionnaire distribué au décours de la formation. Plusieurs criteres
sont étudiés : d’une part des criteres quantitatifs avec la moyenne des notes sur dix
obtenues aux questions sur l'intérét quant a I'amélioration de leurs connaissances et
I’amélioration de leur pratique, et d’autre part des criteres qualitatifs qui se basent sur

les remarques faites par les participants a cette formation.

3.1.8 Analyse des résultats

Pour réaliser les statistiques descriptives nous avons utilisé le logiciel R-Studio a la

version 1.1.46.

Afin d’analyser les variables, nous avons utilisé des tests de Student.

61



Pour comparer les réponses au premier et au troisiéme questionnaire, nous n’avons pris
en compte que les participants au troisieme questionnaire. Les personnes qui n’ont pas

répondu au troisiéme questionnaire sont perdues de vue.

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

3.2.1 Déroulement de 1’étude

Lors de la période de mai & 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 a ’étude, soit un taux de participation de 87%. Parmi ces 20 personnes,
toutes ont répondu aux deux premiers questionnaires (100%) et 15 (75%) au troisiéme

questionnaire envoyé a 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 a novembre 2019

20 personnes répondent au premier 3 personnes ne répondent pas au
questionnaire (deux parties) premier questionnaire et ne

participent pas a la formation

20 personnes participent a la

formation

20 personnes répondent au second .
5 personnes sont perdues de vue

questionnaire (trois parties)

15 répondent au troisieme

questionnaire (deux parties)
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3.2.2 Description des répondants a 1’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 Tabac 45% (9)
substances
psychoactives
Alcool 85% (17)
Cannabis 40% (8)
opiacés 0%(0)
Cocaine 0% (0)

L’age des répondants est compris entre 24 en 35 ans. L’Age 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 cocaine, 9 (45 %) ont déja consommé
du tabac, 17 (85%) de 1'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 étrangere. 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%) 'ont déja fait.

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

3.2.3 Objectif principal

Les notes obtenues au questionnaire distribué avant la formation vont de 14/65 (4.3/20)
a 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) a 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 deuxieme
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 a chaque
questionnaire.
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3.2.4 Objectifs secondaires

Moyenne obtenue a trois mois de la formation

Parmi ceux qui ont répondu au troisieme questionnaire, les notes obtenues au premier
questionnaire vont de 15/65 (4.6/20) a 51/65 (15.7/20), soit une moyenne de 35.1/65
(10.8/20)

Les notes obtenues au questionnaire distribué a trois mois de la formation vont de 37/65
(11.4/20) a 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 troisieme
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 apres la formation
qu’avant, ni concernant le tabac (t=-1.1155, df=19, p=0.2785), ni concernant 1’alcool

(t=-0.98569, df=19, p=0.3367), ni concernant la cocaine (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 apres la formation

Notes avant la Notes apres la Test de Student
formation formation
t=-1.1155, df=19
Tab 5.3/11 6.65/11 ’ ’
ac / / p=0.2785
t=-0.98569, df=19
Alcool 2.85/7 3.45/7 ’ ’
c00 / / p=0.3367
o t=-2.3486, df=19,
Benzodiazépines 0.35/1 0.65/1
p=0.02982
t=-2.8536, df=19
Cannabis 0/1 0.3/1 ’ ’
p=0.01016
t=-3.0695, df=19
Opiacés 2.15/6 4.35/6 ’ ’
p=0.006309
t=-1.994, df=19
Cocaine 6.55/10 8.25/10 ’ ’
p=0.0607

I1 n’y a pas de différence significative entre les notes obtenues avant et apres 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 a 3 mois de la formation

Notes avant la Notes a 3mois de Test de Student
formation la formation
t=-0.95846, df=14
Tab 5.3/11 6.53/11 ’ ’
apac / / p=0.3541
t=0.53913, df=14
Alcool 2.73/7 2.33/7 ’ ’
p=0.5983
t=-0.32323, df=14
Benzodiazépines 0.4/1 0.47/1 ’ ’
p=0.7513
t=-1, df=14
Cannabis 0/1 0.07/1 ’ ’
p=0.3343
t=0.36046, df=14
Opiacé 2.6/6 2.33/6 ’ ’
praces / / p=0.7239
Cocai 6.26/10 6.16/10 t=-0.21343, df=14,
ocaine ) )
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 a

fumer quelques cigarettes par jour pendant la grossesse pour éviter un stress néfaste a sa
grossesse, ce chiffre passe a 0 apres 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 étre utilisés pendant la
grossesse. Ces chiffres passent a 1 (5%) (t=2.3486, df=19, p=0.02982) et 2(10%)
(t=1.453, df=19, p=0.1625) apres la formation, et a 2(13.3%) (t=1, df=14, p=0.3343) et
2(13.3%) (t=1, df=14, p=0.3343) a trois mois.

Il y a donc une différence significative uniquement pour la varénicline (Champix©) entre

les notes obtenues avant et juste apres la formation.

A propos de I'alcool
Avant la formation, 7 participants (35%) pensent que les benzodiazépines sont contre-

indiquées dans le sevrage alcoolique pendant la grossesse, aprés 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 a la question qui traite de la
contre-indication du nalméfene (Selincro©) pendant la grossesse avant la formation et
aprés la formation (t=2.9155, df=17, p=0.009641). L’amélioration est également
significative a trois mois (t=2.2804, df=13, p=0.04009).

Il y a une amélioration significative des notes obtenues a la question qui traite de la

contre-indication de I'acamprosate (Aotal®) pendant la grossesse avant la formation et
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apres la formation (t=3.2404, df=18, p=0.004541). L’amélioration est également
significative a 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 aprés la formation
(t=2.0412, df=18, p=0.05617), ni a trois mois de la formation (t=1.8708, df=14,
p=0.08242).

Par rapport a la contre-indication du naltrexone (Nalorex©@) pendant la grossesse,
lamélioration est significative juste au décours de la formation (t=2.3635, df=18,
p=0.02955), mais elle ne 'est pas a 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©) plutdt que 'oxazépam (Seresta@) pour la prévention du syndrome
de sevrage chez la femme enceinte dépendante a l’alcool. Au décours de la formation,
tous les participants savent qu'il est préférable d’utiliser '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®©) plutét que '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 a 0 a trois mois
de la formation (t=-1.4676, df=14, p=0.1643).

Allaitement et consommation de substances psychoactives

Les notes obtenues a la question ; « lors de la consommation de quelles substances
'allaitement est-il possible 7 » se sont significativement améliorées entre le premier et
le deuxieme questionnaire (t=-3.6502, df=19, p=0.001703), mais la différence entre les
notes du premier et du troisieme questionnaire n’était pas significative (t=-0.90586,
df=14, p=0.3803).
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Ressenti des répondants

Au cours du deuxieme questionnaire, c’est-a-dire au décours de la formation, les
répondants devaient répondre a la question « Pensez-vous que cette formation a amélioré
vos connaissances au sujet de la consommation de substances psychoactives pendant la
grossesse 7 » par une note de 0 (Pas du tout) a 10 (Enormément). Tous les répondants
ont répondu a cette question. Les notes vont de 5/10 a 10/10 avec une moyenne de
8.6/10.

Les répondants devaient répondre de la méme facon a la question « Pensez-vous que
cette formation a contribué a améliorer votre pratique professionnelle ? ». Seuls 19
(95%) répondants ont répondu a cette question. Les notes vont également de 5/10 &

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 a ce sujet. 5 (25%) pensent que la formation devrait étre 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 '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 a ce sujet.

A la question ouverte « Comment pourrons-nous rendre cette formation plus
intéressante 7 » 5 (25%) personnes ont évoqué l'intérét d’intégrer des cas cliniques a la
formation, 3 (15%) ont trouvé la formation trop condensée ou intense, 2 (10%) ont émis
I'idée d’avoir un tableau récapitulatif ou les supports du cours ( a noter que le « pense-
béte » a été distribué juste apres que les participants aient répondus au deuxieme
questionnaire) et 2 (10%) ont exprimé l'envie d’échanger & ce sujet avec d’autres
professionnels. Une personne a répondu qu’elle avait trouvé la formation tres adaptée

avec des informations claires et précises et qu’elle ignorait donc comment ’améliorer.
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Tableau 4 : Réponses a la question « Comment pourrons nous rendre cette formation plus
intéressante ? »

Ajouter un cas clinique transversal (poly conso)

Je l'ai trouvée justement tres adaptée avec des informations claires et précises donc
j'ignore comment elle pourrait étre 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-
étre un peu trop d’informations du méme type d’un coup.

