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* Pourquoi aborder le sujet ?
 Quelle problématique ?

 Dans quel contexte ?

— Patientes vues au départ dans le cadre de |'activité de
substitution de I'unité METHADONE essentiellement :
gestion de meres polyconsommatrices avec de jeunes
nourrissons et désirant les allaiter ?

— Peu d’études dans les années 1995/2000 :seule
référence GEGA groupe d ‘étude grossesses addiction

du PR Claude LEJEUNE (service de néo-natologie Hop
Louis Mourier /univ PARIS VII ).



 Etymologie: dans le vocabulaire juridique de
Rome désignait un homme qui ne pouvait
rembourser ses dettes, devenait esclave de
Ses creanciers

e au 20 eme siecle aux USA: terme utilisé pour
désigner les phénomenes d’asservissement
physiologique ou psychologique .

 En 1945, un psychanalyste O.Fenichel
introduit la notion « d’addiction sans drogue »



e En 1975 I'OMS définit la dépendance comme un
« Un éetat psychique et parfois physique, résultant
de l'interaction entre un organisme vivant et un
produit, caractérisé par des réponses
comportementales ou autres qui comportent
toujours une compulsion a prendre le produit de
facon réguliere ou périodique pour ressentir ses
effets psychiques et parfois éviter l'inconfort de
son absence (sevrage). La tolérance peut étre
présente ou non. »



Impossibilité de résister a I'impulsion de
passage a l'acte.

Sensation croissante de tension préecédant
immeédiatement le début du comportement.

Soulagement ou plaisir durant la période.
Perte de contrdle des le début de |la crise.



* Présence d'au moins trois des sept criteres suivants qui
définissent la dependance:

Existence d'un syndrome de sevrage a |'arrét (dépendance physique, non
obligatoire)

Durée des épisodes plus importants que souhaités a l'origine.

Tentatives répétées pour réduire, contréler ou abandonner le comportement.

Temps important consacré a préparer les épisodes, a les entreprendre ou a
s'en remettre.

Diminution du temps passé avec les autres

Poursuite du comportement malgré I'existence de problemes psychologiques
ou de santé

Tolérance marquée, c'est-a-dire besoin d'augmenter l'intensité ou la
fréquence pour obtenir |'effet désiré, ou diminution de |'effet procuré par un
comportement de méme intensité.



* De la notion de déependance a un produit on
peut ainsi élargir les addictions a d’autres
conduites addictives « sans produit »incluant
le rapport particulier, pathologique aux jeux,
la nourriture, le travail, le sexe, le sport ...



* Toutes les addictions sont liees a un systeme commun
cérébral de la recompense qui emprunte la voie méso-
cortico-limbique .

e Elles ont un neuro-médiateur commun la DOPAMINE
présent surtout dans l'aire tegmentale ventrale et le
noyau accumbens.

* Chez le patient dépendant apparait une perte de la
plasticité cérébrale, principalement au niveau du noyau
accumbens, au centre des processus de mémorisation
et d’adaptation a I'environnement :cette derniere
compétence est la plus altérée.



e Seule exception probable (JeanPol Tassin
Inserm 2009) :
— nicotine+IMAO dans la fumée de cigarette :

— actifs par découplage entre le systeme
noradrénergique (de controle) et le systeme
sérotininergique (désir, impulsion ):

— expliquerait en partie |'inéfficacité des substituts
nicotiniques



Le circuit de la récompense

Cortex préfrontal Noyau accumbens Aire tegmentale ventrale

e Focalisation de I'attention » Evaluation de la valeur hédonique d'une action = Réaction a des stimuli associés
e Prise de décision o Motivation pour effectuer cette action a la nourriture, a l'activité
sexuelle, etc.

