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Résumé

Chez les nouveau-nés, l’incidence de sevrage aux opioïdes a augmenté rapidement dans bien 
des pays depuis dix ans, y compris au Canada. Ce phénomène est très inquiétant pour la santé et 
le  développement précoce du cerveau. La plus grande exposition prénatale aux opioïdes reflète 
 l’utilisation croissante d’opioïdes sur ordonnance, la consommation d’opioïdes illégaux et le recours aux  
thérapies de  substitution aux opioïdes. Les nouveau-nés sont à haut risque de présenter des symptômes 
 d’abstinence ou de sevrage susceptibles d’exiger une évaluation et un traitement. Le présent point de 
pratique traite expressément des effets du sevrage aux opioïdes et des stratégies de prise en charge des 
nouveau-nés d’une mère dépendante aux opioïdes.

Mots-clés :  Discharge planning; Management; NAS; NPI; Treatment strategies

HISTORIQUE
En 2016–2017, l’Institut canadien d’information sur la 
santé a signalé qu’environ 0,51 % de tous les nouveau-nés 
du Canada (soit environ 1 850 par année, à l'exception du 
Québec) présente un syndrome d’abstinence néonatale 
(SAN). Un fort pourcentage de ces cas est attribuable au 
sevrage aux opioïdes (1). Ces nouveau-nés séjournent en 
moyenne 15 jours dans des établissements de soins aigus. 
Selon des rapports récents, le nombre de nouveau-nés qui 
doivent demeurer en observation à cause de symptômes 
de sevrage augmente chaque année et est généralement 
sous-déclaré (2). Les coûts d’hospitalisation démontrent 
le fardeau important que représente ce problème pour la 
santé des mères, des nouveau-nés et des familles, ainsi que 
pour les unités hospitalières, les dispensateurs de soins et les 
 ressources communautaires (3).

Que les opioïdes soient prescrits ou consommés illégalement, 
leur consommation par les femmes enceintes peut avoir des 
conséquences négatives sur la grossesse et le nouveau-né, y com-
pris la prématurité, le petit poids à la naissance, l’augmentation 
du risque d’avortement spontané, la mort subite du nourrisson 
et les anomalies neurocomportementales du nourrisson (4).  

La morphine et la codéine sont des composants naturels. 
L’héroïne, l’oxycodone, l’hydrocodone, l’hydromorphone et la 
buprénorphine sont semi-synthétiques, alors que le fentanyl, la 
méthadone, la norméthadone, le tramadol et la mépéridine sont 
synthétiques (5). Les complications à court terme, et surtout 
le SAN, sont les principaux effets de la dépendance de la mère 
et de l’exposition prénatale du fœtus aux opioïdes. Le SAN 
désigne une série de symptômes de sevrage aux médicaments 
qui peuvent toucher le système nerveux central et les appareils 
gastro-intestinal et respiratoire du nouveau-né (6). Il est difficile 
de prédire les effets à long terme de l’exposition prénatale 
aux opioïdes, car cette exposition s’ajoute aux variables à la 
fois  multiples et interdépendantes des facteurs de risque de 
la mère et du nouveau-né, qui sont connus pour nuire au  

développement au sein de cette cohorte (7,8).
Il faut conseiller aux femmes enceintes dépendantes aux  

opioïdes de poursuivre ou d’entreprendre un traitement d’entretien 
aux opioïdes (9). La méthadone leur est souvent recommandée 
(10), et certaines études proposent la buprénorphine comme 
solution de rechange (11). Selon les publications, le traitement de  
substitution aux opioïdes pendant la grossesse peut limiter la 
 consommation d’autres opioïdes et de drogues et améliorer les 
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soins prénatals, y compris l’accès à l’information, les conseils 
 thérapeutiques et les services de soutien communautaires (12,13). 
Il est recommandé d’obtenir l’histoire détaillée de consommation 
de médicaments et de substances illicites et une histoire sociale 
ciblée. Parmi les risques connexes pour la santé, soulignons les 
infections (p. ex., l’hépatite B, l’hépatite C, la syphilis et le VIH), 
l’alimentation insuffisante de la mère ou l’accès insuffisant aux soins 
anténatals, de même que des facteurs de risque sociaux. Il faut 
effectuer les tests de dépistage, poser les diagnostics et procéder à 
la prise en charge nécessaire.