Un peu trop intense, peut étre en y ajoutant des images, un tableau récapitulatif

Cas cliniques, échange de connaissances avec des professionnels

Cas cliniques a la fin de chaque partie pour réfléchir a 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 tres peu de temps, ce qui m’a un peu perdue

au niveau de mes connaissances. Peut-étre étaler cette formation en plusieurs séances
o

Les participants notent la formation a 8.6/10 par rapport a lamélioration de leurs
connaissances et a 8/10 par rapport a apport de la formation & leur pratique future. De

plus 95% des participants pensent qu’il serait intéressant de perpétuer cette formation.
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3.3.1 Analyse des résultats

Cette étude montre une amélioration significative des notes obtenues apres 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, a trois mois de la formation, I'amélioration des notes obtenues n’est plus
significative. En effet pour les participants qui ont répondu au troisieme questionnaire,
la moyenne des notes obtenues avant la formation est 35.1/65 (10.8/20) et celle obtenue
a 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 hypothéses peuvent expliquer cette absence d’amélioration des connaissances

des internes sur le long terme :

-La formation n’était peut-étre 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 a distance des informations dispensées.

Il serait éventuellement intéressant de faire une comparaison entre plusieurs formations,

qui contiendraient les mémes informations mais sur un support différent (présentation a
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partir de cas cliniques, sous forme d’article disponible en ligne, ou simulation

d’entretiens...)

3.3.2 Comparaison a la littérature

Peu d’études qui tendent a évaluer 'efficacité d’'une formation dans le milieu médical,
s'intéressent a l'amélioration des connaissances a long terme. L’évaluation est souvent

faite par un questionnaire avant et apres formation, sans controle a distance.

Dans son étude « Evaluation de I'apprentissage des étudiants en santé dans le cadre de
la formation aux gestes et soins d'urgence (FGSU) » % Victor Fritsch montre également
que six mois apres la formation les connaissances sont les mémes qu’avant la formation,
et ce malgré une formation plus approfondie que la nétre ; 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
Papprentissage, en effet Hermann Ebbinghaus, dés la fin du XIX®** siecle, et de nombreux
auteurs par la suite ont démontré, qu’espacer dans le temps les épisodes d’apprentissage

influence grandement la rétention ultérieure”.

Cela nous ameéne a 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 'intérét 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 »%, Caroline PHAM-DINH LOUX a montré que la simulation
médicale était plébiscitée par les participants ; en effet, la plupart des internes ayant
participé a l’exercice de simulation médicale ont considéré avoir acquis de nouvelles

connaissances lors de 'expérience et s’étre 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 1'adolescent »% ont également
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plébiscité le dispositif mis en place, en effet ils 'ont noté & 9/10. Le dispositif de formation

comprenait deux parties, un cours magistral et une simulation médicale.

Le travail de Francois NGUYEN!'_ intitulé « Application de la simulation médicale en
psychiatrie : étude longitudinale évaluant la pertinence d’un score d’efficacité », quant
a lui montre une amélioration des résultats entre deux séances de simulation de la méme
situation (suspicion d’une tentative de suicide) réalisées a six mois d’intervalle.
L’indicateur principal correspondait au nombre d’informations utiles sur I'effort produit
a recueillir ces informations soit un score d’efficacité 12/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
grace a la simulation, les résultats sont a pondérer, en effet, les étudiants avaient
également pu consolider leurs connaissances au cours de leurs stages d’interne. Cette
piste semble néanmoins tres intéressante, notamment sur le theme des addictions ou

I’alliance thérapeutique fait partie intégrante de la prise en charge.

3.3.3 Points forts de I’étude

Objectif de l’étude

Un des objectifs de ’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 a 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 a I’étude de 20 personnes sur 23, le taux de participation est élevé
a 87%.

De plus au cours de I’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 a 8.6/10 par
rapport a ’amélioration de leurs connaissances et a 8/10 par rapport a Iapport de la
formation & leur pratique future. De plus 95% des participants pensent qu’il serait

intéressant de perpétuer cette formation.

3.3.4 Points faibles de '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 [’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.

FEvaluation 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 a des résultats
obtenus a ce méme 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 rdle...).
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Absence de corrigé

Les répondants a 1’étude n’ont pas été informés de leur note, ils n’ont pas non plus recu
de correction a leur questionnaire. Ainsi ils n’ont pas pu connaitre leurs erreurs et

modifier par la suite leurs connaissances.

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

informations.

En effet lerreur 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 : ¢’est aider a apprendre. Ce n’est pas enregistrer et sanctionner des écarts a la

norme, c¢’est pointer des réussites précises et des erreurs précises »'

Type d’évaluation

Cette étude démontre une amélioration des notes aux questionnaires des participants a
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 complete peut se référer au modele d’évaluation de Kirkpatrik!® qui
comprend quatre niveaux ; le premier niveau s’intéresse aux réactions des apprenants (
les apprenants ont-ils apprécié la formation, en sont-ils satisfaits 7), le deuxiéme niveau
N < . . ,
s’intéresse a I'apprentissage des apprenants ( quelles sont les connaissances/compétences
qu’ils ont acquises ?) , le troisieme 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 quatriéme niveau
s’intéresse aux résultats ( quel est '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 modele d’évaluation précédemment décrit, les
troisiemes et quatriemes 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 a 40 minutes, ce qui est
tres court pour un sujet aussi vaste et complexe. Ce qui peut en partie expliquer I’absence

d’amélioration significative de la moyenne obtenue aux questionnaires a trois mois.

Biais de déclaration

Lors de la réponse au questionnaire les participants donnent leur adresse mail afin de
savoir qui a répondu a I'étude. Les données sont ensuite anonymisées, cependant, cela a
probablement induit un biais de déclaration notamment quant a 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 a choix unique et les questions a choix multiples.

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

réponses.

Cependant, cette pondération identique pour toutes les questions a choix multiples peut
étre inégalitaire. Par exemple a la question « Quelles sont les conséquences du tabagisme
maternel pendant la grossesse 7 », 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 7 », 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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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 a montrer
Pefficacité a court terme d'une formation sur ce théme 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 apres la formation) (48.6/65 (14.9/20)) est significative ((t=-
4.7634, df =19, p=0.0001352).

Par contre a 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 Ebbinghaus® ont prouvé que I’homme oublie. Hermann
Ebbinghaus a également établi que le réapprentissage est plus facile que 'apprentissage
initial et qu’il faut alors plus de temps pour oublier ce qui a été rappelé. De plus,
I’apprentissage serait plus efficace si 'enseignement se fait dans la durée plutot que

condensé en peu de temps.

Ces résultats nous amenent a nous poser plusieurs questions pour améliorer cette

formation :

- La méthode de formation était-elle la bonne 7 il serait intéressant de comparer ce type
de formation présentielle sur le lieu de stage a d’autres formations (en ligne, cas clinique,

jeux de role, simulation...).

- Serait-il nécessaire de fractionner cette formation afin qu’elle soit moins condensée 7 il

faudrait alors organiser une formation en plusieurs séances.

- Serait-il intéressant d’adresser aux participants un corrigé du questionnaire apres qu’ils

I’aient rempli.

- Une telle formation a-t-elle un réel impact sur les pratiques professionnelles ? Une telle

formation contribue-t-elle & une amélioration de la santé de femmes enceintes et des
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enfants 7 D’autres études sont nécessaires pour évaluer I'amélioration des pratiques
professionnelles et I’apport d’une telle formation a 'amélioration de la santé des patientes

et de leur enfant & naltre.

D’apres les réponses a 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 a court terme et ils en ont globalement été satisfaits.

79



4 Bibliographie

" WONCA, World family doctors Caring for people EUROPE. La définition de la
médecine générale- médecine de famille 2002. [En ligne]
https: //www.woncaeurope.org/sites/default /files/documents / WONCA %20definition %2
0French%20version.pdf Consulté le 11 juin 2019.

2 HAS, Haute Autorité de santé. Projet de grossesse : informations, messages de

prévention, examens a proposer. Document d'information pour les professionnels.
Septembre 2009. [En ligne]
https://www.has-sante.fr/portail /upload/docs/application/pdf/2010-

01 /projet._de grossesse informations messages de prevention examens a propose

r - argumentaire.pdf Consulté le 5 novembre 2018.

3 Santé publique France. Andler R, Cogordan C, Richard JB, et al. Barometre santé
2017. Consommations d’alcool et de tabac durant la grossesse. Saint-Maurice : Santé
publique France ; 2018. p. 9. [En ligne ]
http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue /pdf/1859.pdf Consulté le 27
février 2019.

4 Groupe de pilotage régional Périnatalité et addiction du Languedoc-Roussillon. Le

concept d’addiction. Mise a jour janvier 2019 [En ligne]
http://www.nglr.fr /images/naitre /pdf/referentiels /addictions/Ref Concept addiction.
pdf Consulté le 13 juin 2019

> American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (5th ed.)

¢ Groupe de pilotage régional Périnatalité et addiction du Languedoc-Roussillon. Aborder

les consommations de substances psychoactives pendant la grossesse. Mise a jour mars
2013. [En ligne] http://www.nglr.fr/images/naitre/pdf/referentiels/addictions/FICHE-
TECH-aborder-substences-psycho-actives-et-grossesse.pdf Consulté le 13 juin 2019.

