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Analgésie et anesthésie chez les femmes enceintes  
consommatrices de substances psychoactives 



Évolutions des niveaux d’usage de tabac, boissons alcoolisées et 
cannabis à 17 ans, en métropole depuis 2000 (%)  

Source : enquêtes ESCAPAD, OFDT 



Évolutions des expérimentations des principales substances 
illicites autres que le cannabis à 17 ans, en métropole, depuis 

2000 (en %) 

Source : enquêtes ESCAPAD, OFDT 





Epidémiologie : évolution  

• un recours très important aux TSO, une baisse de la consommation 
d’héroïne, une augmentation de l’usage de la cocaïne et des 
amphétamines. 

– Une moitié: 2 ou 3 substances psychoactives 

– Un tiers: 4 et plus 

• une meilleure prise en charge pendant la grossesse et une 
participation active de la mère aux soins de son nouveau-né : 

•  baisse de la prématurité 

• diminution du pourcentage de syndromes de sevrage néonatal 
nécessitant un traitement médicamenteux et de la séparation 
mère-enfant. 

Simmat-Durand L, Miossec E, Toutain S, Vellut N, Lejeune C. Pregnancy and poly-drug use: changes in 
patient population and care, 1999-2008. Sante Publique. 2011 May-Jun;23(3):231-46. 



Grossesses à haut risque  

• complications  maternelles 

– Médicales : cardiovasculaires, infectieuses, neurologiques et 
respiratoires 

– Obstétricales: accouchement prématuré, décollement 
placentaire, rupture utérine 

• complications néonatales : retard de croissance fœtale, 
prématurité, syndrome de sevrage néonatal, syndrome de mort 
subite. . . 

•   les grossesses non ou mal suivies diminuent : de 56 % à 16%, avec 
une surveillance échographique plus précoce entre 1999 et 2008 

   l’offre de soins s’est améliorée, la prise en charge par une 
sage-femme référente augmentant de 25 à 62 % des femmes 

Simmat-Durand L, Miossec E, Toutain S, Vellut N, Lejeune C. Pregnancy and poly-drug use: changes in 
patient population and care, 1999-2008. Sante Publique. 2011 May-Jun;23(3):231-46. 



Causes de décès maternels 

D'Angelo R, Smiley RM, Riley ET, Segal S. Serious complications related to obstetric anesthesia: the serious complication 
repository project of the Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology. Anesthesiology. 2014 Jun;120(6):1505-12 

The Serious Complication Repository Project of the Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology 
captured data on approximately 257,000 parturients administered neuraxial or general anesthesia at 

30 institutions between 2004 and 2009 



Prise en charge pluridisciplinaire 

• Le diagnostic précoce des conduites addictives: 
orientation de ces patientes vers  
– les équipes de coordination et d’intervention auprès 

des malades usagers de drogues (ECIMUD) 

– les équipes de liaison et soins en addictologie (ELSA) 
– Missions périnatalité et addiction 

• objectifs de la prise en charge : limiter au 
maximum la consommation pendant la 
grossesse et réduire les risques de séparation 
mère–enfant. 



E.L.S.A. 
Missions Périnatalité et Addictions 
  
PERSONNES INTERVENANTES : 
Mylène MARTINE, sage-femme référente ELSA, 03 69 55 35 04 ou 06 11 90 72 70 
Laetitia DJOUADA, sage-femme référente ELSA, 03 69 55 35 04 ou 06 11 90 72 70 
Marielle WACKERMANN, sage-femme référente ELSA, 03 69 55 35 04 ou 06 11 90 72 70 
Dr RASINA, addictologue, 03 88 11 64 76 
Dr Jean-Philippe LANG, psychiatre addictologue HUS, 03 88 11 66 48 
Myriam RADOUANE, assistante sociale référente ELSA, 03.88.11.67.14 
Pharmacie ITHAQUE MOLSHEIM 
Médecin généraliste 
Médecin addictologue Dr OSTER ITHAQUE Molsheim 
    EQUIPE ITHAQUE MOLSHEIM :    Sophie HUMBERT Infirmière 
                                                               Nicolas DUCOURNAU Travailleur Social 
                                                                Mitra KRAUS Psychologue 
                                                                Dr Flavie OSTER Addictologue     
Sage-femme PMI, Mme METZMEYER, 03.69.33.22.09 
Puéricultrice de PMI, Mme LIBERATI, 03.69.33.22.37 

