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INTRODUCTION

• Pourquoi aborder le sujet ?

• Quelle problématique ?

• Dans quel contexte ?
– Patientes vues au départ dans le cadre de l’activité de 

substitution de l’unité METHADONE essentiellement : 
gestion de mères 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 ). 



Addiction: définitions 

• Étymologie: dans le vocabulaire juridique de 
Rome désignait un homme qui ne pouvait 
rembourser ses dettes, devenait esclave de 
ses créanciers 

• au 20 ème siècle aux USA: terme utilisé pour 
désigner les phénomènes d’asservissement 
physiologique ou psychologique .

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



Addictions: définitions 

• En 1975 l’OMS définit la dépendance comme un 
« Un état 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 à prendre le produit de 
façon régulière ou périodique pour ressentir ses 
effets psychiques et parfois éviter l'inconfort de 
son absence (sevrage). La tolérance peut être 
présente ou non. »



Addiction: critères de Goodman 1990
4 critères principaux

• Impossibilité de résister à l'impulsion de 
passage à l'acte.

• Sensation croissante de tension précédant 
immédiatement le début du comportement.

• Soulagement ou plaisir durant la période.

• Perte de contrôle dès le début de la crise.



Critères secondaires

• Présence d'au moins trois des sept critères suivants qui 
définissent la dépendance: 
– Existence d'un syndrome de sevrage à l'arrêt (dépendance physique, non 

obligatoire)

– Durée des épisodes plus importants que souhaités à l'origine.

– Tentatives répétées pour réduire, contrôler ou abandonner le comportement.

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

– Diminution du temps passé avec les autres

– Poursuite du comportement malgré l'existence de problèmes psychologiques 
ou de santé

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



Addiction: définitions

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



mécanismes neurobiologiques  

• Toutes les addictions sont liées à un système commun 
cérébral de la récompense qui emprunte la voie méso-
cortico-limbique .

• 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 à l’environnement :cette dernière 
compétence est la plus altérée.



mécanismes neurobiologiques

• Seule exception probable (JeanPol Tassin 
Inserm 2009) :

– nicotine+IMAO dans la fumée de cigarette :

– actifs par découplage entre le système 
noradrénergique  (de contrôle) et le système 
sérotininergique (désir, impulsion ): 

– expliquerait en partie l’inéfficacité des substituts 
nicotiniques  





modèle actuel : BIO-PSYCHO-SOCIAL

• BIO : prend en compte les facteurs génétiques, 
le potentiel plus ou moins addictogène de 
certains produits …

• PSYCHO: personnalité du patient addictif .

• SOCIAL : son environnement familial, scolaire, 
professionnel etc…



Termes associés 

• Le CRAVING: désir compulsif à reproduire un 
comportement après une période d’abstinence ; 
ce n’est pas exactement le MANQUE qui se 
rattache plutôt aux manifestations de sevrage 
d’un produit 

• usages simples /nocifs/dépendance .
• La dépendance peut être un phénomène normal 

(par ex après un traitement anti-douleur par 
morphine ) au contraire d’une addiction qui sera 
un effet indésirable à éviter et que l’on qualifiera 
de dépendance comportementale . 



Notions de craving ou compulsion 

• Trois types  expliquent la rechute ou la 
difficulté de PEC 
– Craving biologique neuro-hormonal :cf alcool .
– Craving comportemental : 

• conditionnement à certains stimuli 
– vue d’un fumeur, d’un buveur (lieux publics ,télé , cinéma …) 
– Simple rencontre d’un collègue injecteur (pour héroïne), 

• provoque 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 .





Plan de l’intervention 

• I/les produits licites :tabac , alcool et médicaments 
BZD.

• II/les produits illicites:
– Amphétamines et ecstasy
– Cocaïne
– Cannabis
– Héroïne

• III/les TSO
– Buprénorphine haut dosage BHD
– Méthadone  



AM et tabac 
• Épidémiologie: 14 %femmes fument au 3ème trimestre de grossesse 

– 47% AM/76% non fumeuses
– Arrêt AM à 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 :benzopyrènes
– 3/irritants :acroléine
– 4/nicotine : dépendance 

• Nicotine :Rapport lait /plasma :2.9
– Patchs 2.5 fois moins 

• demi-vie lactée:60/90 mn id à 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 )



AM et tabac : en pratique 

• Pas de CI à AM mais conseil AM long
• Fumer dehors et le moins possible
• Pas de couchage du NN dans lit de parents 

fumeurs 
• Éviter tétée dans heure qui suit la cig. 
• Favoriser sevrage tabac avec formes orales ou 

patchs sur 16 h
• Privilégier tétées nocturnes 
• Quid de « e.cig » et « vapoteuse » ? Pas d’études 

…





AM et alcool 
• Épidémiologie :

– 5 % des femmes enceintes consomment >13 unités / semaine ;elles sont plus âgées 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
– 30 à 60 mn 
– Élimination de 0.15 g/l/h
– si taux lacté faible, élimination rapide (1 verre 2.5 heures, 2 verres 5 h)

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





AM et alcool : en pratique 

• Pour patientes dépendantes : évaluation par CDA 
+ questionnaire FACE  :inciter au sevrage ,faire 
RPIB , adresser à  structures spécialisées +++

• Pour consommations occasionnelles :

– Attendre qques heures pour allaiter après prise OH 

– Tirer le lait pour donner à la tétée suivante si 
consommation occasionnelle plus importante prévue . 