" Fatseas M, Auriacombe M. Principes de la thérapeutique et des prises en charge en
addictologie In: Lejoyeux M ed. Abrégé d'addictologie. Paris: Masson; 2009: 62-68 [En
ligne]  http://www.sanpsy.univ-bordeauxsegalen.fr/data/documents/Addicto Cours/

Formation%20Confraternelle%20Addictologie /fatseas auriacombe abrege chpt 8 20
09.pdf Consulté le 23 mai 2020.
8 Santé publique France. Andler R, Cogordan C, Richard JB, et al. Barometre santé

2017. Consommations d’alcool et de tabac durant la grossesse. Saint-Maurice : Santé
publique France ; 2018. p. 9. [En ligne |

80



http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue /pdf/1859.pdf Consulté le 27
février 2019.
9 B, Blondel, L. Gonzalez, O.Raynaud. INSERM, Institut National de la Santé et de la

Recherche Médicale. DREES, Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et

des Statistiques. Enquéte nationale périnatale 2016, Les naissances et les établissements

Situation et évolution depuis 2010. Octobre 2017. [En ligne]  http://www.xn--epop-
inserm-ebb.fr/wp-content /uploads/2017/10/ENP2016 rapport complet.pdf Consulté le
5 novembre 2018.

10 Société Francaise d’alcoologie. Mésusage de lalcool, dépistage, diagnostic et
traitement, recommandation de bonnes pratiques. Alcoologie et Addictologie. 2015 ;
37(1) : 5-84. [En ligne] http://www.sfalcoologie.asso.fr/download /RBP2014-SFA-
Mesusage-AA.pdf Consulté le 11 juin 2019.

1 Delabre A. Epidémiologie des pertes de grossesse. Journal de Gynécologie Obstétrique
et Biologie de la Reproduction, 2014, Volume 43, n°l10. 764-775. [En ligne]
https://www.em-consulte.com /en /article /942050 Consulté le 11 juin 2019.

2 Epiney M, Boulvain M, Irion O. Facteurs de risque psychosociaux et accouchement
avant terme. Revue Médicale Suisse ; 2011 : Volume 7. 2066-2069. [En ligne]
https://www.revmed.ch/RMS/2011/RMS-314 /Facteurs-de-risque-psychosociaux-et-
accouchement-avant-terme Consulté le 12 juin 2019.

13 Salonne C, Fournié A, Biquard F, Gillard P, Descamps P. Alcool et grossesse.
Encyclopédie Médico Chirurgicale 2004 ; Gynécologie-obstétrique, 5-048-M-20.

4 CRAT, Centre de Référence sur les Agents Tératogenes. Alcool —Grossesse et
allaitement. Mai 2018. [En ligne] http://lecrat.fr/spip.php?page=article&id article=140
Consulté le 11 juin 2019.

15 April N, Bourret A. Etat de situation sur le syndrome d'alcoolisation feetale au Québec.

Institut national de santé publique du Québec. Juin 2004. [En ligne]
https://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/291-SyndromeAlcoolisationFoetale.pdf
Consulté le 11 juin 2019.

16 Emeline Birckel. Enquéte sur les connaissances et le mode de consommation d’alcool

des femmes pendant la grossesse. Sciences pharmaceutiques. 2011. <hal-01738770> [En
ligne] https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01097464 /document Consulté le 11 juin 2019.
7 Vallee L, Cuvellier JC. Syndrome d'alcoolisation foetale : lésions du systéme nerveux
central et phénotype clinique. Pathol Biol 2001 ;49(9) :732-7 .

¥ HAS, Haute Autorité de Santé. Fiche mémo, Troubles causées par 1’alcoolisation

foetale : repérage. Juillet 2013. [En ligne] https://www.has-
sante.fr /portail /upload /docs/application/pdf/2013-

09/troubles causes par lalcoolisation foetale reperage - fiche memo.pdf Consulté
le 11 juin 2019.

¥ CNGOF, College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais. Item 20 :
Prévention des risques foetaux —Alcool et grossesse. 2010-2011. [En ligne]




http://campus.cerimes.fr/gynecologie-et-obstetrique /poly-gynecologie-et-obstetrique.pdf
Consulté le 11 juin 2019.

% La Leche League. Alcool et allaitement. Allaiter aujourd'hui n°® 64, LLL France, 2005.
[En ligne] https://www.lllfrance.org/1175-64-alcool-et-allaitement Consulté le 23 mai
2020.

21 Centre de ressources sur la maternité, les nouveaux nés et le développement des jeunes

enfants de ’Ontario. La consommation d’alcool pendant I'allaitement. Février 2005. [En
ligne] https://www.meilleurdepart.org /resources/alcool /pdf/desk reference fre.pdf
Consulté le 23 mai 2020.

22 Niclasen J. Drinking or not drinking in pregnancy : the multiplicity of confounding
influences. Alcohol Alcohol. 2014 Jun ; 49 (3) : 349-55.

» HAS, Haute Autorité de Santé. Comment mieux informer les femmes enceintes ?

Recommandations. Avril 2005. [En ligne] https://webzine.has-

sante.fr /portail /upload /docs/application /pdf/infos femmes enceintes rap.pdf
Consulté le 11 juin 2019.
21 Nilsen P. Brief alcohol intervention to prevent drinking during pregnancy: an overview

of research findings. Current Opinion in Obstetrics and Gynecology. 2009 ; 21 (6) : 496-
500.

» Société Francaise d’alcoologie. Mésusage de 'alcool, dépistage, diagnostic et traitement,
recommandation de bonnes pratiques. Alcoologie et Addictologie. 2015 ; 37(1) : 5-84.
[En ligne|] http://www.sfalcoologie.asso.fr/download /RBP2014-SFA-Mesusage-A A .pdf
Consulté le 11 juin 2019.

% Recommandations de la Société Frangaise d’alcoologie. Les conduite d’alcoolisation au

cours de la grossesse. Octobre 2002. [En ligne]
https://www.sfalcoologie.asso.fr /download /SFA _grossesse.pdf Consulté le 11 juin 2019.

T Lacroix I, Hurault C, Sarramon MF, et al. Prescription of drugs during pregnancy :
a study using EFEMERIS, the new French database. Eur J Clin Pharmacol 2009 ; 65 :
839-46.

% Wikner BN et al. Use of benzodiazepines and benzodiazepine receptor agonists during
pregnancy : neonatal oucome and congenital malformations. Pharmacoepidemiol Drug
Saf 2077 : 1 : 1203-10.

» CRAT, Centre de Référence sur les Agents Tératogenes. Etat des connaissances sur
I'oxazépam. Aout 2018. [En ligne]
http://lecrat.fr /spip.php?page=article&id article=201 Consulté le 12 juin 2019.

% Elefant E et al. Psychotropes et grossesse. Journal de gynécologie Obstétrique et

biologie de la reproduction. 2000 vol29.n°supl , 43. [En ligne] https://www.em-
consulte.com/en/article/114124#JGYN-01-2000-29-S1-0368-2315-101019-ART9-BIB24
Consulté le 12 juin 2019.

31

Tournier M. . Prévalence et impact de l'exposition précoce aux
anxiolytiques. L 'information psychiatrique, 201, volume 90(5), 353-357. [En ligne]
https://www.cairn.info/revue-l-information-psychiatrique-2014-5-page-
353.htm?contenu=article Consulté le 12 juin 2019.




2 CRAT, Centre de Référence sur les Agents Tératogenes. Anxiolytiques et grossesse.
Aout 2018. [En ligne] http://lecrat.fr/spip.php?page=article&id article=21 Consulté le
12 juin 2019.

3 Santé publique France. Andler R, Cogordan C, Richard JB, et al. Barometre santé

2017. Consommations d’alcool et de tabac durant la grossesse. Saint-Maurice: Santé
publique France; 2018. p- 9. [En ligne ]
http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue /pdf/1859.pdf Consulté le 27
février 2019.

3 B, Blondel, L. Gonzalez, O. Raynaud. INSERM, Institut National de la Santé et de la
Recherche Médicale. DREES, Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et
des Statistiques. Enquéte nationale périnatale 2016, Les naissances et les établissements

Situation et évolution depuis 2010. Octobre 2017. [En ligne| http://www.xn--epop-
inserm-ebb.fr/wp-content /uploads/2017/10/ENP2016 rapport complet.pdf Consulté
le 5 novembre 2018.

% CRAT, Centre de Référence sur les Agents Tératogenes. Etat des connaissances sur le

tabac : Grossesse et allaitement. Mars 2018. [En ligne]
http://lecrat.fr /spip.php?page=article&id article=1038 Consulté le 13 juin 2019.
% Groupe de pilotage régional Périnatalité et addiction du Languedoc-Roussillon. Fiche

technique : Tabac et grossesse. Mise a jour janvier 2017. [En ligne]
http://www.nglr.fr /images/naitre /pdf/referentiels /addictions /2017 /FICHE-
TECHNIQUE-Tabac-et-grossesse-valide-5janv2017.pdf consulté le 13 juin 2019.