Exemple suivi Strasbourg 



Consultation d’anesthésie 

• dès que possible au cours de la grossesse 
• attitude d’écoute sans complaisance, sans antipathie ni 

jugement, de manière à créer une relation de confiance  
• évaluation de l’état clinique et psychologique de la patiente  
• la précision de la consommation : 

– le(s) type de(s) substances(s) : licites et illicites, 
– les modes d’usage, 
– la fréquence, 
– si possible les quantités consommées, 
– les traitements actuels ou passés (en particulier les traitements 

de substitution), 
– les antécédents (ATCD) de surdosage, 
– les mésusages éventuels de traitements de substitution aux 

opiacés (injection ou inhalation de buprénorphine, 
fractionnement et ou surdosage) ; 



Consultation d’anesthésie 

•  l’examen clinique complet pour déceler le  
retentissement de la toxicomanie : 
–  cardiaque : HTA, tachy/bradycardie, signes de nécrose 

myocardique ou d’insuffisance cardiaque, souffles 
valvulaires en faveur d’une endocardite 

–  respiratoire : bradypnée, bronchite, asthme, œdème 
pulmonaire 

–  cutané : veinite, lésions de grattage, abcès, capital veineux 
réduit 

–  musculaire : rhabdomyolyse récente 

–  neurologique : troubles périphériques sensitivomoteurs, 
conscience, signes de localisation en faveur d’un abcès 
cérébral 



Consultation d’anesthésie  

• Examens paracliniques, en fonction du type et 
de l’ancienneté de la toxicomanie: 

–  ionogramme, créatinine, protides, glycémie, 
ASAT/ALAT, bilirubine, CPK, NFS , plaquettes, 
hémostase 

–  statut sérologique de la patiente : VIH, VHC, VHB 

–  recherche des infections sexuellement 
transmissibles (IST), 

–  ECG, Rx thorax, échocardiographie  



Opiacés et substances de substitution 

• Les opiacés restent les principales substances à 
l’origine des décès par surdose (87 % des décès 
en 2010) 

• L’héroïne est l’opiacé le plus recherché en tant 
que drogue.  

• Le niveau d'expérimentation (usage au moins 
une fois dans la vie) de l'héroïne dans population 
générale en France est faible (1,2 % chez les 18-
64 ans): 0,8% des filles de 17 ans  

 

 
Cadet-Taïrou A. et Dambélé S., « Héroïne et autres opiacés » dans OFDT, Drogues et addictions, données 
essentielles. Saint-Denis, OFDT, 2013, pp. 242-250 



The prevalence of opioid abuse or dependence during pregnancy increased from 
0.17% (1998) to 0.39% (2011) for an increase of 127%  

Maeda A et al. Opioid Abuse and Dependence during PregnancyTemporal Trends and Obstetrical 
Outcomes. Anesthesiology 2014; 121:1158-65  



Maeda A et al. Opioid Abuse and Dependence during PregnancyTemporal Trends and Obstetrical 
Outcomes. Anesthesiology 2014; 121:1158-65  



Opiacés et substances de substitution 

• La mise en place d’un traitement substitutif par méthadone ou 
buprénorphine  est indiquée pendant la grossesse.  
• Les modalités de traitement sont identiques à celles utilisées pour 
les femmes non enceintes, l’initialisation de la substitution se fait 
en hospitalisation, en maternité de préférence 



Intérêt de la substitution chez les parturientes  

• Le suivi de la mère dans le cadre d’une prise en charge globale: 

–  l’amélioration du suivi médical de la grossesse 

– prévention des risques de transmissions virales (VIH, VHB, 
VHC,…), 

– une réduction des tensions liées à la recherche du produit 

– une réduction des périodes de manque néfastes pour le 
fœtus 

– prévention des rechutes de consommation d’héroïne et 
d’autres produits d’addiction 

– la sortie de la clandestinité 

Taux d’accouchement prématuré: 15% 
Césarienne 30% 



Opiacés et substances de substitution 

• Le sevrage d’une addiction aux opiacés pendant la grossesse 
peut être associé à une souffrance fœtale et une morbi-
mortalité néonatale importante  

• En cas d’overdose, l’administration d’antagonistes ou 
d’agonistes-antagonistes doit être évitée, car elle peut 
induire un syndrome de sevrage brutal. 