LA PRÉSENTATION CLINIQUE
La présentation des symptômes de sevrage varie selon le type 
d’opioïdes utilisé par la mère, la fréquence de consommation, 
la dose prise, le moment de la dernière exposition, l’âge 
gestationnel, le métabolisme de la mère et sa consommation 
d’autres substances. De 50 % à 75 % des nouveau-nés d’une 
mère qui prend des opioïdes devront être traités à cause 
de symptômes de sevrage aux opioïdes (14). En général, 
ces symptômes (figure  1) se manifestent peu après la 
naissance, la majorité se déclarant de 48  à 72 heures après 
l’accouchement. Certains rapports semblent indiquer une 
présentation plus tardive des symptômes, de cinq à sept jours 
après l’accouchement, après l’exposition à la méthadone ou 
à la buprénorphine (15,16). Les premiers symptômes aigus 
peuvent subsister plusieurs semaines (de dix à 30 jours), 
alors que les symptômes plus légers, tels que l’irritabilité, les 

troubles du sommeil et les difficultés d’alimentation, peuvent 
persister de quatre à six mois (17). On décrit les nouveau-
nés prématurés comme moins à risque de sevrage, et leurs 
symptômes de SAN ne sont peut-être pas aussi apparents que 
chez leurs homologues à terme (18,19). Cette différence peut 
s’expliquer par une période d’exposition plus courte in utero, 
une transmission placentaire réduite, l’incapacité pour les reins 
et le foie immatures d’excréter complètement les drogues, les 
très faibles réserves de graisse qui limitent le dépôt et l’activité 
des opioïdes, de même que la capacité limitée qu’a le cerveau 
immature d’exprimer les symptômes classiques de SAN (19).

D’autres affections néonatales, telles que l’hypoglycémie, 
l’hypocalcémie, les lésions du système nerveux central, l’hyper-
thyroïdie, le sepsis bactérien ou d’autres infections, qui peuvent 
se manifester par des symptômes similaires, devraient faire par-
tie du diagnostic différentiel.

L’ÉVALUATION
Chez tous les nouveau-nés exposés aux opioïdes, un système 
d’évaluation à l’aide d’un score permet de mesurer la gravité des 
symptômes de sevrage et de déterminer si une surveillance, des 
soins infirmiers et un traitement médical ou pharmacologique 
accrus seront nécessaires (20). Le score de Finnegan est l’échelle 
la plus utilisée pour évaluer si un nouveau-né souffre de sevrage 
aux opioïdes (figure  1) (21). En général, on obtient un score 
 initial dans l’heure ou les deux heures suivant  l’accouchement, 
puis on le reprend toutes les trois à quatre heures, conjointement 

MODÈLE DE SYSTÈME DE MESURE DU SCORE D’ABSTINENCE NÉONATALE
SYSTÈME SIGNES ET SYMPTÔMES SCORE AVANT-MIDI APRÈS-MIDI COMMENTAIRES
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Figure 1. Score modifié de Finnegan. Traduit des références 15,20,21

228 Paediatrics & Child Health, 2018, Vol. 23, No. 3

D
ow

nloaded from
 https://academ

ic.oup.com
/pch/article/23/3/227/4995277 by guest on 24 April 2024



avec d’autres évaluations infirmières. Selon la plupart des 
lignes directrices, le score est mesuré pendant au moins  
72 heures et jusqu’à 120 heures lorsque le nouveau-né a été 
exposé in utero à un opioïde à longue durée d’action, comme la 
 méthadone ou la buprénorphine (19). L’échelle peut également 
être utilisée pour évaluer la résolution des symptômes après le 
début du traitement. Il est nécessaire d’établir un score précis 
et uniforme des symptômes pour s’assurer que le  nouveau-né 
reçoive des soins appropriés (22). Il existe diverses vidéos 
 didactiques et approches « former le formateur » pour 
 enseigner au personnel à bien mesurer le score (23). La priorité 
consiste à créer un processus standardisé pour dépister, prendre 
en charge et évaluer les nouveau-nés ayant un SAN, puis à leur 
accorder leur congé au moment sécuritaire et approprié.