Thalamus

e Dopamine
- Glutamate

el Gaba

5 Cervelet
Hypothalamus > Tronc

© Régulation des cérébral
comportements
de survie

Amygdale .

o Evaluation Hippocampe
du caractére, = Enregistrement du contexte
plaisant ou non, spatio-temporal d’un souvenir
d'une expérience associé a une expérience

LE CIRCUIT DE LA RECOMPENSE (ici trés simplifié) est au cceur de la réalisation des besoins vitaux pour l'individu et I'espéce,

par exemple la prise de nourriture ou l'activité sexuelle. Il met en ceuvre plusieurs régions cérébrales dont, en premier lieu, fene infographie est
I'aire tegmentale ventrale et le noyau accumbens : la premiére est reliée au second par des neurones quiy libérent de je"fe'f‘f;a':u’fdm”l'e
la dopamine (en bleu). Interviennent également le cortex préfrontal, I'amygdale, I'hippocampe et I'hypothalamus. Les neurones 1217 de La Recherche.

qui connectent ces différentes zones du cerveau libérent de la dopamine, du glutamate (en violet), ou du gaba (en vert).
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* BIO : prend en compte les facteurs génétiques,
le potentiel plus ou moins addictogene de
certains produits ...

e PSYCHO: personnalité du patient addictif .

 SOCIAL : son environnement familial, scolaire,
professionnel etc...



 Le CRAVING: désir compulsif a reproduire un
comportement apres une periode d’abstinence ;
ce n'est pas exactement le MANQUE qui se
rattache plutot aux manifestations de sevrage
d’un produit

* usages simples /nocifs/dépendance .

* La dépendance peut étre un phénomene normal
(par ex apres un traitement anti-douleur par
morphine ) au contraire d’'une addiction qui sera
un effet indésirable a éviter et que I'on qualifiera
de dépendance comportementale.



* Trois types expliguent |la rechute ou la
difficulté de PEC

— Craving biologique neuro-hormonal :cf alcool .
— Craving comportemental :

e conditionnement a certains stimuli

— vue d’un fumeur, d’'un buveur (lieux publics ,télé, cinéma ...)
— Simple rencontre d’un collégue injecteur (pour héroine),

e provogue des « sursauts de manque » ( # manque
biologique )
— Craving cognitif :
* de simples signes (transpiration, la moindre anxiété)
interprétés comme du manque : « erreurs

d’attribution » ou « distorsion cognitive », avec
anticipations anxieuses .
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* |/les produits licites :tabac, alcool et médicaments
BZD.

* |l/les produits illicites:
— Amphétamines et ecstasy
— Cocaine
— Cannabis
— Héroine
e |ll/les TSO
— Buprénorphine haut dosage BHD
— Méthadone



Epidémiologie: 14 %femmes fument au 3éme trimestre de grossesse
—  47% AM/76% non fumeuses
— Arrét AM a 1 mois :63%/32% non fumeuses
— Mais période favorable pour sevrage tabac
— Proposer test Fagerstrom , co-testeur (>5ppm chez fumeur) , soutien prolongé
— Prévention de la reprise :gestion de fin AM+reprise du travail+gestion du poids .
Fumée du tabac: composition : (4000 produits )dont :
— 1/ CO hypoxie
— 2/ carcinogénes :benzopyrénes
— 3/irritants :acroléine
— 4/nicotine : dépendance

Nicotine :Rapport lait /plasma :2.9

— Patchs 2.5 fois moins

demi-vie lactée:60/90 mn id a plasma
lait: moins de graisses, de calories, de vit C
Risques: SSNN pour consommations massives, augmentation du risque de MSN .

RR d’infections respiratoires du NN peu modifié si AM prolongé > 6 mois (RR de 1.1
sur une étude Norvégienne portant sur 3754 NR )



Pas de Cl a AM mais conseil AM long
~umer dehors et le moins possible

Pas de couchage du NN dans lit de parents
fumeurs

Eviter tétée dans heure qui suit la cig.

