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« Mon premier soucis sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments (...) J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables, ou

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. » Serment de I’ordre frangais des médecins,

Bulletin de 1’Ordre des médecins, 1996, n°4.

« Une sage-femme qui se trouve en présence d’une femme enceinte, d 'une parturiente,
d’une accouchée ou d’un nouveau-né en danger immédiat ou qui est informée d’un tel danger
doit lui porter assistance ou s assurer que les soins nécessaires sont donnés. » Code de la

santé publique, sous-section 1 : devoirs généraux des sages-femmes, Article R4127-315.

« Des lors qu’elle a accepté de répondre a une demande, la sage-femme s’engage a
assurer personnellement avec conscience et dévouement les soins conformes aux données
scientifiques du moment que requierent la patiente et le nouveau-né. » Code de la santé

publique, sous-section 2 : Devoirs envers les patientes et les nouveau-nés, Article R4127-325.
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Introduction

A la veille de la Journée mondiale sans tabac, L’ INPES a rendu publics les premiers
résultats du Barometre santé 2010. 24 % des femmes enceintes déclarent fumer
quotidiennement pendant leur grossesse. D’ailleurs, et toujours dans le contexte de la Journée
mondiale sans tabac, 1’association Droits des Non-Fumeurs a mené, a la demande du
ministére de la Santé, une étude de la consommation de tabac de la femme enceinte via
l'analyse des forums de discussion dédiés a la grossesse sur internet. Les résultats révelent que

22% des femmes enceintes fument encore lors du dernier trimestre de leur grossesse.

Ces résultats sont dramatiques si I’on consideére que le tabagisme est « le principal

facteur de risque modifiable de morbidité et de la mortalité associées a la grossesse ».

On peut alors s’interroger sur les raisons de la poursuite du tabagisme tout le long de

la grossesse.

Pour répondre a cette question, une étude a été menée, qui repose sur la mesure du
monoxyde de carbone dans I’air expiré (CO expiré) chez les femmes dans leur troisiéme
trimestre de la grossesse et sur un auto-questionnaire distribué a ces patientes. Les objectifs
sont de mettre en évidence I’existence d’une intoxication oxycarbonée chez des femmes au
troisiéme trimestre de la grossesse, de comprendre pourquoi celles qui sont fumeuses le sont
encore et d’apprécier I’accompagnement qui leur a été proposé dans le cadre du sevrage
tabagique.

Dans une premiére partie nous décrirons les ¢léments de la lutte contre le
tabagisme a I’hdpital, puis, aprés avoir expliqué pourquoi il est important de se préoccuper de
I’exposition tabagique pendant la grossesse, nous rappellerons les spécificités de la prise en
charge de la femme enceinte fumeuse. Nous terminerons par dresser un état des lieux du

tabagisme en France, et en particulier chez les femmes et les femmes enceintes.

Dans une seconde partie, nous présenterons les résultats de 1’étude qui s’est
déroulée pendant quatre mois et demi au Pole Mére-Enfant du centre Hospitalier Fleyriat de

Bourg-en-Bresse (maternité de niveau IIb).

Dans une troisi¢me et derniére partie nous discuterons des résultats de I’étude
et nous envisagerons des propositions en termes d’amélioration de I’information sur le

tabagisme gravidique et de ’accompagnement au sevrage tabagique.
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1 La lutte contre le tabagisme pendant la grossesse a
I’hopital

1.1 Aspects législatifs relatifs a la lutte contre le tabagisme dans les

établissements de santé (1)

C’est avec le deuxieéme temps de la mise en ceuvre du décret du 15 novembre 2006
que I’interdiction de fumer dans les lieux a usage collectif, établie par la loi Evin du 10

janvier 1991, s’applique aux établissements de santé. Elle prend effet au 1° février 2007.

En 2000 le Plan Kouchner encourage ’aide a 1’arrét du tabac. Un budget est attribué

pour le développement et la création de consultations de tabacologie.

Le Plan de mobilisation nationale contre le cancer est lancé en 2003. Il comprend 70

mesures dont la mesure 10 prévoit un effort prioritaire en direction des femmes enceintes.

1.2 Le Réseau Hopital Sans Tabac (2)

Depuis le début des années 1980, la Mutuelle Nationale des Hospitaliers et des
Personnels de Santé (M.N.H) s’est engagée dans une politique de prévention dans laquelle la
lutte contre le tabagisme a I’hdpital a pris une place importante. En juillet 1996 I’ Assistance
Publique — Hopitaux de Paris (AP-HP) et la Mutuelle Nationale des Hospitaliers et des
Personnels de Santé (M.N.H) unissent leurs efforts pour lutter contre le tabagisme a ’hopital

et permettent ainsi la création du Réseau Hopital Sans Tabac.

Une Charte est rédigée, s’articulant autour de dix points, et qui vise a protéger patients
fumeurs et non fumeurs ainsi que le personnel hospitalier. Elle impose également d’apporter
une aide effective a tous les fumeurs susceptibles d’entreprendre un sevrage. Sa signature par

un hdpital engage tous ses membres a ceuvrer a son application et son respect.
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1.3 La Conférence de consensus des 7 et 8 octobre 2004 (3)

Pour la premiére fois au monde, une conférence de consensus s’est intéressée a la
relation entre la grossesse et le tabac. Cette conférence témoigne de la prise de conscience de
ce probléme de santé publique et de la nécessité d’une prise en charge spécifique de toutes les

femmes enceintes soumises au tabagisme actif ou passif et de leurs futurs enfants.

Elle a été organisée par I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

(ANAES) a Lille, les 7 et 8 octobre 2004.

A cette occasion les Réseaux francgais et européens des HoOpitaux et Maternités Sans
Tabac, 1’Alliance contre le tabac, 1’ Association Périnatalité Prévention Recherche Information
(APPRI), et la Ligue Nationale Contre le Cancer se sont réunis afin de répondre a la mesure

10 du Plan Cancer : « lutter contre le tabagisme des femmes enceintes ».

A T’issue de cette conférence ont été élaborées des recommandations pour la mise en
place de procédures efficaces pour le sevrage tabagique et 1’amélioration des conditions de

sécurité de la naissance. (Annexe II)

1.4 La charte « Maternité Sans Tabac »

La charte « Maternité sans tabac » est établie dans le cadre du Réseau Hopital Sans

Tabac, sur le modele de la charte « Hopital Sans Tabac ». (ANNEXE II)

En signant cette charte une maternité devient Maternité Sans Tabac. Il s’agit d’une
maternité ou va étre appliquée la loi Evin, relative a la lutte contre le tabagisme, et le décret
du 15 Novembre 2006, renforcant 1’interdiction de fumer dans les lieux a usage collectif, ainsi
que les recommandations de la conférence de consensus « Grossesse et tabac » ayant eu lieu a
Lille en 2004. L’engagement « Maternit¢ Sans Tabac » constitue un temps particulier
d’appréciation réalis¢ entre professionnels des maternités au sein d’un processus

d’amélioration de la qualité de prise en charge et de surveillance de la grossesse.