LA PRISE EN CHARGE
La réussite du traitement de soutien des nouveau-nés exposés 
aux opioïdes pendant la grossesse dépend de plusieurs facteurs, 
y compris l’administration des médicaments appropriés, un 
horaire d’administration adéquat, l’utilisation d’un outil précis 
pour mesurer et évaluer la gravité des symptômes, la création 
d’un environnement physique adapté et la présence d’une 
équipe soignante expérimentée et compétente. Il est essentiel 
de faire participer les membres de l’équipe interprofessionnelle 
(spécialisée en soins infirmiers, en médecine néonatale, en  
travail social, en pharmacie, en nutrition et en ressources  
communautaires) pour que ces nouveau-nés vulnérables  
profitent d’une prise en charge et d’un congé sans incident 
(15). Les objectifs thérapeutiques consistent à prévenir les 
complications associées au SAN et à rétablir les activités  
normales du nouveau-né, comme le sommeil, l’alimentation 
suffisante, la prise de poids et l’adaptation à l’environnement.

Outre l’autodéclaration de la mère, certains praticiens  
procèdent à des examens toxicologiques de l’urine ou du 
 méconium des  nouveau-nés s’ils soupçonnent que la mère a 
 consommé des drogues pendant la grossesse. Ces examens 
 peuvent  contribuer à  déterminer les substances consommées et à 
sélectionner le  traitement  pharmacologique approprié, s’il y a lieu 
(16). Cependant, la validité et la fiabilité des tests toxicologiques 
demeurent  controversées (24). Il est également important  
d’obtenir le consentement de la mère pour effectuer les tests, de  
déterminer qui aura accès aux résultats et de tenir compte d’autres 
considérations juridiques dans le processus décisionnel visant 
la tenue ou l’envoi de tests toxicologiques (25). Selon les lignes 
 directrices nationales en réanimation néonatale, il faut éviter la 
naloxone pendant la réanimation du nouveau-né dont la mère est 
dépendante aux opioïdes, car ce produit s’associe à des convulsions 
dans cette population (26). D’après les données probantes, en  
l’absence d’autres facteurs de risque, les compétences habituelles 
des professionnels de la santé suffisent lors de l’accouchement.

Il est bien connu que l’attachement peut être entravé par 
la séparation du nouveau-né et de sa mère. De récentes 
 publications appuient les pratiques visant à maintenir les mères 
dépendantes aux opioïdes avec leur nouveau-né, comme la 
cohabitation. Ces pratiques comportent d’autres avantages, 
telles qu’un moins grand nombre d’admissions à l’unité de soins 
intensifs  néonatals (USIN), un plus fort taux d’allaitement, 
une moins grande utilisation de la pharmacothérapie et des 
séjours hospitaliers de plus courte durée (27–30). Un modèle 
de soins en cohabitation, plutôt que l’admission à l’USIN, peut 
être envisagé pour les dyades mère-nouveau-né vulnérables 
à des symptômes de SAN lorsque le nouveau-né est à terme 
ou presque à terme, que son état médical est stable et que des 
 ressources sont en place pour soutenir à la fois la famille et les 
professionnels de la santé.

Les interventions non pharmacologiques
Le traitement initial du sevrage néonatal doit d’abord en être un 
de soutien, car les interventions médicales peuvent prolonger 
l’hospitalisation, perturber le lien d’attachement entre la mère 
et son nouveau-né et soumettre celui-ci à des médicaments dont 
il n’a peut-être pas besoin. Il est démontré que les  interventions 
non pharmacologiques réduisent les effets du sevrage et doivent 
être adoptées le plus vite possible après l’accouchement (2). 
Parmi les exemples d’interventions de soutien, soulignons 
le contact peau contre peau, l’emmaillotage sécuritaire, les 
réveils en douceur, un environnement calme, une stimulation 
 minimale, un éclairage plus faible, un positionnement  
développemental, la musique ou la massothérapie (31).