37

P. Habib. Quelles sont les conséquences du tabagisme sur la grossesse et
I’accouchement 7 Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction.
2005 ; 34 (1) 353-369 [En ligne] https://www-sciencedirect-com.bases-doc.univ-
lorraine.fr/science/article /pii/S0368231505830091 Consulté le 13 novembre 2018.

¥ N. Jacob, J.L. Golmard, I. Berlin. Fetal exposure to tobacco: nicotine and

cotinine concentration in amniotic fluid and maternal saliva. The Journal of
Maternal-Fetal & Neonatal Medicine,. 2017 ; 30 :233-239.

% Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la reproduction. 2005 ; 3

: 119-123. [En ligne| https://www.em-consulte.com/en/article/138477 Consulté le 10
octobre 2019.

10°C. Dechanet, C. Brunet et Al. Effet du tabagisme sur 'implantation embryonnaire et

la placentation précoce et facteurs influencant la toxicité tabagique sur la reproduction.
Gynécologie Obstétrique et Fertilité. 2011 ; 39 : 567-574. [En ligne| https://www-
sciencedirect-com.bases-doc.univ-lorraine.fr /science/article /pii/S1297958911002505
Consulté le 7 novembre 2018.

% C. Ananth, J. Smulian, A. Vinteileas. Incidence of placental abruption in relation to

cigarette smoking and hypertensive disorders during pregancy: a meta-analysis of
observational studies. Obstetrics
& Gynecology, 1999 ;93 :622-628.



2 M. Williams, R. Mittendorf, E. Lieberman. Cigarette smoking during pregnancy in
relation to placenta praevia. American Journal of Obstetrics & Gynecology.1991 ; 165 :
28-32.

B M. Collet, C. Beillard. Conséquences du tabagisme sur le développement feetal et le

risque de croissance intra-utérin ou de mort foetale in utero. J Gynecol Biol Obstet
Reprod, Masson, 34 (2005), pp. S135-S145.

“ 1. Berlin, J.L. Golmard, N. Jacob, et al. Cigarette smoking during pregnancy: do
complete abstinence and low level cigarette smoking have similar impact on birth weight?
Nicotine Tob Res, 19 ;2017 :518-524. [En ligne|] https://academic-oup-com.bases-
doc.univ-lorraine.fr/ntr/article/19/5/518/3590797 Consulté le 5 novembre 2018.

¥ A systematic review and meta-analysis of prospective studies on the association
between maternal cigarette smokers and preterm delivery. Am J Obstet, 2000 ; 182,
pp. 465-472.

% E. Raymond, S. Cnattingius, L. Kiely. Effects of maternal age, parity, and smoking,
on the risk of stillbirth. British Journal of Obstetrics & Gynecology. 1999 ; 101 : 301-
306.

4T M.-P. Counot, F.Assari-Merabtene et Al. Quels sont les risques d’embryo-foetopathie

lics a l'exposition au tabagisme pendant la grossesse ? Journal de Gynécologie
Obstétrique et Biologie de la Reproduction. 2005 ; 34 ; 1 : 124-129. [En ligne]
https://www-sciencedirect-com.bases-doc.univ-

lorraine.fr/science/article/pii/S0368231505829795 Consulté le 7 novembre 2018.

# INVS. Institut de Veille Sanitaire. Malformations congénitales et anomalies
chromosomiques.  2018. [En  ligne]  http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-
thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Malformations-congenitales-et-
anomalies-chromosomiques/Donnees Consulté le 7 novembre 2018.

1 Haute Autorité de Santé HAS. Prise en charge en cas de mort inattendue du nourrisson

(moins de 2ans). Février 2007. [En ligne] https://www.has-

sante.fr /portail /upload /docs/application /pdf/argumentaire mort inattendue nourriss

on.pdf Consulté le 13 juin 2019.

% Fleming P, Blair P, Bacon C, Berry J. Sudden unexpected deaths in infancy : the

CESDI SUDI studies 1993-1996. London : The Stationery Office ; 2000.

1 T. Berlin. Tabagisme maternel pendant la grossesse : un facteur de risque des troubles

respiratoires de I'enfant apres la naissance. Revue des Maladies Respiratoires. 2018 ; 35
686-693. [En ligne] https://www-sciencedirect-com.bases-doc.univ-

lorraine.fr /science/article /pii/S0761842518300743#! Consulté le 05 novembre 2018.

2 H.Burke, J. Leonardi-Bee, A. Hashim, et al. Prenatal and passive smoke exposure

and incidence of asthma and wheeze: systematic review and meta-analysis.

Pediatrics, 129 (2012), pp. 735-744 [En ligne]



http://pediatrics.aappublications.org/content/129/4/735.full Consulté le 7 novembre
2018.

% Department of Health US Human Services. The health consequences of smoking

— 50 years of progress: a report of the surgeon genera. 2014 [En ligne]

https://www.surgeongeneral.gov/library /reports/50-years-of-progress/exec-

summary.pdf consulté le 7 novembre 2017.

5 B. Durmus, C.J. Kruithof, M.H. Gillman, et al. Parental smoking during pregnancy,
early growth and risk of obesity in preschool children : the Generation R Study. Am J
Clin Nutr, 94 (2011), pp. 164-171 [En ligne]
https://academic.oup.com/ajen/article/94/1/164 /4597774 consulté le 7 novembre 2018.

»CRAT, Centre de Référence sur les Agents Tératogenes. Substituts nicotinique —
Grossesse et allaitement. Mars 2018. [En ligne]
http://lecrat.fr/spip.php?page=article&id _article=362 Consulté le 13 juin 2019.

5 OFT, Office Francais de Prévention du Tabagisme. Rapport et avis d’experts sur [’e-
cigarette. Mai 2013. [En ligne]
https: //www.ladocumentationfrancaise.fr /var /storage /rapports-publics/134000328.pdf
Consulté le 02 juillet 2019.

T Observatoire francais des drogues et des toxicomanies OFDT. Drogues, chiffres clés.
Juin  2017. [En ligne] https://www.ofdt.fr/BDD /publications/docs/DCC2017.pdf
Consulté le 13 juin 2019.

% B, Blondel, L. Gonzalez, O. Raynaud. INSERM, Institut National de la Santé et de la

Recherche Médicale. DREES, Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et

des Statistiques. Enquéte nationale périnatale 2016, Les naissances et les établissements

Situation et évolution depuis 2010. Octobre 2017. [En ligne]  http://www.xn--epop-
inserm-ebb.fr/wp-content /uploads/2017/10/ENP2016 rapport complet.pdf Consulté le
5 novembre 2018.

% Fergusson D.M et al. Maternal use of cannabis and pregnancy outcome. Obstetrics &.
Gynecology, 2003. Volume 109, 21-27. [En ligne]
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full /10.1111/.1471-
0528.2002.01020.x?sidf=nlm%3Apubmed Consulté le 12 juin 2019.

0 CRAT, Centre de Référence sur les Agents Tératogenes. Cannabis — Grossesse et

alaitement. Mars 2018 [En ligne] http://lecrat.fr/articleSearch.php?id groupe=21
Consulté le 12 juin 2019.
1 Ferraro F.. La grossesse et les drogues, Ed. puf, 1998, p. 87.

2 Groupe de pilotage régional Périnatalité et addiction du Languedoc-Roussillon.
Cannabis et  Périnatalité. Mise a jour en avril 2013 [En ligne]
http://www.nglr.fr/images/naitre/pdf/referentiels/addictions/Ref cannabis.pdf
Consulté le 12 juin 2019.



% Groupe de pilotage régional Périnatalité et addiction du Languedoc-Roussillon fiche
technique : consommation de cannabis pendant la grossesse. Mise a jour janvier 2013.
[En ligne| http://www.nglr.fr /images/naitre/pdf/referentiels/addictions/FICHE-TECH-
cannabis-et-grossesse.pdf Consulté le 13 juin 2019.

¢ Institut National de Prévention et d’Education Pour la Santé INPES. Guide d’aide a

larrét du cannabis.
http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/807.pdf Consulté le 13
juin 2019.

% Groupe de pilotage régional Périnatalité et addiction du Languedoc-Roussillon.
Consommation d’opiacés pendant la grossesse. Mise a jour septembre 2015. [En ligne]
http://www.nglr.fr /images/naitre /pdf/referentiels /addictions/ FICHE-TECH-opiacs-et-
grossesse.pdf Consulté le 14 juin 2019.

6 Observatoire francais des drogues et des toxicomanies OFDT. Drogues, chiffres clés.
Juin  2017. [En ligne] https://www.ofdt.fr/BDD /publications/docs/DCC2017.pdf
Consulté le 14 juin 2019.

" Groupe de pilotage régional Périnatalité et addiction du Languedoc-Roussillon.