– Compatibilité avec AM pour Académie Américaine de 
Pédiatrie





AM et médicaments BZD

• BZD :floppy baby syndrome entre 1 et 3 semaines de 

vie + augmentation du risque de MSN
• Passage dans LM 

• Éventuellement demi-vie moyenne (OXAZEPAM)

• Éviter utilisation répétée pendant AM 

• Se référer au HALE  ou au CRAT .



AM et amphétamines/cocaïne

• Amphétamines :sympathomimétiques augmentent: morbidité 

materno-fœtale et risques dommages cérébraux NN

– Co lactée 3 à 7 fois taux sérique 

– CI par AAP lors de AM 

• Cocaïne :idem :
– provoque lors AM hypertonie,

– hyperexcitabilité ,

– troubles mémoire/attention/langage  à long terme .

– CI par AAP lors de AM 



AM et cannabis 

• Épidémiologie :
Prévalence : 10 à 30% aux USA , la plus répandue des drogues illicites ,

souvent associée au tabac .

• Principe actif THC :



Le cannabis
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« Pétard du soir, trou de mémoire
Pétard du matin, poil dans la main »
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Menu

• Le cannabis est consommé sous 3 formes:

– La plante brute 

– La résine

– L’huile.
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Les bongs ou pipes à eau
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Ca marche comment?

• TétraHydroxyCannabinol (THC) =  substance 
psycho-active.

• taux variables de 1 à 50 pour les produits trouvés 
dans le « commerce », donc des effets difficiles à 
prévoir.

• Effet maximal en 7 à 10 mn après inhalation.
• Se fixe sur le cerveau+++ (jusqu’à 18 mois après 

le dernier joint pour un gros consommateur).
• Elimination urinaire jusqu’à 21 jours après la 

dernière prise.
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Cannabis et AM

– Pas de SSNN mais RCIU et augmentation de MSN 

– Accumulation dans LM et excrétion dans urines NN 1 à 3 semaines.

– Altérations des perceptions et comportement de la mère .

– Effets à 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 mère dépendante ou en cas d’usage nocif 

régulier :questionnaire CAST .

– Lors d’usage occasionnel, ne pas exposer NN à fumée et éviter AM 
dans les heures suivant utilisation 

– CI lors AM par AAP si usage nocif



AM et héroïne 

• Passage placentaire et toxicité fœtale avec RCIU, 
prématurité et risque mort in-utéro. 
– Influence conditions de vie des  mères consommatrices ?

– Comorbidités ?

• Passage lacté faible mais expose à risques  donc CI 

• En pratique :
– Éviter poursuite par PEC dès début de grossesse avec 

substitution systématique +suivi médico-psycho-social

– Éviter tout sevrage intempestif/répété pendant 
grossesse 



AM et substitution aux opiacés (1)

• METHADONE :MTD
– Demie-vie chez la mère 25 heures

– Rapport lait/plasma  0.83

– Concentrations lactées toujours inférieures à Co analgésiques .

– Classée L3 dans le HALE 

– Consensus littérature pour autoriser même lors d’AM longs .

• BHD :buprénorphine haut dosage :

– Demie-vie chez la mère 1.2 à 7.2 heures

– idem L3

– Enfant allaité reçoit 1% de la posologie maternelle 

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



AM et substitution aux opiacés (2)

• Intérêt dans le traitement du SSNN :
– SSNN survient en moyenne à 43 heures avec MTD et 38 h avec BHD 

avec maxi intensité à 72 h.
– 22 % mères suivies dans l’étude GEGA  2003-2005 ont allaité .
– Pour les scores  de sevrage de LIPSITZ faibles < 8/10 :

• intérêt de AM associé à « peau à 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 
à 6 fois )

• Influence des comorbidités :
– VIH:CI  à AM 
– VHB(séroprophylaxie+vaccin) + VHC : pas de CI 



AM et substitution :en pratique 

• Favoriser lien mère /enfant dès la maternité 

(disponibilité centres d’accueil, formation des équipes 
soignantes ) .

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

• Travail en réseau ville-hôpital à la sortie de la maternité .

• Valoriser nursing et AM même prolongé.



La classification du livre de T. Hale
• L1 : sûr. 

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

• L2 : rassurant.
– Données chez la femme allaitante limitées 
– une augmentation des effets indésirables chez l’enfant n’a pas 

été mise en évidence.
• L3 : sécurité faible.

– Aucune donnée contrôlée n’est disponible chez la femme allaitante. 
– Effets indésirables chez l’enfant possible. 
– Risque faible chez l’animal. 
– Évaluer le rapport bénéfice/ risque

• L4 : risqué.
– Données positives chez l’enfant ou dose significative dans le lait maternel. 
– La molécule ne doit être administrée à la femme allaitante que si le 

bénéfice justifie le risque  potentiel chez l’enfant

• L5 : contre indiqué.
– Risque significatif d’effets indésirables pouvant être graves chez l’enfant. 
– Le rapport bénéfice /risque n’est pas en faveur de l’allaitement



Score de 
LIPSITZ









Merci de votre attention
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