Afin de suivre les recommandations de la conférence de consensus de 2004 et
d’évaluer les résultats en controlant le taux d’arrét pendant la grossesse, un ensemble
d’initiatives et d’actions administratives, organisationnelles et médicales sont mises en place

au sein des maternités signataires de la charte « Maternité Sans Tabac ».
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Les différents professionnels de santé exergant au sein « maternité sans tabac »

doivent agir dans le sens de la mise en ceuvre des 10 points de cette charte.

2 Pourquoi se préoccuper de I'exposition tabagique pendant
la grossesse ?

Lors de la Conférence de Consensus de 2004, I’accent a été¢ mis sur le fait que « le
tabagisme est le principal facteur de risque modifiable de la morbidité¢ et de la mortalité

associées a la grossesse dans les pays développés ». (4)

2.1 Toxicité de la cigarette pendant la grossesse (5)

Pendant la grossesse 1’¢élément préoccupant n’est pas tant la composition en elle-méme

de la cigarette (2500 composés chimiques) que celle de la fumée produite par sa combustion.

Elle comporte plus de 4000 substances que va inhaler la femme enceinte fumeuse. Les
plus importantes a prendre en compte sont le monoxyde de carbone (CO), les substances

oxydantes et la nicotine.

2.1.1 Le monoxyde de carbone, ce tueur silencieux (6) (7)

Physiopathologie du CO

Le CO, gaz incolore et inodore, est le premier responsable de la toxicité de la fumée de

cigarette pendant la grossesse et la substance la plus dangereuse pour le feetus.

I1 se fixe sur ’hémoglobine du fumeur (carboxyhémoglobine) avec une affinité¢ 200
fois plus grande que celle de I’oxygeéne. Par phénomene de compétition il réduit la capacité
des globules rouges a transporter ce dernier aux tissus. Le CO est donc a ’origine d’une

diminution de I’apport d’oxygéne au feetus a travers le placenta.

De plus, la pression artérielle foetale en oxygene étant physiologiquement basse,

I’hémoglobine feetale fixe encore mieux le CO qui a une affinité avec elle 250 fois supérieure
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a celle de I'oxygene (8). Cela, ajouté au fait que la décarboxylation feetale est plus lente,
implique que les taux de carboxyhémoglobine feetaux sont supérieurs de 10 a 15% par rapport

a ceux de la mére. Le feetus est donc toujours plus intoxiqué que la mere.

Ces effets ont lieu lors d’un tabagisme actif et sont les mémes lorsque la femme est

exposée a un tabagisme passif.

Il est également important de retenir que le taux de CO augmente avec la force
d’inhalation sur les cigarettes. Plus le fumeur tire fort sur sa cigarette plus le taux de CO est
¢levé. Lorsque la femme enceinte diminue sa consommation tabagique elle va aspirer plus
fort sur sa cigarette afin d’obtenir le taux de nicotine qui lui est nécessaire pour ne pas sentir
les effets du manque. Il est alors trés fréquent qu’elle conserve le méme taux de CO qu’avant

la diminution. C’est le phénomeéne de ’autotitration.

Durée de vie du CO

La demi-vie d’élimination du CO est d’environ 4 a 6 heures (5), ce qui fait qu’une
femme enceinte qui fume toutes les 4 a 6 heures et le feetus qu’elle porte sont exposés a des

niveaux excessifs de CO 24/24h.

Effets du CO

Le tabagisme passif et actif chez la femme enceinte est responsable d’un
oxycarbonisme chronique ou subaigu. La conséquence a long terme de cette intoxication est
une hypoxie feetale. Chez la femme enceinte fumeuse cette hypoxie chronique est sans doute

un des mécanismes les plus préjudiciables au bon développement feetal.

Une étude a démontré qu’il existe une bonne corrélation entre le taux de monoxyde de
carbone dans I’air expiré (COexp) maternel et le taux d’HbCO feetale dans les intoxications

d’origine tabagique. (9)

Il est établit I’existence d’une corrélation entre le taux d’HbCO néonatal et la
fréquence des complications telles que le retard de croissance intra utérin (RCIU), les

anomalies du rythme cardiaque feetal (ARCF), la mort feetale intra utérine (MFIU),
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I’hématome rétro-placentaire (HRP), les malformations et l’infirmité motrice d’origine

cérébrale (IMOC). (7)

Enfin, une autre étude a pu mettre en évidence le retentissement de l’intoxication
oxycarbonée par tabagisme actif et passif sur les principaux critéres périnataux de I’enfant :
rythme cardiaque feetal (RCF), score d’Apgar, poids de naissance, périmetre cranien, taille
(10). La perte du poids de naissance et les effets négatifs sur les autres paramétres examinés

sont d’autant plus importants que le taux de CO expiré mesuré a I’accouchement est élevé.

2.1.2 Action des substances oxydantes pendant la grossesse
Il s’agit des oxydes d’azote et d’une grande variét¢ de radicaux libres qui vont
perturber la synthése d’oxyde nitrique, ce qui a pour conséquence de diminuer la
vasodilatation endothéliale. Le tabagisme contribue donc a une vasoconstriction maternelle et

placentaire ainsi qu’au travail avant terme. (11)

De plus les gaz oxydants activent les plaquettes et augmentent les risques de

thrombose, dont les thromboses placentaires responsables de complications de la grossesse.

(12)

Ils vont également épuiser les antioxydants endogénes dont certains comme la
vitamine C sont responsable de la biosyntheése du collagene. Il existe alors un risque accru de

rupture prématurée des membranes chez la femme enceinte fumeuse. (13)

2.1.3 Les effets de la nicotine pendant la grossesse (4)

La nicotine est la substance responsable du développement de la dépendance a la
cigarette chez tout fumeur. Ses effets nocifs en période de gestité n’ont été démontrés que par
des études animales et avec des doses de nicotine sans commune mesure avec les
nicotinémies observées chez les fumeurs. Il n’existe donc, a ce jour, aucune preuve

convaincante des dangers de la nicotine pure.
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Effets déléteres de la nicotine chez la femme enceinte et le foetus

La nicotine a été suspectée d’étre a 1’origine d’une insuffisance utéroplacentaire qui
pourrait contribuer au retard de croissance feetale et a la prématurité. Il s’agit en effet d’une
substance vasoconstrictrice de par son effet de libération de catécholamines et de réduction de

la libération d’oxyde nitrique.

Cependant, chez la femme enceinte fumeuse ou utilisant une substitution nicotinique,
les changements de vélocité des flux sanguins ombilical ou placentaire sont généralement

faibles et demeurent dans les limites de la variabilité normale.