Référentiel ~ périnatalité et  opiacés. Septembre  2015. [En  ligne]
http://www.nglr.fr /images/naitre/pdf /referentiels /addictions/Ref Op.pdf Consulté le
14 juin 2019.

%8 Groupe de pilotage régional Périnatalité et addiction du Languedoc-Roussillon.

Consommation d’opiacés pendant la grossesse. Mise a jour septembre 2015. [En ligne]
http://www.nglr.fr /images/naitre /pdf/referentiels /addictions/ FICHE-TECH-opiacs-et-
grossesse.pdf Consulté le 14 juin 2019.

 CRAT, Centre de Référence sur les Agents Tératogenes. Etat des connaissances sur
I’héroine. Février 2018. [En ligne]
https://lecrat.fr /spip.php?page=article&id article=488 Consulté le 01 juillet 2019.

" Société canadienne de pédiatrie. La prise en charge des nouveau-nés dont la mere a

pris des opioides pendant la grossesse. Mise a jour le 3 octobre 2019. [En ligne]
https://www.cps.ca/fr/documents/position /opioides-pendant-la-grossesse Consulté le 10
octobre 2019.

™ Abdel-Latif ME, Pinner J et al. Effects of breast milk on the severity and outcome of
neonatal abstinence syndrome among infants of drug-dependent mothers. Pediatrics 2006
; 117(6) : 1163-9.

™ C. Lejeune, L. Simmat-Durand. Gossesse et substitution — Enquéte sur les femmes

enceintes substituées a la méthadone ou a la buprénorphine haut dosage et
caractéristiques de leurs nouveau-nés. [En ligne]

https://www.ofdt.fr/BDD /publications/docs/epfxclj7.pdf Consulté le 26 septembre
2019.

® M. C Franchitto et al. Toxicomanie, femmes enceintes e maternité : une nécessaire

évolution de la prise en charge. [En ligne]
http://www.cirddalsace.fr/docs/revue toxibase/pdf/dossier mater.pdf Consulté le 01
juillet 2019.




™ Revue Prescrire. Grossesse chez les patientes dépendantes aux opiacés. Décembre
2005.25 (267) :836-841. [En ligne|] https://www.prescrire.org consulté le 02 juillet 2019.
™ C. Lejeune, L. Simmat-Durand. Grossesse et substitution — Enquéte sur les femmes

enceintes substituées a la méthadone ou a la buprénorphine haut dosage et
caractéristiques de leurs nouveau-nés. [En ligne]

https://www.ofdt.fr/BDD /publications/docs/epfxclj7.pdf Consulté le 26 septembre
2019.

V. BERGHELLA, P. LIM, M.K. HILL et al. Maternal methadone dose and neonatal
withdrawal. Am J Obstet Gynecol 2003 ;189 : 312-7.

TM.A. Jarvis, et al. Altérations in méthadone métabolism during late pregnancy. J
Addict Dis 1999 ; 18 : 51-61.

™ Société canadienne de pédiatrie. La prise en charge des nouveau-nés dont la mere a

pris des opioides pendant la grossesse. Mise a jour le 3 octobre 2019. [En ligne]
https://www.cps.ca/fr/documents/position /opioides-pendant-la-grossesse Consulté le 10
octobre 2019.

™ Commission des pédiatres et des puéricultrices, Commission des conduites addictives.

Recommandation sur la prise en charge d'un syndrome de sevrage des opiacés maternels
chez un nouveau-né. 5 décembre 2011. [En ligne] https://www.reseau-

naissance.fr/data/mediashare/rn/ppi8f8e4pppbtdek2yvb155qp120dox-org.pdf Consulté le
10 octobre 2019.

% Observatoire francgais des drogues et des toxicomanies OFDT. Drogues, chiffres clés.
Juin  2017. [En ligne] https://www.ofdt.fr/BDD /publications/docs/DCC2017.pdf
Consulté le 13 juin 2019.

81 Aude VALENTIN. Mémoire pour obtention du diplome d’état de sage-femme. Cocaine

et grossesse : quel impact sur le développement neurocognitif des enfants a long terme 7
[En ligne] https://publication-
theses.unistra.fr /public/memoires/2013/MED /2013 valentin aude.pdf Consulté le 10
octobre 2019.

2 Lejeune C et al. Conséquences obstétricales et pédiatriques de la consommation de

cocaine pendant la grossesse. Archive de pédiatrie. 2009 ; 16 : 56-63. [En ligne]
https://www-em-premium-com.bases-doc.univ-

lorraine.fr/showarticlefile /228746 /main.pdf Consulté le 10 octobre 2019.

8 CRAT, Centre de Référence sur les Agents Tératogenes. Etat des connaissances sur la

cocaine. Mise a jour le 18 mai 2018. [En ligne]
https://lecrat.fr/spip.php?page=article&id article=439 Consulté le 10 octobre 2019.
8 Groupe de pilotage régional Périnatalité et addiction du Languedoc-Roussillon.

Consommation de cocaine ou d’amphétamines pendant la grossesse. Mise a jour janvier
2018. [En ligne| http://www.nglr.fr/images/naitre/pdf/referentiels/addictions/FICHE-
TECH-amphtamines-ou-cocaine-et-grossesse.pdf Consulté le 12 juin 2019.

% Ness RB, Grisso JA, et Al. Cocaine and tobacco use and the risk of spontaneus
abortion. New England Journal of Medicine. 1999 ; 340 : 333-3309.
86

Orphanet. Embryofoetopathie a la cocaine. [En ligne]
https://www.orpha.net /consor/cgi-




bin/Disease Search.php?lng=FR&data idf=1873&Disease Disease Search diseaseT
yvpe=0ORPHA&Disease Disease Search diseaseGroup=1911&Disease(s)/group%200f%
20diseases=Fetal-cocaine-syndromed&stitle=Fetal-cocaine-

syndrome&search=Disease Search Simple Consulté le 23 octobre 2019.

87 Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction. Morts foetales in
utéro. 43 : 10 ; 883-907. Décembre 2014. [En ligne| https://www.em-
consulte.com/en/article/942057 Consulté le 11 octobre 2019.

% Flenady V., Koopmans L., Middleton P., Frgen J.F., Smith G.C., Gibbons K., and
al. Major risk factors for stillbirth in highincome countries : a systematic review and
meta-analysis Lancet 2011 ; 377 : 1331-1340.

% Addis A, et Al. Fetal effects of cocaine : an uplated meta-analysis. Reproductive
Toxicology 2001 ; 12 : 341-69.

% Groupe de pilotage régional Périnatalité et addiction du Languedoc-Roussillon fiche

technique : consommation de cannabis pendant la grossesse. Mise a jour janvier 2013.
[En ligne| http://www.nglr.fr /images/naitre/pdf/referentiels/addictions/FICHE-TECH-
cannabis-et-grossesse.pdf Consulté le 13 juin 2019.

%1 Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies. OFDT. Syntese thématique :
ecstasy et amphétamine. Mise a jour en octobre 2018. [En  ligne]
https://www.ofdt.fr/produits-et-addictions/de-z /ecstasy-et-amphetamine/ Consulté le
23 octobre 2019.

% Beck F., Richard J.-B., Guignard R., Le Nézet O. et Spilka S., Les niveaux d’usage
des drogues en France en 2014, exploitation des données du Barometre santé 2014. [En
ligne] https://www.ofdt.fr/BDD /publications/docs/eftxtbv3.pdf Consulté le 23 octobre
2019.

% A. Bongain, L. Ejnes, M Durand-Reville, J-Y Gillet. Toxicomanie et Grossesse. EMC-
Obstérique 2000 ; 7(1) :1-12 [Article 5-048-P-10] [En ligne] https://www-em-premium-
com.bases-doc.univ-lorraine.fr/article /7926 /resultatrecherche/3 Consulté le 23 octobre
2019.

% Groupe de pilotage régional Périnatalité et addiction du Languedoc-Roussillon. Fiche

technique : consommation de cannabis pendant la grossesse. Mise a jour janvier 2013.
[En ligne] http://www.nglr.fr/images/naitre/pdf/referentiels /addictions /FICHE-TECH-
cannabis-et-grossesse.pdf Consulté le 13 juin 2019.

% Naitre en Languedoc Roussillon. Référentiels périnatalité et addictions. [En ligne]
http://www.nglr.fr/index.php/ref-addictions Consultés en juin 2019

% Victor Fritsch. Evaluation de I’apprentissage des étudiants en santé dans le cadre de
la formation aux gestes et soins d’urgence (FGSU). Gynécologie et obstétrique. 2015.
ffdumas-01227995f [En ligne| https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01227995/document
Consulté le 01 mars 2020.

9 Gerbier E, Koenig O. Comment les intervalles temporels entre les répétitions d’une

information en influencent-ils la mémorisation ? Revue théorique des effets de pratique
distribuée. L’Année psychologique, 2015/3 (Vol. 115), p. 435-462.  [En ligne]



https://www.cairn.info /revue-l-annee-psychologique1-2015-3-page-435.htm Consulté le
28 férvrier 2020.