-avoriser sevrage tabac avec formes orales ou
patchs sur 16 h

Privilegier tétées nocturnes
Quid de « e.cig » et « vapoteuse » ? Pas d’études
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— 5% des femmes enceintes consomment >13 unités / semaine ;elles sont plus agées que les
autres femmes enceintes, grossesses plus nombreuses

Risque SAF :absence de seuil+++:
— Hypotrophie

— Malformations

— Dystrophie faciale

— Retard mental

Taux lacté oH >10% taux sanguin

Pic lacté

— 30a60mn
— Elimination de 0.15 g/I/h
— sitaux lacté faible, élimination rapide (1 verre 2.5 heures, 2 verres 5 h)

Composition LM
— peu modifiée
— mais retard d’éjection et diminution volume



Le premier alcootest pour lait maternel sort en France

‘Un peu bouchonne...

~




* Pour patientes déependantes : évaluation par CDA
+ questionnaire FACE :inciter au sevrage ,faire
RPIB, adresser a structures spécialisées +++

e Pour consommations occasionnelles :
— Attendre gques heures pour allaiter apres prise OH

— Tirer le lait pour donner a la tétée suivante si
consommation occasionnelle plus importante prévue .

— Compatibilité avec AM pour Académie Américaine de
Pédiatrie
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Vin Whisky Champagne Biére Apéritif Digestif
10cl a12° 2,5cl a 45° 10cl a 12° 25cl a4,5° 7cla 18° 2,5¢cl a 45°

e,

Au bar ou au restaurant,
=

toutes ces boissons contiennent
3 cannettes de 33cl de 1 cannette de 50cl de biére forte (8°6)

10g d’alcool pur

+ sc’ " | bire ordinaire a ° = 4 verres standard
L 4 = 4 verres standard
! = = —a — " T — Ny
1 Au dela de cette limite:  » 3 verres par jour pour les hommes

» 2 verres par jour pour les femmes
vous prencz des risques pour votre santé (normes OMS)

Réseau Addictions Val de Marne Ouest - RAVMO - 9 rue Guynemer - 94800 Ville juif
Tel 01 46 77 02 11 - Fax 0142 1196 29

29/03/2004



* BZD :floppy baby syndrome entre 1 et 3 semaines de
vie + augmentation du risque de MISN

 Passage dans LM

» Eventuellement demi-vie moyenne (OXAZEPAM)

* Eviter utilisation répétée pendant AM
 Seréférer au HALE ou au CRAT.



Am phéta mines .sympathomimétiques augmentent: morbidité
materno-foetale et risques dommages cérébraux NN

— Co lactée 3 a 7 fois taux sérique
— Cl par AAP lors de AM

Cocaine :idem :

— provogue lors AM hypertonie,
— hyperexcitabilité ,
— troubles mémoire/attention/langage along terme.

— Cl par AAP lors de AM



* Epidémiologie :
Prévalence : 10 a 30% aux USA, la plus répandue des drogues illicites ,

souvent associée au tabac .

* Principe actif THC :



Le cannabis

|
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Menu

Le cannabis est consommé sous 3 formes:
— La plante brute
— La résine

— L'huile.

Maschisch

'




Les bongs ou pipes a eau
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TétraHydroxyCannabinol (THC) = substance
psycho-active.

taux variables de 1 a 50 pour les produits trouvés

dans le « commerce », donc des effets difficiles a
Prevoir.

Effet maximal en 7 a 10 mn apres inhalation.

Se fixe sur le cerveau+++ (jusqu’a 18 mois apres
le dernier joint pour un gros consommateur).
Elimination urinaire jusqu’a 21 jours apres la
derniere prise.



— Pas de SSNN mais RCIU et augmentation de MSN
— Accumulation dans LM et excrétion dans urines NN 1 a 3 semaines.
— Altérations des perceptions et comportement de la mere .

— Effets a long terme mal connus : étude récente 2009 (Garry et Rigoud
j de toxicologie ) montrerait un risque d’atteinte du dév psycho-moteur
du NR<1 an :DONC:

* En pratique :
— Favoriser sevrage chez la mere dépendante ou en cas d’usage nocif
régulier :questionnaire CAST .