• Si le traitement substitutif est antérieur à la grossesse: 
– ne pas le modifier 

– en fin de grossesse, il peut être nécessaire d’augmenter les 
doses (de 10 à 20 mg pour la méthadone) VD↑ 

• Les mêmes doses seront poursuivies en per- et postpartum 



Particularités analgésiques 

• La méthadone et la buprénorphine ont un effet analgésique 
puissant, mais bref (durée 4-8H), plus court que leur effet contre 
le syndrome de sevrage (24 à 48 heures). 

• !!! nalbuphine 

• L’utilisation au long cours: tolérance (croisée avec les autres 
opiacés) et hyperalgésie 

• En cas de traitement antalgique morphinique, ce serait plutôt le 
sous-traitement de la douleur qui déclencherait la rechute de la 
toxicomanie et non l’exposition aux morphiniques 

• En cas de douleur aiguë, l’association d’un traitement de 
substitution à une analgésie morphinique n’augmente pas les 
effets dépresseurs centraux des opiacés (surveillance clinique 
plus rapprochée) 



Méthadone 

• Un traitement de substitution par méthadone ne doit 
pas être interrompu en cas  d’analgésie obstétricale 

• !!! QT long (surveillance ECG)  

• La douleur aiguë en postpartum (après césarienne ou 
AVB) est plus importante chez les femmes substituées 
par méthadone 

• Privilégier le mode PCEA pour l’analgésie obstétricale ou 
postopératoire 

• Monitorage SpO2 systématique 



Buprénorphine  

• Pour les patientes substituées par buprénorphine, 
plusieurs stratégies peuvent être proposées pour 
traiter la douleur aiguë 
– continuer la buprénorphine et titrer des morphiniques de courte 

durée d’action. Des doses plus importantes peuvent être nécessaires ; 
– répartir la dose quotidienne de buprénorphine en 3 à 4 prises, afin de 

profiter de ses propriétés analgésiques et utiliser des agonistes 
opiacés; si nécessaire  augmenter la dose de buprénorphine si elle 
n’est pas maximale, avec des interdoses ; 

– interrompre la buprénorphine et titrer les agonistes morphiniques 
pour éviter le syndrome de sevrage et obtenir une analgésie 
satisfaisante ; 

– remplacer la buprénorphine par la méthadone et utiliser des 
morphiniques, en fonction des besoins (voir règles de conversion).  

• La réintroduction de la buprénorphine sera faite à 
distance des phénomènes de douleur aiguë. 



Codéine                           1/ 6                             60 mg de codéine = 10 mg de morphine 
Tramadol  pos                 1/5                             50 mg de tramadol = 10 mg de morphine                  



Particularités analgésiques 

• l’ALR est la meilleure option pour ces femmes enceintes 
et les contre-indications sont les mêmes que chez les 
femmes non consommatrices 

• Le traitement de substitution doit être poursuivi et 
l’analgésie doit être titrée 

• Si un traitement opioïde est nécessaire, il sera prescrit 
dans le cadre d’une analgésie multimodale. 

– En cas de PCA, la dose du bolus doit être plus grande et 
l’intervalle d’administration plus court. 

– Surveillance systématique SpO2, voir EtCO2 

– Oxygenothérapie  



Anesthésie sans morphiniques? 