% Caroline PHAM-DINH LOUX. Utilisation de la simulation médicale en psychiatrie,
Eléments de littérature et étude expérimentale de la simulation d'un entretien

psychiatrique d’urgence. 2015. [En Ligne]

http://docnum.univ-

lorraine.fr/public/BUMED T 2015 PHAM DINH LOUX CAROLINE.pdf
Consulté le 23 mai 2020.

% Guillaume VLAMYNCK. Pertinence d'un Quotient de Capacité Diagnostique lors
d'une simulation d’entretien psychiatrique portant sur 1'usage problématique du cannabis

chez 'adolescent. 2015 [En ligne] http://docnum.univ-
lorraine.fr/public/BUMED T 2015 VLAMYNCK GUILLAUME.pdf Consulté le 23
mai 2020.

100 Frangois Nguyen. Application de la simulation médicale en psychiatrie : étude

longitudinale évaluant la pertinence d’un score d’efficacité. Sciences du Vivant [g-bio].
2016. ffhal-01932405f [En ligne] https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01932405/document
Consulté le 23 mai 2020.

0 Somayé Aghaeilindi. La pédagogie de I'erreur en production écrite dans I’apprentissage

du frangais langue étrangere, chez les étudiants persanophones. Education. Université
Toulouse le Mi.rail - Toulouse II, 2013. Frangais. ffNNT. [En ligne] https://tel.archives-
ouvertes.fr /tel-00973497 /document Consulté le 22 mai 2020.

102 Gilibert D, Gillet I. Revue des modeles en évaluation de formation, approches
conceptuelles individuelles et sociales. Prat Psychol 2010;16(3):217-38. [En ligne]
https://hal-univ-bourgogne.archives-ouvertes.fr /hal-00588973 /document Consulté le 22
février 2020.




5 Annexes

Annexe 1 : Période de temps allant du début de la consommation

jusqu’a I’élimination de 'alcool du lait maternel
Pour des femmes de poids variés, en supposant que le métabolisme de 'alcool se fait au

rythme constant de 15 mg/dl et que la femme est de taille moyenne (1,62 m).

Poids de Nombre de verres* (heures : minutes)
la mére
Kg (ib) 1 2 3 4 -] (] T [} 9 10 1 12

408(%0) 250 540 8:30 M20 40 00 195 2241

43,1 (95) 246 532 &W n05 1352 1638 195 220

454 (100) 242 525 808 10:51 1334 607 19:00 2143

4761050 2339 519 T:58 10:38 1318 1557 1837 26 2356

499(M0) 236 512 T49 1025 1301 1538 184 20:50 23.27

522(M5) 233 506 T39 W2 1246 1519 W52 2025 2259

54401200 230 500 T30 10:00 1231 1500 AN 2001 22:32

567(125) 2:27 454 T22 949 1216 44 17N 1938 2206

500(130) 224 449 T3 938 1203 427 1652 1996 2141

BL2(135) 221 443 T:05 927 149 4H 1633 1855 2447 2339

6350400 219 &£3B &58 91 M3IT 1356 &5 1835 2054 2304

658(145) 296 433 &50 907 724 1341 1558 @15 20032 2249

6B0050) 234 429 643 B5E  MI2 1327 1541 W56 2000 22:25

70.3(155) 212 424 636 848 1101 13703 1525 W37 1949 2202

T26060) 210 420 &30 8:40 1050 13:00 1500 1720 19:30 2n40 2350
T48(165) 207 &15 623 B3 10:39 1247 454 102 1990 2108 2350

T (700 205 4N 607 B23 10028 1234 14:40 1646 1851 25T 2303
T93(I75) 2:03 407 61 814 1008 12:22 1426 1629 1833 2037 2240
BL6(80) 20 403 605 8:07 10:08 200 402 B4 181 2007 2219
839085 159 359 559 TH 59 59 1359 1559 158 19558 7158 2358
852(190) 158 356 5:54 TS52 950 148 1346 1544 1T42 19:40 2138 2336
BBS(195) 156 352 548 T44 941 TIT 1333 1:29 26 1922 28 23M
DOT{200) 1554 349 543 T3 932 M 13N 1506 10 19:05 2059 2254
930(205) 152 345 538 731 924 17T 13:09 1502 16555 18:48 20:41 22:34
9530210 1B 342 533 T24 96 MOT 1258 1449 1641 TE3? 20023 I2M




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 a 4 fois par mois=2

2 a 3 fois par semaine =3

Au moins 4 fois par semaine =4

Question n° 2 — Combien de verres contenant de ’alcool consommez-vous un jour

typique ou vous buvez ?

lou2=0
3oud =1
5oub =2
7ou8 =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 méme 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 'homme, 3 chez la femme signe une consommation

d’alcool a risque pour la santé

Un score supérieur ou égal a 5 chez 'lhomme, 4 chez la femme signe une alcool

dépendance.
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Annexe 3 : Test de Fagerstrom (complet)

1. Le matin, combien de temps apres vous étre réveillé fumez-vous votre premiere
cigarette ?

- Dans les 5 minutes 3

— 6 a 30 minutes 2

- 31 a 60 minutes 1

- Plus de 60 minutes 0
2. Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou c’est
interdit (par exemple cinémas, bibliotheques) 7

- Oui 1

- Non 0
3. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?

- A la premiere de la journée 1

- A une autre 0

4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?

- 10 ou moins 0
-11a 20 1
-21a 30 2
- 31 ou plus 3

5. Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premieres heures de la matinée

que durant le reste de la journée ?

- Oui 1
- Non 0
6. Fumez-vous lorsque vous étes malades au point de rester au lit presque toute la
journée ?
- Oui 1
- Non 0
Interprétation : Dépendance : Tres faible 0-2
Faible 3-4
Moyenne 5
Forte 6-7

Tres forte 810
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Annexe 4 : Score de Finnegan

MODELE DE SYSTEME DE MESURE DU SCORE D'ABSTINENCE NEONATALE

:

SIGNES ET SYMPTOMES SCORE AVANT-MIDI APRES-MIDI COMMENTAIRES

Cri aigu (ou autre) excessif, < 5 minutes Poids quotidien
Cri aigu (ou autre) continu, > 5 minutes

Sommeil de <1 heure apris le boire
Sommeil de <2 heures apres |e boire
Sommeil de <3 heures aprés le baire

Réflexe de Moro hyperactif
Réflexe de Moro trés hyperactif

Trémulations légéres provoguées
Trémulations modérées i graves provogueées

Trémulations légeéres non provoquées
Triémulations modérées 3 graves non provogquées

Hypertonie

Excoriations (région précise]
Mouvements myoclonigues

TROUBLES DU SYSTEME NERVEUX
CENTRAL

Convulsions généralisées

Transpiration

Fiéwre de 38°C 4 38,3°C

Fidwre >38,3°C

Baillements fréquents (>3 a 4 fois par intervalle)

Marbrures

Encombrement nasal
Eternt (>3 4 4 fois par intervalle)

Battement des ailes du nex

Fréquence respiratoire >60/min
Fréquence respiratoire >60/min avec tirage

TROUBLES METABOLIQUES,

VASOMOTEURS,
RESPIRATOIRES

Succion excessive

Difficultés d"alimentation

Régurgitation
it en jet

Selles molles
Selles aqueuses

worafw rafra| mfre el rafe | e e ] e e e e e e we e e e e w|w e

ROUBLES
NTESTINALX

ASTRO-

:

SCORE TOTAL

INITIALES DE L'EVALUATEUR
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Annexe 5 : Power point

Lucie FETET
Directeur de thése : Dr Maxime SCHVARTZ

I
Introduction
Alcool
S Benzodiazépines
Tabac
Cannabis
Opiacés
\\ i Cocaine et amphétamines
»\\\
. -8

Le role du médecin généraliste :

Prévention
Prise en charge des femmes enceintes
Prise en charge des addictions

Mathése :

Consommation de substances psychoactives pendant la grossesse :
\ ~ . Impact dune formation courte sur les connaissances des internes en

medecine générale du centre hospitalier de Remiremont lors du semestre
| & de mai & novembre 2019.