Chez le feetus les effets indésirables concernent principalement le cceur, les poumons
et le cerveau. La nicotine augmente ou diminue faiblement la fréquence cardiaque et diminue
la variabilité de la fréquence cardiaque. En ce qui concerne les poumons, une modification de
la fonction pulmonaire a été observée chez des nouveau-nés de femmes ayant fumé pendant
leur grossesse (14). Enfin, a propos du développement cérébral, la nicotine aurait, selon des
¢études chez les rongeurs, des effets neurotératogenes. Cependant ces études ne sont pas

extrapolables chez I’homme.

2.1.4 Lanicotine, a I'origine de la dépendance (15) (6)
I1 existe trois composantes a la dépendance tabagique : une composante psychologique
qui reléve de la vulnérabilité personnelle du fumeur, une composante pharmacologique liée a

la nicotine et une composante comportementale.

La dépendance pharmacologique ou physique

La fumée de tabac renferme des substances qui vont inhiber la capacité de protection
des neurones vis-a-vis de la nicotine. Sans cette protection les neurones sont suractivés par la
nicotine et vont, de part I’association CO-nicotine, se découpler. Le fumeur va donc devoir
satisfaire toujours plus de récepteurs en nicotine sous peine de ressentir les effets du manque.
De plus, en raison de sa demi-vie d’élimination relativement courte de 2 a 3 heures existe un
besoin de fumer régulierement dans la journée afin de maintenir un taux de nicotinémie

relativement constant.
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Cela déclenche un processus de dépendance qui est proche voire méme supérieure a
celle provoquée par I’héroine ou la cocaine. Fumer entretient donc la dépendance physique

qui elle-méme entretient le comportement tabagique.

Le tabagisme peut étre considéré comme une maladie chronique. Dans une démarche d’aide
au sevrage tabagique il est primordial de déterminer le degré de dépendance pharmacologique

de la patiente grace au questionnaire de Fagerstrom.

La dépendance comportementale

La nicotine est responsable d’effets psychoactifs rapides (« shoot » de nicotine) : elle
met huit secondes a arriver au cerveau et stimule particulierement les neurones a dopamine,
agissant ainsi sur le systétme de récompense. Aprés consommation, il existe en quelques
secondes une action neuro-psycho-pharmacologique, procurant une sensation de plaisir et de
détente que le fumeur va sans cesse chercher a reproduire. C’est le « renforcement positif »
vis-a-vis de la substance. Le taux rapidement ¢élevé de nicotine est a 1’origine du plaisir de

fumer et de la dépendance qui en découle.

Si I’arrét du comportement est a 1’origine de troubles avec un état de malaise, il est

renouvelé pour supprimer cette sensation désagréable : c’est le renforcement négatif.

Cet effet renforgateur provoque une dépendance vis-a-vis de la cigarette.

La dépendance psychique

La dépendance psychique est elle liée au besoin de retrouver les sensations de plaisir,

détente, bien-€tre, stimulation intellectuelle que le fait de fumer procure.
La cigarette a également un effet antalgique, anorexigene et régulateur de poids.

C’est aussi un soutien dans les situations de stress, un facteur de stimulation général
lorsque le moral diminue, ou encore un moyen d’affirmation de soi en cas d’anxiété sociale.

La nicotine peut étre considérée comme un régulateur de 1’équilibre psychologique.
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2.2 Lesrisques liés au tabagisme pendant la grossesse (16)

Le tabagisme per gravidique, actif et passif, met en jeu la santé de ’enfant attendu et

celle de la femme qui le porte. Ses effets déléteres sont dose dépendants.

2.2.1 Conséquences du tabagisme sur le déroulement de la grossesse et de
I"accouchement

Il a déja été établi que le tabagisme majore toutes les complications relatives a la

fécondité féminine et a un impact négatif sur les indicateurs de périnatalité.

Pendant la grossesse, les risques du tabagisme sont en relation directe avec 1’inhalation
par la mere des substances toxiques contenues dans la fumée de cigarette, soit parce qu’elle

est fumeuse, soit parce qu’elle est exposée au tabagisme passif.

Il existe un lien de causalité entre le tabagisme maternel pendant la grossesse et la

survenue d’anomalies du déroulement de la grossesse :

- Prématurit¢ et rupture prématurée des membranes (RPM): le risque relatif
d’accouchement prématuré et de RPM est multiplié par deux chez les fumeuses par
rapport aux non fumeuses.

- Meétrorragies et hématome rétro placentaire (HRP) : 20 a 50% des HRP sont estimés
étre directement attribuables au tabac. Le risque relatif d’HRP en cas de tabagisme est
multiplié par 1.5.

- Mort feetale in utero (MFIU).

En I’absence de diagnostic de I’intoxication oxycarbonée et de traitements adaptés, les
risques de I’hypoxie seront majorés en cas de travail spontané ou d’extraction par césarienne
en urgence. Cette hypoxie va se révéler notamment par 1’apparition ou l’accentuation
d’anomalies du rythme cardiaque feetal (ARCF): tracés non réactifs ou peu réactifs,

augmentation du rythme cardiaque de base.
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2.2.2 Conséquences cliniques du tabagisme sur le foetus

Circulation feetale

Soixante a quatre-vingt dix minutes aprés inhalation de la fumée d’une cigarette on
note une diminution significative des mouvements actifs foetaux. (17)

Si l'on réalise la vélocimétrie des artéres ombilicales, qui refléte la circulation
foetoplacentaire, apres la consommation d’une cigarette on constate une diminution du flux

placentaire.

Rythme cardiaque fcetal (RCF)

En ce qui concerne le RCF, I’exposition a la fumée du tabac entraine une réduction
des périodes de RCF ¢levé, ainsi qu’une diminution des accélérations, de la variabilité et un

rythme de base tachycarde.

Lors du travail, I’hypoxie chronique chez le feetus de femme fumeuse se manifeste par
I’apparition d’anomalies du RCF plus prononcées que chez les feetus de femmes non

fumeuses.

Poids feetal

Lors de la naissance, une diminution du poids moyen de naissance est constatée. Ce
phénomeéne est li€ a la situation d’hypoxie tissulaire chronique. De plus, les shoots de nicotine
provoqués par les bouffées de cigarette entrainent la vasoconstriction des artéres utérines et

donc une diminution de la perfusion placentaire.

Périmetre crdnien

Une diminution significative du périmetre cranien a été également retrouvée. Cette
diminution montre une incidence directe sur le développement du cerveau puisque in utero
60% de I’oxygeéne consommé pour la croissance sert directement au métabolisme du systeme

nerveux central du foetus.
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Retard de croissance intra-utérin (RCIU)

Plus précisément a propos du RCIU, son taux est deux fois plus élevé chez les meéres
fumeuses que chez les non fumeuses et il existe de vrais RCIU d’origine toxique. La relation

directe entre sévérité du RCIU et degré d’intoxication liée au tabagisme est désormais établie.

Malformations

Enfin, certaines malformations spécifiques sont plus nombreuses chez les femmes
enceintes fumeuses. C’est le cas des fentes faciales dont le risque relatif est multiplié par 1.3

et des craniosténoses dont le risque relatif est multiplié par 2.