• Kétamine 

• Lidocaïne 

• Anti-inflammatoires: AINS, dexaméthasone 

• Les agonistes alpha 2: clonidine, 
dexmédétomidine  

 

 



Hyperalgésie  

• L’expérience douloureuse en cas d’addiction aux 
opioïdes semble être différente en fonction des  
antécédents de cures de détoxification ou d’une 
expérience douloureuse préalable 

 

• Les patientes substituées ainsi que les consommatrices 
d’héroïne ont une hyperalgésie significative à la 
stimulation douloureuse de type froid-pression vs les 
non consommatrices, et une fois le traitement de 
substitution stabilisé, il n’y a pas de différence entre 
buprenorphine et méthadone  

Compton P, Canamar CP, Hillhouse M, Ling W. Hyperalgesia in heroin dependent patients and the effects 
of opioid substitution therapy. J Pain. 2012 Apr;13(4):401-9 



Cocaïne  

• poudre blanche, consommée le plus souvent par voie 
nasale (sniff), parfois pulmonaire (inhalation de fumée 
ou de vapeurs par voie orale ou nasale) ou intraveineuse 
(injection) 

• La cocaïne base (« crack » ou « free base ») est un dérivé 
du chlorhydrate de cocaïne, résultant de l’adjonction de 
bicarbonate ou d’ammoniac: cristallisation de la poudre 
en petits cailloux 

• le produit illicite le plus consommé en France après le 
cannabis : en 2010, son expérimentation concerne 3,8 % 
des 18-64 ans; 2,7% des filles de 17 ans 



Cocaïne  

• Les complications liées à la consommation de 
cocaïne pendant la grossesse sont : 

–  maternelles : hypertension, infarctus du myocarde, 
arythmies, dissection aortique, ischémie cérébrale, 
hémorragie subarachnoidienne  et intracranienne,  
AVC, convulsions  

–  obstétricale : prématurité, décollement placentaire, 
rupture utérine ; 

–  fœtale : la vasoconstriction maternelle et fœtale 
peut induire une insuffisance utéroplacentaire avec 
hypoxie foetale et acidose. 



Cocaïne  

• La consommation de cocaïne et de ses dérivés «crack» 
doit être impérativement arrêtée pendant la grossesse. 

• La cocaïne traverse la barrière placentaire par simple 
diffusion et a les mêmes effets sur la mère et le foetus. 

• Cette substance induit une stimulation sympathique 
prolongée, en bloquant la recapture présynaptique des 
neurotransmetteurs (noradrénaline, sérotonine, 
dopamine)  

• La grossesse accentue la sensibilisation du système 
cardiovasculaire à l’action de cette drogue. 

•  La progestérone favorise la métabolisation de la 
cocaïne vers un métabolite actif, la norcocaïne. 

• Les effets de la cocaïne ne sont pas dose-dépendants. 



Particularités analgésique  

• troubles de la personnalité 
• bilan biologique (thrombopénie induite par la 

cocaïne) 
• Les produits adrénalinés (dose test APD!) : 

déconseillés en cas de prise récente de cocaïne 
(dans les heures qui précèdent), afin d’éviter une 
réaction adrénergique. 

• L’instabilité cardiovasculaire persistante après 
consommation de cocaïne peut se traduire par une 
hypotension réfractaire à l’administration 
d’éphédrine lors d’une analgésie périmédullaire. 
–  !!! titration de petites doses de phényléphrine  dans ces 

cas. 



Particularités analgésiques 

• modifications de la sensibilité à la douleur : variations 
du taux des endorphines, changements de la 
distribution des récepteurs opioïdes µ et k au niveau 
du SNC 

• L’administration intrathécale de sufentanil produit une 
analgésie obstétricale de plus courte durée  
– des contractions utérines plus intenses (la cocaïne 

augmente la contractilité spontanée ou induite par les 
ocytociques par excès de stimulation des récepteurs au 
niveau du myomètre 

– altération de la perception douloureuse. 

• une ALR avec un bloc sensitif adéquat peut s’avérer 
insuffisante pour contrôler la douleur !!! 
 



Cocaïne 

• En cas de complications: hypertension, 
arythmies, ischémie myocardique 
– les b-bloquants sélectifs  : formellement contre-

indiqués (aggravation des symptômes,  absence de 
blocage des récepteurs alpha) 
•  esmolol  (demi-vie très courte) 

•  association labétolol et trinitrine avant l’induction d’une 
anesthésie générale (si HTA post consommation récente) 

•  hydralazine (aggrave une tachycardie déjà existante) 

– Risque arythmogène des anesthésiques inhalatoires  

– kétamine, pancuronium, atropine, adrénaline!!!! 