94



1. 'ALCOOL

CONSOMMATION

En 2017, parmi les femmes enceintes, 10.7% ont déclaré
avoir bu de l'alcool depuis gu'elles avaient eu connaissance
de leur grossesse

CONSEQUENCES

Pendant la grossesse :

Le plus tératogene +++

Fausse couche spontanée

Menace daccouchement prématureé
RCIU harmonieux

CONSEQUENCES

Pour I'enfant a la naissance :

Syndrome d'imprégnation a l'alcool (dés les 1éres secondes
de vie) : détresse respiratoire, hypotonie

Puis syndrome de sevrage (h6 h12 jusqua plusieurs
semaines) hyperexcitabilité, troubles du tonus, de la
succion de la déglutition, augmentation de FR, distension
abdominales, perturbation du sommeil
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POUR LENFANT

Nomenclature de 'American Institute of Medicine :

Le SAF avec confirmation de I'exposition de la mére al'alcool
Alcoolisation maternelle confirmée pendant la grossesse
Dysmorphie cranio faciale
Retard de croissance pré et/ou post natal
Atteinte du systeme nerveux central

Le SAF sans confirmation de I'exposition de la mére al'alcool

Le SAF partiel avec confirmation de I'exposition de la mére a I'alcool

Les malfor i éni liees al'aicool

Les désordres neurologiques liés a l'alcool

DYSMORPHIES CRANIO FACIALES

_____ SIGNES ASSOCIES

Epicanthus
Racine du nez plate

Ancomalies mincures de Ioreille

Micrognathic

PRISE EN CHARGE

Information : Alcool zéro pendant |la grossesse.
Sevrage le plus précoce possible

Possibilite d'utiliser les Benzodiazépines pour le sevrage
Plus petit dosage efficace et durée limitee (10 jours)
Plutot Oxazépam (Seresta ©) car demi vie courte

Hydratation et Vitamine B1500 mg par jour

Contre i des ictolytiques : nalméféne (Selincro®), Acamprosate
(Aotal®), Disulfirame (Esperal®), Naltrexone (Nalorax®, Revia®)

ALLAITEMENT

Les dosages d'alcool dans le sang et le lait maternel sont
egaux

Pas ou peu dalcool pendant l'allaitement
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CONSEQUENCES SUR L'ENFANT

- ‘; Syndrome dimprégnation
Prises bréves a posologie élevée: apnée, hyperthermie
Prises chroniques: hypotonie axiale et troubles de succion

Syndrome de sevrage

Inconstant, survenue tardive
Hyperexcitabilité et agitation

PRISE EN CHARGE

Reconsiderer lindication du traitement

Sevrage si possible
Ou posologie minimum efficace et durée la plus courte
possible

Quantité de benzodiazépines trés faible dans le lait

Allaitement autorisé
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3.LE TABAC

CONSOMMATION

En 2017, 31,9 % des personnes agées de 18-75 ans
déclaraient fumer, 35,2 % des hommes et 28,7 % des
femmes.

Parmi les femmes enceintes 24.7 % ont déclare avoir fumeé
au moins occasionnellement

CONSEQUENCES

Pendant la grossesse :

Grossesse extra-utérine

Fausses couches spontanées

Placenta bas inséré

Hématome rétro-placentaire

Retard de croissance intra-utérin

Prématurité

Mort feetale in utéro

Pas d'augmentation du risque global de malformation ; mais
augmentation de malformations spécifiques : fentes faciales,
laparoschisis, craniosténose

CONSEQUENCES

Chezl'enfant :

Syndrome de sevrage du nouveau-né (quelques jours a trois
semaines)

Mort subite du nourrisson

Asthme

Troubles comportementaux

Obésité
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CONSEQUENCES

Chez la mére :

Facteur de risque cardio vasculaire

PRISE EN CHARGE

Mesures non médicamenteuses
Substituts nicotiniques : Quelque soit le terme de la grossesse

Contre indication du Bupropion (Zyban®) et de la Varénicline
(Champix®)

Cigarette électronique a éviter

ALLAITEMENT

A encourager
Diminution du risque d'atteinte respiratoire

Limiter 'imprégnation tabagique de I'enfant

4. LE CANNABIS




CONSOMMATION

En 2016, 2,1% des femmes ont déclaré avoir consommeé du
cannabis pendant leur grossesse

CONSEQUENCES

Pendant la grossesse :

Celles du tabac si consommation conjointe

CONSEQUENCES

Sur I'enfant :

Pas d'aspect malformatif

A la naissance : Hyperexcitabilité globale, troubles du
sommeil réversibles

Plus tard : Troubles du développement
neuropsychologigue et troubles comportementaux

PRISE EN CHARGE

Conseiller et suivre le sevrage
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ALLAITEMENT

Concentration du THC dans le lait (rapport lait sérum
8/1)

Deconseiller la consommation de cannabis pendant
lallaitement

5. LES OPIACES

Héroine, marphine, tramadol, codéine, traitement de
substitution

CONSOMMATION

En 2014, 1,5% des 18-25 ans avaient expérimenté I'héroine.

Entre 500 et 2500 naissances par an en France

DES GROSSESSES COMPLIQUEES

Découvertes tardives du fait de 'amenorrhee
Poly consommation fréquente

Manque de suivi

Complications médicales
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CONSEQUENCES

Pendant la grossesse :
Fausse-couche spontanée
Mort foetale in utéro

Attention au sevrage

Retard de croissance in utéro
Accouchement prématuré

CONSEQUENCES

Pour I'enfant :

Pas de tératogeénie: Mais attention aux co-addictions
Risque infectieux en fonction du mode de consommation

Syndrome de sevrage du nouveau ne:
irritabilite, hyperexcitabilité, tremulations, mouvements
anormaux, hypertonie, tachypnée avec parfois alcalose,
apnées et diarrhée avec déshydratation ﬂ

PRISE EN CHARGE DE LA MERE

Multidisciplinaire (Médecin généraliste, addictologue, gynécologue,
sage femme, PM| assistante sociale, psychologue... )

Sevrage contre indiqué ; traitement substitutif en urgence
Avantage: diminution de la consommation IV d'héroine,
induit un suivi plus réguliers
Inconvénients: Syndrome de sevrage retardé et plus long
quavec 'héroine

PRISE EN CHARGE DE LENFANT

Prise en charge du syndrome de sevrage :

Nursing (emmaillotage, portage, diminution des stimulations sonores...)
Allaitement
Médicamenteuse (morphine...)
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ALLAITEMENT

Allaitement a encourager en cas de traitement de
substitution

Allaitement contre indiqué en cas de consommation
d’héroine

6.LA COCAINE ETLES
AMPHETAMINES

Cocaine, crack / cristal, lce, Ecstasy, MDMA...

CONSOMMATION

En 2014, 5,6 % des 18-25 ans ont expérimenté la cocaine et
4,3 % la MDMA/Ecstasy.

Sur la mére
Effets psychoactifs: anorexigene, excitation, dépression, anxiete,
bouffées délirantes aigilies

Cardiovasculaires : HTA, risque élevé d'IDM, d'AVC, et troubles du
rythme cardiaque, cedeme aigu du poumon

Rupture hépatique ( par ischémie, propriété vasoconstrictives de
la cocaine)
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Pendant la grossesse

Hyper contractilité utérine : Fausse couche spontanée, rupture
prématurée des membranes

Vasoconstriction et hypo perfusion placentaire: pre-eclampsie,
hématome rétro placentaire, RCIU, malformation

Accouchement prématuré

Sur l'enfant

Teratogéne par effet vasoconstricteur
Atteinte cardiague
SNC( AVC hémorragigues ou ischémiques)
Tube digestif : atrésie, ischémies imperforation anales, infarctus
mesenteriques
0Os
Appareil urinaire
Tachycardie et HTA, choc cardiogénique
Mort subite du nourrisson
Syndrome d'imprégnation / Syndrome de sevrage peu sévére
Altération des capacités cognitives, troubles du langage

PRISE EN CHARGE

Informer

Sevrage, pas de traitement substitutif existant

Contre-indication formelle a l'allaitement si maintien de la
consommation
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=
Dépistage, informations systématique
03
Prise en charge pluridisciplinaire
\ b Inclure le pére dans la prise en charge
»*s\\
. -8

= .
=
Haute Autorité de Santé, HAS
http://www.has-sante.fr
Centre de Réference sur les Agents Tératogénes, CRAT
i http://www.lecrat fr

Référentiels périnatalité et addiction, Réseau perinatal naitre en Languedoc-Roussillon
http://www.nglr.fr/index.php/ref-addictions

3 Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies, OFDT
\ | https://www.ofdt.fr/B0D/publications/docs/DCC2017.pdf
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Annexe 6 : Pense-béte

Consommation de substances addictives et grossesse

Deépister, informer, prendre en charge

Alcool :

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

tératogénese
Objectif : alcool zéro, sevrage le plus précoce possible.

Possibilité d’utiliser les benzodiazépines a dose minimale efficace sur une période courte,

Oxazépam (Seresta@) de préférence (demi-vie courte).

Allaitement : pas ou peu d’alcool pendant ’allaitement. Attendre deux heures apres la

prise d’une unité d’alcool.

Tabac :
Conséquences : Fausses couches spontanées, hématome rétro-placentaire, prématurité,
mort foetale 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 a 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 1’allaitement.

106



Opiacés :

Conséquences : mort feetale 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 premiére intention
» Buprénorphine (Subutex©) & continuer chez les femmes déja substituées

» Adaptation des doses : augmentation des doses

fractionnement de la dose quotidienne en deux prises

Allaitement a encourager si traitement de substitution.