3 La spécificité de la prise en charge du tabagisme chez la
femme enceinte

3.1 Llinfluence de I’état de grossesse sur le tabagisme

3.1.1 Lagrossesse en tant que période de choix pour le sevrage tabagique
La grossesse semble représenter une période suspendue dans I’histoire du tabagisme a
I’occasion de laquelle on voit se modifier le comportement tabagique de la femme enceinte
fumeuse. Beaucoup de femmes enceintes sont motivées a l’arrét du tabac puisque 30%

diminuent ou suppriment spontanément leur consommation. (18)
I1 est donc utile de profiter de cette motivation pour instaurer cet arrét du tabac.

En effet la grossesse est un véritable bouleversement psychologique pour la femme,
qui la plonge dans un état de préoccupation maternelle primaire, décrit par D.W.Winnicott
(19). 1l s’agit d’un état psychologique particulier qui permet a la future mere de prendre soin
de son bébé de maniere suffisamment adéquate. Etant consciente que le tabagisme représente
un danger pour leur santé et surtout celle de leur bébé, une partie des futures meres fumeuses

suspendent leur consommation tabagique, au moins pour la durée de la grossesse. (20)

Pour celles qui poursuivent leur consommation, la grossesse reste tout de méme une

période propice a la mise en questionnement de leur comportement face au tabac. C’est
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pourquoi ce moment peut représenter une porte ouverte a un accompagnement au sevrage

tabagique.

Ce bouleversement psychologique que constitue la grossesse met la femme dans une
situation de vulnérabilité. Chez la femme enceinte fumeuse, il est indispensable de rechercher
un état anxiodépressif et d’y apporter une réponse spécifique avec 1’aide, si besoin, d’un
psychologue ou d’un psychiatre. Le test Hospital Anxiety Depression (HAD) peut étre d’une

grande utilité.

3.1.2 L’évolution naturelle du tabagisme appliquée a la femme enceinte
La particularité, chez la femme enceinte fumeuse, est que son état de grossesse ne lui
permet pas, en régle générale, de passer par les différentes étapes nécessaires a I’entreprise

d’un sevrage tabagique.

Ces étapes, qui sont six postures, sont illustrées par le cycle dit « de Prochaska et

Diclemente » (Annexe VI).

Selon la posture dans laquelle se trouve la personne fumeuse dans ce cycle, elle

entreprendra ou non un sevrage tabagique.

La femme enceinte, si elle veut s’arréter de fumer, quelle que soit la posture qui était

la sienne avant la grossesse, doit passer directement au stade de 1’action.

Ceci constitue un risque de poursuite de la consommation tabagique ou de rechute,

c’est-a-dire de reprise du tabagisme si la patiente s’était arrété de fumer.

3.2 Prise en charge de la femme enceinte fumeuses : recommandations (22), (23),

(3)

3.2.1 Intérét du sevrage tabagique chez la femme enceinte
Le tabagisme de la femme enceinte est un probléme de santé publique et il s’agit d’un
probléme médical durant la grossesse. La poursuite du tabagisme représente un risque majeur
pour la femme enceinte et son futur enfant. C’est pourquoi tous les acteurs de santé doivent

s’impliquer dans 1’aide a 1’arrét du tabac.
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L’aide a I’arrét du tabac pendant la grossesse est I’une des actions de santé publique

ou le rapport colt/efficacité est le plus élevé.

Le sevrage est immédiatement bénéfique pour I’enfant a naitre et sa mere puisqu’il fait
chuter les risques auxquels le tabac expose pendant la grossesse. Cet arrét doit intervenir le
plus tot possible pendant la grossesse. Plus I’arrét intervient précocement, plus les bénéfices

semblent importants pour la femme enceinte et pour le feetus.

Cependant il n’est jamais trop tard pour arréter, I’arrét reste bénéfique a tout stade de

la grossesse et pendant I’allaitement.

Le message a délivrer par les professionnels de santé est celui d’un arrét complet du
tabac, sans culpabiliser les femmes qui présentent des difficultés a arréter ou si elles
poursuivent leur tabagisme. Ce message doit €tre clair et univoque et le professionnel de santé
doit proposer une aide a 1’arrét dés la premiére visite prénatale et tout au long de la grossesse.
L’aide a I’arrét du tabac doit étre poursuivie apres 1’accouchement afin d’éviter une reprise du

tabagisme, surtout lors de la reprise de I’activité professionnelle.

3.2.2 Dépistage de I'intoxication oxycarbonée chez la femme enceinte
Comme dans toute maladie, pour mieux traiter le tabagisme il faut diagnostiquer
I’intoxication tabagique. Il s’agit d’un diagnostic positif ainsi que d’un diagnostic du stade de

gravité, qui doit étre réalisé chez toutes les femmes enceintes.

Ce sont les marqueurs du tabagisme qui vont permettre le dépistage de 1’exposition
tabagique active ou environnementale, d’apprécier ’intensité¢ et le degré d’imprégnation
tabagique, d’évaluer le degré de dépendance au tabac et d’accompagner I’arrét du tabac au

cours de la grossesse.

Deux sont pertinents chez la femme enceinte : 1a mesure du CO dans 1’air expiré et le
dosage de la cotinine plasmatique, urinaire ou salivaire. Ce dernier n’étant pas utilisable en
routine, il existe un consensus professionnel pour reconnaitre 1’analyseur de CO comme un
outil facilement intégrable dans toute consultation prénatale. En effet, la mesure du taux de
CO dans I’air expiré présente un caractere non invasif, simple et rapide (moins de une minute)

de réalisation pour le professionnel, et permet I’expression immédiate des résultats tout en
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étant peu onéreuse une fois 1’appareil acquis (de 286 euros a 597 euros un appareil et 1000

embouts TTC).

De plus, cette mesure présente a la fois une valeur diagnostique et une valeur
thérapeutique car elle suscite I’intérét et la prise de conscience des risques liés au tabac ainsi
que des moyens faciles et concret pour diminuer ces risques. C’est souvent a I’occasion de

cette mesure que 1’on débouche sur une demande d’aide au sevrage.

La mesure du CO expiré par CO testeur étant la seule réalisable en routine afin de
diagnostiquer D’intoxication oxycarbonée, elle doit maintenant faire partie des mesures
essentielles et obligatoires durant la grossesse au méme titre que la prise de température,
mesure de la pression artérielle et du poids de la patiente. L’objectif pour tout professionnel
de santé est de la répéter a chaque consultation, depuis la déclaration de grossesse jusqu’a la

consultation post-natale.

On détermine quatre niveaux de résultats lors de la mesure du taux de CO dans ’air

expiré (32) :

. La valeur chez une non fumeuse, non exposée a une intoxication oxycarbonée
environnementale ou liée a un tabagisme actif et/ou passif, est comprise entre 0 et 5
ppm.

. Un taux de CO compris entre 5 et 9 ppm signe une intoxication débutante qui
correspond soit a un petit tabagisme actif ou a un tabagisme passif modér¢, soit a une
pollution par le CO peu importante.