L’allaitement est à encourager, car il peut retarder l’apparition 
des symptômes de sevrage et en réduire la gravité, tout en 
limitant les traitements pharmacologiques (32). Les mères  
séronégatives pour le VIH dont l’état est stable et qui suivent un 
traitement d’entretien à la méthadone ou à la buprénorphine pour  
contrer la dépendance aux opioïdes devraient être encouragées à 
allaiter (9). L’allaitement fournit une nutrition optimale, favorise  
l’attachement entre la mère et son nouveau-né et contribue 
aux compétences parentales. Les mères qui présentent une  
dépendance et qui désirent allaiter pourraient avoir besoin d’un 
soutien supplémentaire, car elles sont moins susceptibles de 
bien amorcer l’allaitement et plus susceptibles d’abandonner  
rapidement (33).

Les nouveau-nés ayant un SAN peuvent présenter une 
 perturbation des comportements alimentaires, tels qu’une  succion 
non nutritive excessive, une alimentation insatisfaisante, des 
régurgitations et des diarrhées (34). Une étude préliminaire (35) 
a révélé que les nouveau-nés exposés aux opioïdes avaient plus de 
difficultés d’alimentation (rejet du mamelon, dégoulinement du 
lait, hoquet, régurgitation et toux) que ceux qui n’y avaient pas été 
exposés. Des études plus récentes ont confirmé ces  observations et 
décrit les problèmes que rencontrent les personnes qui s’occupent 
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du nouveau-né en sevrage au moment des boires (36). Il est 
proposé de donner des suppléments hypercaloriques de lait aux 
nouveau-nés qui prennent trop peu de poids afin d’accroître leur 
apport calorique ou leur apport hydrique total (37).

Les interventions pharmacologiques
Un traitement pharmacologique est indiqué chez les  
nouveau-nés dont les signes de sevrage s’aggravent constamment 
ou dont les scores de SAN augmentent parallèlement malgré des 
mesures de soutien pour réduire et traiter leurs symptômes. Il se 
peut que les nouveau-nés qui ont besoin de se faire  administrer 
des médicaments doivent être admis à la pouponnière de 
soins spéciaux ou à l’USIN pour être soumis à un monitorage 
 cardiorespiratoire et demeurer en observation au début du  
traitement, surtout si leur état n’est pas stable. Le nouveau-né 
dont l’état s’est stabilisé peut reprendre la cohabitation avec 
sa mère si l’évaluation clinique, l’information au parent et la  
surveillance du sevrage des médicaments se poursuivent, que 
des mesures de soutien de l’attachement entre le nouveau-né 
et sa mère sont prévues et qu’un plan de congé complet peut 
être amorcé (29). Il est démontré que la cohabitation d’un 
nouveau-né avec sa mère qui suit un programme d’entretien à 
la méthadone et qui allaite réduit le recours aux interventions 
pharmacologiques (30).

Plusieurs agents pharmacologiques sont utilisés pour atténuer 
les symptômes du sevrage néonatal aux opioïdes  (tableau 1). 
Toutefois, peu d’études ont porté sur leur efficacité. L’American 
Academy of Paediatrics recommande d’apparier le médicament 
retenu avec le type d’agent responsable du sevrage (19). La 
morphine et la méthadone demeurent les médicaments les plus 
utilisés en première ligne, mais les preuves sont insuffisantes 
pour déterminer lequel est supérieur à l’autre (38). Par rapport 
à la morphine par voie orale, il a récemment été démontré que la 
buprénorphine sublinguale réduit de 42 % le séjour hospitalier 
chez les nouveau-nés symptomatiques d’une mère qui prend de 
la méthadone (39). L’ajout de phénobarbital ou de clonidine 
pour traiter le sevrage aux opioïdes a fait l’objet d’études et 
été intégré à certaines lignes directrices (40,41). Les lignes 
directrices publiées contiennent de l’information sur les doses 
initiales, la majoration des doses, l’amorce de traitements 
 supplémentaires et le sevrage, afin de favoriser une approche 
uniforme de la prise en charge (42).