— Lors d’'usage occasionnel, ne pas exposer NN a fumée et éviter AM
dans les heures suivant utilisation

— Cl lors AM par AAP si usage nocif



e Passage placentaire et toxicité foetale avec RClU,
prématurité et risque mort in-utéro.
— Influence conditions de vie des meres consommatrices ?
— Comorbidités ?

% Passage lacté faible mais expose a risques donc Cl
* En pratique :

— Eviter poursuite par PEC dés début de grossesse avec
substitution systématique +suivi médico-psycho-social

— Eviter tout sevrage intempestif/répété pendant
grossesse



* METHADONE :MTD

— Demie-vie chez la mere 25 heures

— Rapport lait/plasma 0.83

— Concentrations lactées toujours inférieures a Co analgésiques .
— Classée L3 dans le HALE

— Consensus littérature pour autoriser méme lors d’AM longs .

* BHD :buprénorphine haut dosage :

— Demie-vie chez la mere 1.2 a 7.2 heures

— idem L3

— Enfant allaité recoit 1% de la posologie maternelle

— Autorisation lors de AM mais attention aux co-consommations .



Intérét dans le traitement du SSNN :

— SSNN survient en moyenne a 43 heures avec MTD et 38 h avec BHD
avec maxi intensité a 72 h.

— 22 % meres suivies dans I'étude GEGA 2003-2005 ont allaité .

— Pour les scores de sevrage de LIPSITZ faibles < 8/10 :

* intérét de AM associé a « peau a peau » « chambres kangourou »:réduction de
durée de séjour en maternité .

— Pour les scores>8 ou troubles digestifs intenses :ttt (en
général chlorhydrate de morphine per os 0.5 mg/kg/j en 4
a 6 fois )

Influence des comorbidités :

— VIH:Cl a AM

— VH B(séroprophylaxie+vaccin) + VHC : pas de Cl



Favoriser lien méere /enfant dés la maternité
(disponibilité centres d’accueil, formation des équipes
soignantes ) .

Intérét AM pour la PEC du SSNN, soit seul si scores bas soit
associé au traitement pharmacologique .

Travail en réseau ville-hopital a la sortie de la maternité .

Valoriser nursing et AM méme prolonge.



L1 : sdr.

Molécule utilisée largement chez les femmes allaitantes
sans avoir noté d’effets indésirables chez I'enfant.

L2 : rassurant.

Données chez la femme allaitante limitées

une augmentation des effets indésirables chez I'enfant n’a pas
ete mise en évidence.

: sécurité faible.

Aucune donnée controlée n’est disponible chez la femme allaitante.
Effets indésirables chez I'enfant possible.

Risque faible chez I'animal.

Evaluer le rapport bénéfice/ risque

: risqueé.

Données positives chez I'enfant ou dose significative dans le lait maternel.

La molécule ne doit étre administree a la femme allaitante que si le
bénéfice justifie le risque potentiel chez I'enfant

L5 : contre indiqué.

Risque significatif d’effets indésirables pouvant étre graves chez l'enfant.
Le rapport bénéfice /risque n’est pas en faveur de I'allaitement



Score

Signes 0 1 2 3
Trémulations Normal Faible Augmentation | Augmentation marquée
augmentation modérée ou ou continue méme au
quand a faim ou | marquée quand calme, allant méme
est dérangé estau calme ; |jusqu’a des mouvements
diminution quand |  de crise d*épilepsie
nourri ou bercé
confortablement
Irritabilité Aucune Augmente Modérée a sévére | Marquée méme si au
(cris faiblement quand est dérangé calme
excessifs) ou a faim
Réflexes Normaux Augmentés Augmentés
considérablement
Selles Normales Diarrhée, mais | Diarrhée, plus de
fréquence 8/jour
normale
Tonus Normal Augmenté Rigidité
musculaire
Lésions Aucune Rougeur des Erosions
cutanées genoux et coudes
Fréquence
respiratoire/ <55 55-75 76-95
minute
Eternuemens
répétés Aucun Oui
Baillements
répétés Aucun Oui
Vomissem- Aucun Oui
ents
Ficvre Aucune Oui

Annexe 2 : Score de Lipsitz.