. Un taux de CO compris entre 10 et 19 ppm signe une intoxication oxycarbonée
importante en relation avec un tabagisme actif et/ou passif important. En ’absence de
tabagisme il faut rechercher soigneusement la source de CO (pollution domestique,
environnementale, industrielle).

. Un taux de CO supérieur a 20 ppm signe une intoxication majeure par
tabagisme actif important ou intoxication au CO liée aux différents types de pollution

cités auparavant.
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3.2.3 Aide au sevrage tabagique chez la femme enceinte

Il existe différentes interventions efficaces d’aide a 1’arrét du tabac chez la femme

enceinte.

Les approches psychologiques et/ou comportementales ont montré une efficacité
significative et sont recommandées en premicre intention aux différentes étapes de la prise en

charge de la femme enceinte fumeuse ou qui vient d’accoucher :

Le conseil minimal

Il est composé de deux questions et la remise éventuelle d’une documentation :

e  Fumez-vous ?

¢ Si oui, souhaitez-vous arréter de fumer ?

L’intervention breve

Elle est constituée du conseil minimal suivi d’une information sur les outils d’aide a I’arrét du

tabac, avec ou sans remise de documents.

L’entretien motivationnel

Il comporte des messages courts d’encouragement a I’arrét du tabac et au maintien de celui-ci,

adaptés au degré de motivation pour I’arrét du tabac.
Pour cela on peut utiliser les recommandations internationales : les « 5A » :

* Ask : demander « fumez-vous » ?

* Advise : conseiller « vous devriez arréter de fumer »
* Assess : évaluer la préparation a I’arrét du tabac

* Assist : aider a I’arrét

* Arrange : suivre la tentative d’arrét
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La thérapie comportementale et cognitive(TCC) :

Elle est pratiquée par des thérapeutes qui ont été formés a cette technique.

Les TCC peuvent étre utiles si les tests d’anxiété dépression font suspecter un
risque de décompensation psychologique a I'arrét du tabac. Elles aideront la patiente a

gérer son stress.

La consultation psychologique

Elle peut étre proposée a la patiente également en cas de suspicion de fragilité

psychologique.

L’efficacité du conseil minimal par les professionnels de santé chez la femme enceinte
est moins bien démontrée que dans la population générale de fumeurs. Ceci est probablement
dG au fait qu’une femme enceinte qui fume encore pendant sa grossesse présente une
dépendance plus forte que la moyenne des fumeurs. Par contre, 1’efficacité des interventions
individuelles intensives par des tabacologues est démontrée tant pour promouvoir I’arrét du

tabac que sur la prématurité ou le retard de croissance feetale. (4)

Les approches psychologiques et/ou comportementales sont la base du traitement mais
trés souvent elles doivent étre complétées par des substituts nicotiniques. Si la femme ne peut
s’arréter seule ou avec une approche psychologique et/ou comportementale, c’est le signe
d’une dépendance tabagique importante et le recours a la pharmacologie peut lui permettre
d’arréter le tabac plus facilement. Les traitements substitutifs nicotiniques (TSN) ont obtenus
I’ Autorisation de Mise sur le Marché¢ (AMM) pour les femmes enceintes en octobre 1997.

(24), 25)

Ils peuvent étre utilisés en premiere intention si la femme n’est pas motivée par une

approche psychologique et/ou comportementale seule.

La forme ainsi que la posologie de la substitution nicotinique sera personnalisée,

adaptée a chaque patiente.
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3.3 Actions mises en place au Pole Meére-Enfant du Centre Hospitalier de Fleyriat

Depuis 2006, la maternit¢é du Centre Hospitalier de Fleyriat a signé la charte

« Maternité sans tabac ».

Deux sages-femmes formées en tabacologie assurent des consultations spécialisées de
tabacologie. Chacune d’elle consulte trois fois par semaine. Cela représente un demi
équivalent temps plein et 400 consultations disponibles par an. Ces consultations sont
considérées comme des consultations prénatales et sont prises en charge a 100% par

I’ Assurance maladie.

5 analyseurs de CO ont été acquis pour un peu plus de 2000 accouchements par an. Un
est présent au service de Consultations prénatales, un au service de Grossesses Pathologiques,

un est destiné aux sages-femmes tabacologue et 3 sont disponibles en salle d’accouchement.

Un protocole de prise en charge de I’intoxication oxycarbonée et de la prescription des
traitements substitutifs nicotiniques a été mis en place en salle d’accouchement et dans le

service de Grossesses Pathologiques.

La formation, qui n’est pas obligatoire, s’adresse aux médecins et aux sages-femmes.

4 Epidémiologie du tabagisme en France

4.1 Tendances générales

L’Inpes a rendu public les résultats du Baromeétre santé 2010 (26). Ceux consacrés a
I’évolution de la prévalence du tabagisme depuis 2005 permettent de mettre en évidence trois

grandes tendances.

Premierement, une nette augmentation de la prévalence chez les femmes agées de 15 a

75 ans entre 2005 et 2010, passant de 23.0% a 25.7%.

Deuxiémement, une baisse chez les jeunes hommes et une forte hausse (7 points) chez
les femmes de 45 a 64 ans, la prévalence du tabagisme passant de 16.0% a 22.5% entre 2005
et 2010.
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Enfin, une moindre consommation quotidienne de cigarettes, celle-ci passant de 15.4
cigarettes par jour en 2005 a 13.9 cigarettes par jour en 2010. Cette diminution semble plus

importante chez les hommes que chez les femmes.

4.2 Les femmes et le tabac

Plus précisément, en ce qui concerne le tabagisme féminin, 35.6 % des femmes en age

de procréer (15 a 35 ans) sont fumeuses.

La France est le pays européen ou il y a le plus de femmes enceintes fumeuses : 22%

maintiennent leur consommation tabagique pendant la grossesse. (27)

Et méme si un tiers arrivent a arréter spontanément de fumer pendant leur grossesse, la

plupart recommencent dans le post-partum.

4.3 Les femmes, le tabac et les professionnels de santé

Une étude européenne montre que la prise en charge du tabagisme de la femme

enceinte en France est souvent inadaptée et corrélée a la morbidité (28)

Pourtant, le nombre de professionnels formés spécifiquement a la prise en charge du
tabagisme maternel a plus que doublé : de 59 a 153 dont des gynécologues-obstétriciens,
sages-femmes, pédiatres, cadres, infirmiéres, internes, auxiliaires de puériculture. De plus, le
nombre de maternités ayant signé la charte « Maternité Sans Tabac » est passé de 35 a 100%
en 2008. (29) Cependant elles ne sont pas toutes dotées d’une consultation en tabacologie,
et le personnel formé a I’accompagnement tabagique ne dispose pas toujours de heures de

consultation spécifiques.
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Résultats
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1 Objectifs, hypothéses, matériels et méthodes
1.1 Objectifs et contexte de I'’enquéte

L’objectif principal de cette étude est de mettre en évidence les déterminants de la
poursuite du tabagisme jusqu’au troisieme trimestre de la grossesse malgré
I’accompagnement au sevrage tabagique mis en place au Pdle Mere-Enfant du centre

hospitalier de Fleyriat.