LES CONSIDÉRATIONS LIÉES AU CONGÉ
La durée de l’hospitalisation varie selon l’exposition prénatale 
aux médicaments ou aux drogues, la gravité du sevrage, les 
symptômes, le traitement et les facteurs sociaux (42). Il faut 
maintenir les nouveau-nés en observation pendant au moins 
72 heures. S’ils n’atteignent pas le seuil de traitement au cours 
de cette période, ils peuvent obtenir leur congé (43). Pour 

bien réussir la transition à la maison, il faut qu’une équipe 
 interprofessionnelle assure la continuité des soins et planifie la 
suite des choses une fois que le nouveau-né respecte les critères 
de congé.

Dans la planification individualisée du congé, une  orientation 
appropriée s’impose. Ainsi, le nouveau-né doit être dirigé vers 
un dispensateur de soins primaires qui connaît le traitement 
pharmacologique pour sevrer les opioïdes, les ressources 
 nutritionnelles, les ressources de soutien familial et  l’évaluation 
neurodéveloppementale du nouveau-né. Il est essentiel de 
parler du plan de congé et du suivi avec la famille biologique 
du nouveau-né (ou avec la famille d’accueil, s’il y a lieu) et avec 
le professionnel de la santé de première ligne. Dans certaines  
situations où le suivi médical et social peut être offert, le 
 nouveau-né peut recevoir son congé à domicile tout en 
demeurant sous traitement pharmacologique (44,45). Quelques 
études auprès d’un groupe sélectionné de nouveau-nés  
démontrent que leur prise en charge peut être sécuritaire en 
milieu ambulatoire, sans augmenter la durée du traitement 
(46). Les avantages de la désintoxication à domicile incluent 
la diminution du séjour à l’hôpital et des frais connexes pour 
le système de santé, la promotion de l’attachement entre le  
nouveau-né et la personne qui s’occupe de lui et l’augmentation 
du taux d’allaitement (47). Bien sûr, il faut soupeser ces  
avantages par rapport aux risques. Avant le congé, le nouveau-né 
doit démontrer qu’il tolère la dégression des produits phar-
macologiques, présenter des scores de sevrage constamment 
inférieurs à 8 et être doté d’un plan de sevrage clair et bien étayé 
que respecteront son professionnel de la santé et sa famille. 
D’autres ressources en milieu communautaire sont à envisager, 
y compris les programmes de traitement des dépendances aux 
substances psychoactives pour les mères, les services de santé 
publique et de protection de l’enfance et de la jeunesse, les  
intervenants en soutien communautaire, les programmes de 
développement du nourrisson et les groupes de soutien  parental. 
De plus, les familles et les tuteurs doivent démontrer qu’ils 
 peuvent offrir un milieu familial favorable et sécuritaire (48).

Sommaire
Il faut aviser les mères dépendantes aux opioïdes que 
leur  nouveau-né qui a été exposé à des opioïdes naturels, 
 semi-synthétiques ou synthétiques pendant la grossesse devra 
être maintenu en observation après l’accouchement. En effet, 
il faudra surveiller s’il présente des signes et symptômes de 
sevrage néonatal. Une consultation anténatale en périnatologie, 
en pédiatrie ou en néonatologie est préconisée.

Tous les nouveau-nés à risque de sevrage néonatal aux 
 opioïdes doivent être évalués au moyen d’un outil validé pour 
calculer le score de sevrage néonatal.

Les renseignements et les lignes directrices destinés aux 
 professionnels de la santé sur la prise en charge des nouveau-nés 
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d’une mère dépendante aux opioïdes doivent insister sur la 
continuité des soins. Il est également essentiel de prévoir des 
stratégies pour que la mère et le nouveau-né restent ensemble 
et pour favoriser l’allaitement. Des interventions non pharma-
cologiques, telles que le contact peau contre peau, le positionne-
ment développemental, les mesures de confort et la restriction 
des stimulus environnementaux, une alimentation suffisante et 
un traitement pharmacologique, si la situation le justifie, font 
partie des éléments clés d’un plan complet.

Il est capital de prévoir un plan de congé efficace et bien coor-
donné, qui fait appel à une équipe soignante interprofession-
nelle et à un plan de sevrage détaillé, pour assurer une transition 
harmonieuse entre l’hôpital et le milieu communautaire, de 
même que pour maintenir la continuité des soins.
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