D’aprés Lipsitz P. J., Clin Pediatr. 1975, 14, 6, 592-594 (17).

Score de
LIPSITZ



FACE

Repérage des consommations problématiques d’alcool
en médecine générale

B Ong questions qui sunvent doivent étre de préfémence posées sans reformudation, et cotées
28100 les réponses spontanées des patients,

&_ﬁm d'hisitation, proposer les modalités de reponses, en demandant de cholsir « la riéponse la
Pl proche de la reallté »

bth‘u\ premitres questions portent sur Jes douze dermiesy mois

Jaenans J WO 108 DO IS 2a340h 24 108
O mons U par mots 3 par sesmane O pa semalne J
0 1 2 ) 3

L ou dewx 3 SO OU Quate 3 ong ou Six segit A neuf dix ou plus 2

Non O oul 2
D

Interprétation : Date

& Pour les fernmes, un store Hiponeur o ¢ iad Il‘dh;]m UNE COMOITIMARON & msguoe

§ Pour les hommes, un score supedeur ou égal A 5 Indigque une consomunation A risgus
§ Lin scoee supéneur ou &l 3 9 est, dans les deun sewes, en Gveur d'une dépendance

Enmre ces doux seutls, une « atervension hrésve » loonsel stacoune de reducnon de b consomimanony est Induee
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ASSOCIATION FRANCOPHONE DES DIPLOMES ET ETUDIANTS EN TABACOLOGIE

QUESTIONNAIRE CANNABIS
AUTO-EVALUATION DE SA CONSOMMATION

Questionnaire CAST (Cannabis abuse screening test)

Mme, Mlle, M. Prénom Date :

(Une seule croix par ligne)

Au cours de votre vie :

Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ?
Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) 7

Avez-vous déji eu des problémes de mémoire quand vous fumez du cannabis ?
Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit que

vous devriez réduire votre consommation de cannabis ?

Avez-vous déja essayé de réduire ou d’arréter votre

consommation de cannabis sans y parvenir ?

Avez-vous déja eu des problémes a cause de votre consommation de cannabis

(dispute, bagarre, accident, mauvais résultat a I’école...) ?

Source : Beck F., Legleye S., Reynaud M., Karila L.

INTERPRETATION
En principe
2 réponses positives :

Vous devez vous interroger sérieusement sur les conséquences de votre consommation.

3 réponses positives ou plus :
Vous devriez demander de "aide.

CouRRIEL afdet line.fr SITE http://afdet.online




Test de dépendance
a la nicotine de Fagerstrom

Ce questionnaire en 8 rubriques permet d’évaluer I'importance de la
dépendance a la nicotine et aide le praticien dans le choix de la méthode
de sevrage.

Comblen de clgarettes fumez-vous par A quel moment fumez-vous votre premiére
Jour? cigarette ?
mtsdezlss u(I) lmmédiatement a lever 02
63 . le petit déjeuner 1
Plus de 25 12 mrdpeu o 70
Quel taux de nicotine y a-t-If dans vos Quelle cigarette trouvez-vous la meilleure ?
cgarettes 7 )
. (la plus indispersable )
Moirs de 0.6 mg ) la 1
Defalmg Ol PYRINSIR *
10
Plus de | mg 2 Umeaure -
’ Trouvez-vous difficlle de ne pas fumer
ORI N e . dans les endroits interdits ?
Jamats o
Parfois 1 Ouw Ol
Toujours 10 Non 10
Fumezvous plus le matin que Paprés. Fumez.vous, méme sl une maladie vous
midi ? oblige a rester au I ?
Oui Ol Ou ml
Non [J0  Non o

RESULTATS - de 0 a3 points : vous étes peu ou pas dépendant.
—de 4 3 6 points : vous étes dépendant.
~de 7 a9 points : vous étes fortement dépendant.
- plus de 10 points : vous &tes trés fortement dépendant.







Questions?
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