 

 



Cocaïne 

• la cocaïne abaisse le seuil épileptogène  

• !!! les manifestations extrapyramidales induites par 
l’étomidate 

• La succinylcholine: bloc neuromusculaire prolongé 
(métabolisation par les cholinestérases 
plasmatiques, compétitive avec celle de la cocaïne) 

• En cas de consommation de cocaïne par voie nasale, 
l’intubation nasotrachéale peut être plus difficile, 
avec un risque important de rupture du septum 
nasal. 



Cannabis  

• France 2011 : questionnaire CAST (Cannabis Abuse 
Screening Test) 
– 18 % des jeunes de 17 ans ayant consommé du cannabis au 

cours de l’année présentent un risque élevé d’usage 
problématique, voire de dépendance (23 % pour les garçons 
et 13 % pour les filles) 

• 3 formes : 
–  l'herbe (feuilles, tiges et sommités fleuries séchées) 3-9% 

THC 
– la résine (le "haschisch") 8-30% THC 

• « joint" :avec du tabac (teneur en nicotine de 2-3 cig) sous la forme 
d'une cigarette roulée) 

–  l'huile (plus concentrée en principe actif) consommée à 
l'aide d'une pipe. 

• Minimisation des dangers liés à l’usage 
 



Cannabis  

• les produits désormais en circulation sont de plus en 
plus fortement dosés en THC  

• le récepteur central (CB1, 1990): le cervelet, la 
substance noire réticulée, le globus pallidus, 
l'hippocampe, le tubercule olfactif, le cortex primaire, 
le cortex frontal, le striatum  
– modulation de la libération de divers neuromédiateurs : 

une inhibition de la libération de GABA (Acide Gamma 
Amino Butyrique ), dans la substance noire ; une inhibition 
de la libération d'acétylcholine et de glutamate dans 
l'hippocampe  

• le récepteur périphérique, CB2, 1993, présent au 
niveau des cellules du système immunitaire  

 



Cannabis  

• fumé avec le tabac, il en rend le sevrage plus 
difficile ;  

• incompatible avec un processus éducatif normal : 
syndrome amotivationnel, les effets ébriants, 
l'atteinte de l'attention sélective et l'altération de 
la mémoire  

• précipite la survenue de troubles psychiatriques 
chez les individus présentant des prédispositions  

• 20 % des accidents mortels de la route : induction 
d'états anxieux et / ou dépressifs et de 
décompensations schizophréniques 

 



Cannabinoïdes  

• Des récepteurs cannabinoïdes centraux: action sur 
la perception douloureuse, la coordination 
motrice et la mémoire 

• usage médical 

– agonistes des récepteurs CB  : dronabinol et nabilone 

– antagoniste : rimonabant 

• Le cannabis destiné à un usage récréatif ou 
médical est autorisé ou toléré :  aux Pays- Bas, en 

Espagne, en Belgique, dans certaines régions de la Suisse. Onze états des 
USA (l’Alaska, la Cali- fornie, le Colorado, Hawaï, le Maine, le Montana, le 
Nevada, l’Oregon, Rhode Island, le Vermont, et  Washington)  

 



Usage médical 

• 1985    les nausées et vomissements après 
chimiothérapies chez des patients répondant mal au 
traitement traditionnel. 

• 1992  le traitement de la perte d’appétit chez des 
patients amaigris et atteints du SIDA  

• 2005 spray buccal de THC et de cannabidiol : 
traitement des douleurs neuropathiques de la 
sclérose multiple  

• en 2006 antagoniste aux récepteurs CB1: l’obésité 

• Traitement des nausées et vomissements durant la 
grossesse?  

 



Cannabinoïdes – analgésie 

• les cannabinoïdes ont des effets analgésiques absents à 
faible dose et modérés à dose moyenne pour la douleur 
aigue 

• traitement des douleurs chroniques: 
– douleurs neuropathiques (incluant douleurs associées au SIDA 

et lésions nerveuses traumatiques) 
– douleurs associées à la sclérose en plaques 
– douleurs musculo-squelettiques, fibromyalgie. 