Cocaine et amphétamines :

et

Conséquences : maternelles, effet tératogene du fait des anomalies de vascularisation,

mort subite du nourrisson.
Objectif : sevrage le plus précoce possible.

Allaitement : pas de cocaine pendant 1’allaitement.
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Annexe 7 : Questionnaire

-Quel est votre 4ge 7 i

-Vous étes : O Un homme O Une femme

-Vous étes : O Marié O En couple O Divorcé O Célibataire O Autre : .........ccov.e.
-Combien avez-vous d’enfants 7 OO0 O1 O 2 O 3ou plus

-Avez-vous déja effectué votre stage en pédiatrie 7 O oui O non O j’y suis actuellement

-Avez-vous déja effectué votre stage en gynécologie 7 O oui O non O j’y suis

actuellement

-Avez-vous déja consommé les substances psychoactives suivantes : O tabac O alcool

O cannabis O opiacés O cocaine O autre ...........co......

Pour chaque question vous pouvez cocher aucune ou plusieurs cases.

-Parmi ces toxiques, la consommation duquel est considéré comme la

premieére cause de malformation congénitale en Occident ?

O tabac O alcool O cannabis O cocaine O benzodiazépines

A propos du tabac

-Quelles sont les conséquences du tabagisme maternel pendant la grossesse 7

O HTA maternelle O AVC/IDM maternel O pré-éclampsie/éclampsie O fausse-
couche spontanée O mort foetale 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 a fumer quelques

cigarettes par jour pour lui éviter un stresse néfaste a 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

foetus ?

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 7

O HTA maternelle O AVC/IDM maternel O pré-éclampsie/éclampsie O fausse-
couche spontanée O mort feetale 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 I’alcool est-il néfaste pour le foetus 7 (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 nalméféne (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 7

O HTA maternelle O AVC/IDM maternel O pré-éclampsie/éclampsie O fausse-
couche spontanée O mort foetale 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 meére dépendante a
'alcool, il est préférable d'utiliser le diazépam (valium®) que 1'oxazépam

(Seresta®©).

O vrai O faux

A propos du cannabis

-Quelles sont les conséquences de la consommation de cannabis pendant la

grossesse 7

O HTA maternelle O AVC/IDM maternel O pré-éclampsie/éclampsie O fausse-
couche spontanée O mort foetale 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 7
O vrai O faux

-Quelles sont les conséquences de la consommation des opiacés pendant la

grossesse 7
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O HTA maternelle O AVC/IDM maternel O pré-éclampsie/éclampsie O fausse-
couche spontanée O mort foetale 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 a tenir avec le traitement substitutif par buprénorphine

(Subutex ©) en cas de découverte de grossesse ? Au premier trimestre ?

O l'arréter O le changer pour un autre traitement de substitution O ne pas le modifier

O le diminuer O l'augmenter

-Quel est la conduite a tenir avec le traitement substitutif par buprénorphine

(Subutex ©) en cas de découverte de grossesse ? Au second trimestre ?

O l'arréter O le changer pour un autre traitement de substitution O ne pas le modifier

O le diminuer O l'augmenter

-Quel est la conduite a tenir avec le traitement substitutif par buprénorphine

(Subutex ©) en cas de découverte de grossesse ? Au troisiéme trimestre 7

O l'arréter O le changer pour un autre traitement de substitution O ne pas le modifier

O le diminuer O l'augmenter

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

cas de découverte de grossesse 7 Au premier trimestre ?

O l'arréter O le changer pour un autre traitement de substitution O ne pas le modifier

O le diminuer O l'augmenter

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

cas de découverte de grossesse ? Au deuxiéme trimestre ?

O l'arréter O le changer pour un autre traitement de substitution O ne pas le modifier

O le diminuer O l'augmenter

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

cas de découverte de grossesse 7 Au troisieme trimestre ?

O l'arréter 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 a tenir avec le traitement substitutif par 1’association
buprénorphine et naloxone (Suboxone®) en cas de découverte de grossesse ?

Au premier trimestre 7

O l'arréter O le changer pour un autre traitement de substitution O ne pas le modifier

O le diminuer O l'augmenter

-Quel est la conduite a tenir avec le traitement substitutif par ’association
buprénorphine et naloxone (Suboxone®) en cas de découverte de grossesse ?

Au second trimestre ?

O l'arréter O le changer pour un autre traitement de substitution O ne pas le modifier

O le diminuer O l'augmenter

-Quel est la conduite a tenir avec le traitement substitutif par ’association
buprénorphine et naloxone (Suboxone®) en cas de découverte de grossesse ?

Au troisiéme trimestre ?

O l'arréter 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 mere

consomme de I’héroine que quand elle prend un traitement substitutif.

O vrai O faux

A propos de la cocaine

-A partir de quelle quantité la cocaine est-elle néfaste pour le foetus ?
O prise occasionnelle O une prise par semaine O une prise par jour

-Quelles sont les conséquences de la consommation de cocaine pendant la

grossesse 7

O HTA maternelle O AVC/IDM maternel O pré-éclampsie/éclampsie O fausse-
couche spontanée O mort foetale 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 Uallaitement
-Lors de la consommation de quelle substances I’allaitement est-il possible ?

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

opiacés O cocaine
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Annexe 8 : Troisiéme partie du deuxieme questionnaire

-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) a 10 (énormément)

-Pensez-vous que cette formation a contribué a améliorer votre pratique

professionnelle ?
Note de 1 (pas du tout) a 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 7

- Si oui, qui devrait présenter cette formation (un médecin du centre

hospitalier ? un interne ? une sage-femme 7 autre ?)

-Avez-vous d’autres remarques 7

114



UNIVERSITE DE LORRAINE
FACULTE DE MEDECINE

DEMANDE D'IMPRIMATUR

THESE pour obtenir le Grade de Docteur en Médecine

DES Médecine Générale tﬂj

DES Médecine Spécialisée £
Présentée par : Mme Focie TETEY

Née) le oS (02 1491 a ﬁymt

Département : 7501132: Pays : Frana

) SUJET DE LA THESE : (obligatoirement dactylographié ou caollé) -
mwm AL !MJ,G’QLW’J _{\J:} cb\.D a8 ) Muw -%(s a Neve Vi B %LMLLIL 615—

Aoumretuwn e AL /@\4 conananids s J.,’V\JLCW? en

c,'m\.r\a'l— (‘\'m -
;L{hu‘u LMM:JL:. die comkna ‘p\"‘[‘-”m"“‘ di. Nowmursmond jgm alu
| cl( fn‘\ﬂ) e Mﬂ\-(‘lllL 2(71'3‘

M mq‘\h

Date de soutenance :c1io11ic%0 3 Mk

JURY PROPOSE : Président: Mr ou Mme le Professeur PA1 LT juﬁgﬁ‘ﬂ

Juges: Mrou Mme le Professeur (APRCUGTE nconde
© Mrou Mme le Professeur [ouSs@ cbh
: Mrou Mme le Docleur SchuAtT 2 Cleamdr)

. Mr ou Mme le Docteur (2

Afin d'envoyer des convocations a chacun des membres du jury, veuillez préciser 'zclresse mail exacte

des docteurs et professeurs hors université de Lorraine

(1) m»rmmj\woﬂjts@ f{a}mul wm |

(2)

VU ) Pour ACCORD

NANCY, le & | 0~ NANCY, le

Le Président de Thése Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur. o _'_'.m-_ 7, pn— Professeur Marc BRAUN

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, le

Le Président de I'Université de Lorraine

Professeur Pierre MUTZENHARDT

115



RESUME DE LA THESE

Contexte : En 2017, parmi les femmes enceintes, 10.7% ont déclaré avoir bu de ’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 meres 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 réles important des médecins
généralistes. Il est alors primordial que les futurs médecins généralistes soient formés a ce sujet.
Méthode : Etude prospective interventionnelle réalisée aupres des internes en stage au centre
hospitalier de Remiremont lors du semestre de mai a 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 apres
la formation (48.6/65) par rapport a celle obtenue avant la formation (33.9/65) (p=0.0001352).
On retrouve une amélioration non significative de la moyenne des notes obtenues a 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 I'impact a long terme des formations dans le milieu
médical. Notre étude ne montre pas d’amélioration significative des connaissances a long terme.
11 serait intéressant de comparer cette formation a d’autres méthodes de formation (e-learning,
ateliers pratiques...). Il serait également intéressant d’étudier 'impact de ’envoi d’un corrigé du

questionnaire sur 'amélioration a long terme des connaissances.

TITRE EN ANGLAIS : Psychoactive substance consumption during pregnancy : Impact of
a short lecture for interns in general medicine of Remiremont’s hospital during the semester from
May to November 2019.

MOTS CLES : Substances psychoactives, Addiction, Grossesse, Médecine générale, Interne,

Formation, Evaluation
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