Les sous-objectifs de I’enquéte étaient :
Mettre en évidence 1’existence d’une intoxication oxycarbonée chez des
femmes au troisiéme trimestre de la grossesse.
Etablir le profil tabagique, socio-économique, démographique et psychologique des
femmes enceintes recrutées au troisiéme trimestre de la grossesse.
Déterminer I’existence d’une exposition au tabagisme passif pour ces femmes.
Evaluer la connaissance de ces femmes sur les conséquences du tabagisme.
Apprécier 1’accompagnement qui leur a été propos¢ de la part des

professionnels qu’elles ont rencontrés.
Les hypothéses émises étaient les suivantes :

- Il existe une proportion non négligeable de patientes au troisiéme trimestre qui
subissent une intoxication oxycarbonée.

- Les patientes qui poursuivent leur consommation tabagique pendant la grossesse sont
plus jeunes que celles qui ne fument pas lors de cette période.

- Les fumeuses enceintes appartiennent a un niveau socio-économique plus faible que
les non-fumeuses enceintes.

- Les femmes qui subissent une intoxication oxycarbonée au troisieme trimestre de la
grossesse, qu’elles soient fumeuses ou non, ont un entourage fumeur, surtout en ce qui
concerne leur conjoint.

- Les femmes qui continuent de fumer au troisiéme trimestre sont des fumeuses
réguliéres qui ont une dépendance significative a la nicotine (consommation déclarée
avant la grossesse, délai réveil-premiére cigarette, age début de consommation).

- Ces femmes diminuent leur consommation entre avant la grossesse et pendant la

Zrossesse.
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- L’association de co-addictions est un facteur de poursuite du tabagisme pendant la
grossesse.

- Le fait d’avoir déja eu un ou des enfants associ¢ au fait d’avoir fumé pendant ces
grossesses sans que la femme ne percoive de conséquence va dans le sens d’une
reproduction de ce comportement pour les grossesses ultérieures.

- Celles qui continuent de fumer ont un moins bon moral que celles qui ne fument pas.
(femmes seules, grossesse non programmeée, ne se sent pas soutenue par 1’entourage,
mauvais vécu de la grossesse).

- Leur motivation au sevrage tabagique est plutdt mauvaise.

- Les femmes qui fument encore au troisiéme trimestre manquent de connaissances en
ce qui concerne I’influence du tabagisme sur le déroulement de la grossesse, le bien-
étre foetal et le domaine de substituts nicotiniques.

- Les femmes qui poursuivent leur consommation tabagique vont avoir tendance a sous-

¢évaluer ’accompagnement qui leur a été proposé.

Cette étude s’est déroulée dans un contexte d’expérimentation. On retiendra donc,
pour ’appréhension des résultats, que le lieu de I’étude a été restreint pour 1’essentiel au
service Bloc Obstétrical du Pdle Mére-Enfant du Centre hospitalier de Bourg-en-Bresse, et

pour une part moins importante au service de Consultations gynécologiques et obstétriques.

1.2 Matériel et méthodologie :

1.2.1 Type d’étude, méthode d’enquéte et méthode de recrutement
I1 s’agit d’une étude descriptive et étiologique s’appuyant sur une enquéte réalisée par
auto-questionnaire, associée a une mesure du CO expiré maternel faite par les sages-femmes

ou les étudiants sage-femme accueillant les patientes au troisiéme trimestre de leur grossesse.

Les questionnaires ont été distribués au service Bloc Obstétrical par les sages-femmes
ou les étudiants sage-femme. Au service de Consultations gynécologiques et obstétriques ce
sont les secrétaires qui ont distribué le questionnaire a toutes les patientes venant consulter
lors de leur septiéme, huitiéme ou neuvieme mois. La mesure du COexp était réalisée

ultérieurement par la sage-femme. En ce qui concerne les sages-femmes réalisant les
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consultations prénatales au service d’Orthogénie la procédure a été¢ la méme que pour le

service de Consultations gynécologiques et obstétriques.

1.2.2 Date et lieu d’étude
L’étude s’est déroulée du 15 octobre 2011 au 15 février 2012 au Pole mere-enfant du
Centre hospitalier de Bourg-en-Bresse. Pour ’essentiel elle a eu lieu au service Bloc
Obstétrical du Pole Mere-Enfant lors de consultations programmées ou en urgence et au
moment de ’admission en salle d’accouchement. Pour une part moins importante, 1’étude
s’est également déroulée au service de Consultations gynécologiques et obstétriques ainsi
qu’au service d’Orthogénie a I’occasion des consultations prénatales du troisiéme trimestre de

la grossesse.

1.2.3 Définition de I"échantillon étudié : criteres d’inclusion et critéres
d’exclusion

L’enquéte s’adresse aux femmes enceintes dont le terme est supérieur ou égal a 28 SA
et dont le taux de monoxyde de carbone expiré est supérieur ou égal a 2ppm, quels que soient

leur parité, gestité et motif de consultation.

Nous avons choisi la limite de 2 ppm en tenant compte du protocole appliqué au Pdle
Mere-Enfant du Centre Hospitalier de Bourg-en-Bresse et du fait que I’exposition au CO peut
avoir eu lieu a distance de la consultation et donc étre sous-estimé a ce moment. Cela nous a
paru important pour ne pas perdre les patientes soumises a une intoxication par le tabagisme

passif et ainsi nous permettre de travailler la question du tabagisme passif

On exclue de I’enquéte les femmes dont le taux de COexp est inférieur a 2ppm, les
femmes ayant refusé que I’on mesure leur taux de COexp ou de répondre au questionnaire et

les questionnaires incomplets.

En ce qui concerne le service Bloc obstétrical, la mesure du COexp étant faite
préalablement a la distribution du questionnaire, les patientes ne remplissant pas les critéres
d’inclusion ont été immédiatement exclues par les sages-femmes ou les étudiants sage-femme
procédant a la mesure. Seules les patientes remplissant les critéres d’inclusion se sont vues

remettre un questionnaire.
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En ce qui concerne le service de Consultations gynécologiques et obstétriques et celui
d’Orthogénie, les questionnaires ont été distribués par les secrétaires que les patientes voient
avant de consulter leur sage-femme pour leur septieme, huitiéme ou neuvieme mois. La
mesure du COexp s’est donc faite apres le remplissage du questionnaire en salle d’attente. On
a donc procédé ultérieurement a 1’exclusion des patientes ne remplissant pas tous les critéres

d’inclusion, apres avoir récolté les questionnaires remplis.

1.2.4  Procédure éthique
L’enquéte a ¢ét¢ mise en place au sein des services Bloc Obstétrical et

Consultations gynécologiques et Obstétriques apres accord de la part des cadres de chacun

de ces services.