• Les effets secondaires : une somnolence accrue, des 
troubles de l’humeur à type d’euphorie, une confusion, de 
l’anxiété, des altérations passagères des perceptions 
visuelles ou auditives, des rêves étranges ou des 
hallucinations 

 
Beaulieu P, Ware M. Reassessment of the role of cannabinoids in the management of pain and other symptoms. Curr Opin 
Anaesthesiol 2007;20:473-7. 

Clark AJ, et coll. Guidelines for the use of cannabinoid compounds in chronic pain. Pain Res Manag 2005;10:44A-6A 



ODICER - Drogues en régions – Cartographies, évolutions statistiques (OFDT)

France par région

Thème : Expérimentation de cannabis à 17 ans (enquête ESCAPAD)

Indicateur : Expérimentation de cannabis à 17 ans (filles)

Unité : %

Source : Enquête ESCAPAD, OFDT

Code Régions Cannabis expérimentation (17 ans, filles) - 2011

01 Guadeloupe

02 Martinique

03 Guyane

04 La Réunion

11 Île-de-France 38

21 Champagne-Ardenne 32

22 Picardie 28

23 Haute-Normandie 34

24 Centre 36

25 Basse-Normandie 37

26 Bourgogne 35

31 Nord-Pas-de-Calais 33

41 Lorraine 32

42 Alsace 36

43 Franche-Comté 39

52 Pays de la Loire 34

53 Bretagne 46

54 Poitou-Charentes 39

72 Aquitaine 45

73 Midi-Pyrénées 42

74 Limousin 30

82 Rhône-Alpes 43

83 Auvergne 42

91 Languedoc-Roussillon 48

93 Provence-Alpes-Côte d'Azur 49

94 Corse

 Phytocannabinoïdes  



Enquête périnatale 2016 

2010 
 % 

2016 
n      %    IC 95% 



Prévalence de l’usage de cannabis chez les 
femmes en âge de procréer  



Cannabis  

• Des doses faibles à modérées de cannabis : 
stimulation sympathique avec diminution de l’activité 
parasympathique (tachycardie, HTA, troubles de la 
repolarisation réversibles ) 

• doses importantes: impact prédominant    
parasympathique (bradycardie, hypotension). 

• Le cannabis augmente l’excitabilité myocardique: 
activité ectopique supraventriculaire et ventriculaire 
importante. 

• Les risques cardiovasculaires augmentent à long 
terme (CO absorbé avec la fumée) 
–  La concentration de la carboxyhémoglobine est cinq fois 

plus importante que celle obtenue avec la fumée du tabac. 

 



Cannabis  

• Les symptômes respiratoires : 

–  wheezing sans infection des voies aériennes 
supérieures 

– dyspnée d’effort, 

– réveil nocturne avec oppression thoracique et 
expectoration matinale.  

• La valeur du rapport VEMS/CVF est inférieure 
à 80 % chez 36 % des sujets dépendants. 



Particularités analgésiques  

• consommation aiguë:  les besoins anesthésiques sont 
augmentés (décharge importante de catécholamines) 

les effets du cannabis peuvent se poursuivre près de 24 heures après la 
consommation 

• consommation chronique: réduction des besoins 
anesthésiques (déplétion en catécholamines ) 

• Le cannabis peut potentialiser les effets hypnotiques 
et sédatifs des agents dépresseurs du SNC 

•  L’inhalation des cannabinoïdes produit une réaction 
inflammatoire des voies aériennes, indépendamment 
du tabac, avec un effet additif 

 

 



Gabapentine 

• réduit la consommation de cannabis (vs 
placebo) mesurée par les testes urinaires de 
dépistage 1200mg/j 

• adjuvant dans le traitement de détoxification 
en cas d’addiction aux opioïdes 

– Réduit les symptômes de sevrage ainsi que la 
médication symptomatique 600 mg *3/j  

 
Marshall K, Gowing L, Ali R, Le Foll B. Pharmacotherapies for cannabis dependence. Cochrane Database Syst Rev. 
2014;12:CD008940 
Freye E, Levy JV, Partecke L. Use of gabapentin for attenuation of symptoms following rapid opiate detoxification (ROD)-
correlation with neurophysiological parameters. Neurophysiol Clin. 2004 Apr;34(2):81-9. 



Merci de votre attention 