Les sages-femmes dont la participation a été sollicitée ont été préalablement
informées de I’étude lors d’une intervention a l’issue d’une réunion de service. Un
document résumant les principes de I’enquéte leur a été distribué. Chaque sage-femme de

consultation s’est de plus vu remettre ultérieurement un courrier de rappel.

Un mail d’information, suivi de deux mails de rappel, a été envoyé a chaque
¢tudiant afin de solliciter leur contribution de part leur présence au service Bloc

Obstétrical.

Enfin, les questionnaires ont respecté 1’anonymat des patientes participantes.

1.2.5 Traitement de I'information

Elaboration du questionnaire

Le questionnaire cherche a :

- mesurer le taux de CO dans I’air expiré des patientes au troisiéme trimestre

- étudier le profil tabagique des femmes de notre population : statut tabagique,
consommation globale déclarée pendant la grossesse, degré de dépendance
nicotinique.

- Estimer D’exposition au tabagisme passif des femmes et [’origine de cette
exposition
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- déterminer les caractéristiques psycho-socio-professionnelles et démographiques
de cette population

- Mettre en évidence 1’évolution de la consommation tabagique des femmes de notre
population

- Etablir I’existence ou non de co-addictions

- Déterminer le degré de motivation des femmes fumeuses au sevrage tabagique

- Etablir I’existence ou non d’une expérience passée de tabagisme gravidique

- mettre en évidence la raison qu’elles donnent a la poursuite de leur consommation
tabagique,

- évaluer la connaissance de ces femmes sur les conséquences du tabagisme sur la
grossesse, 1’accouchement et le développement du feetus,

- apprécier I’accompagnement qui leur a été proposé

Ces différentes informations ont été recueillies afin de mettre en exergue les

déterminants de la poursuite du tabagisme tout le long de la grossesse.

Le questionnaire a été construit apres la recherche bibliographique.
Il comporte 37 questions dont 5 questions ouvertes et 32 fermées. Le temps de réponse

est évalué a 10 minutes au plus.

Mesure du CO expiré

On associe a la distribution du questionnaire une mesure du CO expiré qui n’excede
pas les 4 minutes.

Le service Bloc obstétrical disposait déja de CO testeurs. Cependant leur utilisation
restait trés limitée et leur emplacement n’était pas fixe. Avec 1’accord de la cadre du service
les CO testeurs ont été placés sur les deux appareils mobiles de mesure de la pression
artérielle. Un appareil supplémentaire se trouvant en salle de garde a été prété au service
d’Orthogénie ou les sages-femmes de consultation en étaient dépourvues. En ce qui concerne
le service de Consultations gynécologiques et obstétriques, un CO testeur était déja disponible.

Afin de mettre en place cette mesure pour toute patiente se présentant au service Bloc
obstétrical et pour les patientes consultant pour leur troisiéme trimestre au service de

Consultations gynécologiques et obstétriques ou service d’Orthogénie, une présentation de
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I’étude a été faite a I’occasion d’une réunion de service convoquant toutes les sages-femmes
disponibles. Cette intervention a été I’occasion d’un rappel des modalités pratiques de la
mesure et des raisons de la pratiquer de manicre systématique. Un document récapitulatif a
été distribué a chaque sage-femme présente. Ce méme document a été envoyé a chaque
étudiant présent au service Bloc obstétrical pendant la durée de I’étude. Ces derniers ont en
outre recu trois rappels par courrier électronique afin de les informer de la poursuite de

I’enquéte.

Au 15 décembre, lors de I’expansion de I’enquéte au service de Consultations
gynécologiques et obstétriques ainsi qu’au service d’Orthogénie, un courrier explicatif a été
adressé a chaque sage-femme de ces services réalisant les consultations prénatales. Pour les
secrétaires de ces services une explication leur a été faite de vive voix a chacune. Un
document récapitulatif et explicatif figurait également sur chaque pochette qu’elles détenaient

et qui contenaient les questionnaires a distribuer.

A cette occasion un courrier de rappel a également été distribué aux sages-femmes du

service Bloc Obstétrical.

Informations recueillies

* Gréace au taux de CO dans lair expiré mesuré chez toutes les femmes consultant au
service Bloc Obstétrical on cherche a identifier la population sur laquelle porte
I’étude, c’est a dire les parturientes qui subissent une intoxication au CO débutante (2
a 9ppm), importante (10 a 19) et trées importante (supérieur ou égal a 20ppm). Cette
donnée sera couplée avec le statut tabagique de la femme (fumeuse ou non fumeuse,
quantité de cigarettes consommeées par jour), celui du conjoint et celui de 1’entourage
(famille, amis, collégues) afin de ne retenir que les femmes fumeuses actives et celles
qui subissent un tabagisme passif. Ces données nous permettrons d’évaluer la
prévalence du tabagisme chez ces parturientes et leur entourage proche, au Pole mere-

enfant de Bourg-en-Bresse.
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On recueille 1’age gestationnel des patientes afin de ne retenir que celles au-dela de 28
semaines d’aménorrhée.

Les questions 5 a 11 recueillent les renseignements généraux concernant les
parturientes sélectionnées.

Les questions 1 a 4 et 25 permettent de définir le statut tabagique actuel des patientes
et celui de leur conjoint. On évalue également I’exposition tabagique par 1’entourage.
Les questions 2 et 29 évaluent la motivation de la patiente a arréter de fumer.

Les questions 26 et 27 renseignent sur 1’existence ou non de co-addictions

Les questions 20 a 24 renseignent sur les habitudes tabagiques maternelles antérieures
a la grossesse afin de déterminer le statut tabagique de I’échantillon et d’évaluer le
degré de dépendance a la nicotine. Pour évaluer la dépendance des parturientes au
tabac on a utilisé le minitest de Fagerstrom ou test H.S.I. (Oddoux et al, 2001). Il nous
a permis d’évaluer la dépendance pharmacologique a la nicotine des patientes
fumeuses.

La question 24 permet de connaitre, dans le cas ou la patiente a déja été enceinte, son
statut tabagique pendant sa ou ses précédentes grossesses et, avec la question 12, si
elle a pergu ou non I’impact de ce comportement sur la santé¢ de son ou ses premiers
enfants.

Les questions 14 a 19 cherchent a évaluer la qualité de leur moral par le biais d’une
autoévaluation de leur part en ce qui concerne leur moral, le soutien qu’elles ont recu
de la part de leur entourage et la manicre dont elles vivent la grossesse. En ce qui
concerne le traitement de 1’autoévaluation de leur moral par les patientes, on leur
demande de s’attribuer une note. Par la suite les notes de 0, 1, 2 et 3 correspondent a
un moral de mauvaise qualité ; les notes de 4, 5 et 6 a un moral de moyenne qualité et
les notes de 7, 8, 9 et 10 a un moral de bonne qualité.

Les questions 13 et 31 permettent d’évaluer ’accompagnement au sevrage tabagique
par les professionnels de santé qu’ont rencontrés les patientes.

Les questions 28 et 30, permettent d’identifier les raisons données par les femmes a la
poursuite de leur consommation.

Les questions 32 a 37 évaluent les connaissances de ces femmes sur les risques du
tabagisme pendant la grossesse et ses effets sur le développement et le bien-étre feetal,

ainsi que sur les traitements substitutifs nicotiniques.
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Méthode d’analyse des résultats

Les résultats ont été colligés et exploités avec Excel. Le faible recrutement ne nous a

pas permis d’effectuer d’analyse statistique.

2 Caractéristiques de la population étudiée

On appellera « Non fumeuses » les patientes subissant une intoxication oxycarbonée

au moins débutante et se déclarant non fumeuses au jour de I’enquéte.

On appellera « Fumeuses » les patientes subissant une intoxication oxycarbonée au

moins débutante et se déclarant fumeuses au jour de I’enquéte.

2.1 Statut tabagique

A la question « Actuellement fumez-vous ? », 52% des femmes ont répondu oui

(n=43) et 48% des femmes ont répondu non (n=40).

2.2 Mesure du monoxyde de carbone dans I'air expiré et tabagisme passif

2.2.1  Valeurs du taux de CO expiré
Au départ la mesure du taux de CO expiré a permis de recruter la population désirée,

c’est-a-dire les femmes dont le taux de CO expiré était supérieur ou égal a 2 ppm.

Les valeurs de cette mesure chez les fumeuses sont en corrélation avec leur statut
tabagique puisque 76% (n= 36) d’entre elles ont un taux de CO expiré supérieur ou égal a

Sppm ce qui correspond a une intoxication liée a un tabagisme actif.
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Chez les non fumeuses les valeurs obtenues sont en majorité corrélées au statut
tabagique. En effet, 80% (n = 32) des patientes non fumeuses ont un taux de CO expiré

inférieur a 5 ppm.

Cependant, 17% (n = 7) ont un taux de CO compris entre 5 et 9 ppm et 3% (n=1) ont

un taux compris de 10 a 19 ppm ce qui est en contradiction avec leur statut de non fumeuse.

Tableau 1 Taux de CO expiré de la population générale étudiée (n = 83) et selon le statut tabagique

des patientes interrogées.

Population générale Non fumeuses Fumeuses
(n=283) (n=40) (n=43)
Taux de COexp 35 32 7
entre 2 et 4 ppm (42%) (80%) (16%)
Taux de COexp 22 7 11
entre 5 et 9 ppm 27%) (17%) (26%)
Taux de COexp 19 1 18
entre 10 et 19 ppm (23%) (3%) 42%)
Taux de COexp 7 0 7
supérieur a 20 ppm (8%) (16%)
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2.2.2  Exposition au tabagisme passif

Existence d’un tabagisme passif

La majorité des patientes interrogées (73.5%, n = 61) estime étre soumise a un

tabagisme passif.

L’origine du tabagisme passif, identifiée par les patientes, est ’entourage proche

(conjoint, famille, amis) a 93% et les collégues de travail pour 7%.

22 des patientes interrogées (26.5%) estiment ne pas €tre soumises a un tabagisme

passif. 3 de ces patientes ont pourtant un conjoint fumeur.
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Figure 1 Origine de l'exposition au tabagisme passif déclarée par les patientes de la population

étudiée (n = 83)

2.3 Tabagisme passif et statut tabagique du conjoint

46 conjoints sont déclarés fumeurs par leur compagne et 36 sont déclarés non fumeurs.

Une patiente n’a pas répondu a cette question.
On constate donc qu’il y a plus de conjoints fumeurs que de patientes fumeuses.

65% (n=26) des non fumeuses ont un conjoint non fumeur. 35% des non fumeuses
(n=14) ont un conjoint fumeur. 12 patientes estiment étre soumises a un tabagisme passif de

la part de leur conjoint.
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74% des fumeuses (n=32) ont un conjoint fumeur. 25.6% (n=11) des fumeuses ont un
conjoint non fumeur. Une patiente n’a pas répondu. 29 patientes estiment étre soumises a un

tabagisme passif de la part de leur conjoint.

Il existe une proportion non négligeable de conjoints fumeurs qui risquent de

soumettre la parturiente a un tabagisme passif et d’entraver son sevrage tabagique.
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Figure 2 Statut tabagique du conjoint selon le statut tabagique de la patiente

2.4 Age et parité

2.4.1 Age des patientes au jour de I'enquéte
L’age moyen des patientes de la population (n=83) au jour de I’enquéte est 28 ans +/-
4.5 années pour écart type. Les bornes de cet échantillon allaient de 15 a 37 ans, pour la plus

jeune et la plus agée des parturientes. La médiane de la population était de 29 ans.

On remarque que les patientes fumeuses sont plus jeunes de 1.4 ans par rapport aux

patientes non fumeuses.

Tableau 2 Age moyen de la population générale étudiée (n = 83) et selon le statut tabagique des

patientes interrogées.
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Population générale Non fumeuses Fumeuses
(n = 83) (n =40) (n=43)
Moyenne 28 28.8 274
Ecart type 4.5 4.2 4.6
Médiane 28 29 28
Minimum 15 17 15
Maximum 37 37 35
2.4.2 Parité des patientes au jour de I'enquéte

En ce qui concerne la parité de notre échantillon (n=83), environ la moitié¢ des femmes

(n=41) étaient nullipares et 1’autre moiti¢ (n=42) avait déja eu au moins un enfant. Cette

répartition est sensiblement la méme au sein du groupe des fumeuses (20 nullipares ; 23

primipares et plus) et des non fumeuses (21 nullipares ; 19 primipares et plus).

Tableau 3 Parité de la population générale étudiée (n = 83) et en fonction du statut tabagique des

patientes interrogées

Population générale (n | Non fumeuses (n Fumeuses
=83) =40) (n=43)
41 21 20
Nullipares

(49.4%) (52.5%) (46.5%)

42 19 23

Primipares et plus

(50.6%) (47.5%) (53.5%)

2.5 Situation socio-économique et familiale

2.5.1

Situation familiale

La majorité des patientes interrogées (97%, n=80) se déclarent en union libre ou

mariée. 3 patientes se déclarent seules (séparée, divorcée, célibataire).

2 femmes seules appartiennent au groupe des fumeuses et 1 a celui des non fumeuses.
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Tableau 4 Situation familiale déclarée par les patientes de la population générale étudiée (n = 83) et

en fonction du statut tabagique des patientes interrogées

Population générale Non fumeuses Fumeuses
(n=283) (n=40) (n=43)
Mariée 27 (33%) 18 (45%) 9 (21%)
En couple 53 (64%) 21 (52%) 32 (75%)
Divorcée 1 (1%) 0 1 (2%)
Séparée 1 (1%) 0 1 (2%)
Célibataire 1 (1%) 1 (3%) 0

2.5.2 Niveau socio-économique de la population étudiée
Les indicateurs du niveau socio-économique les plus souvent utilisés sont I’éducation,
la situation professionnelle et le revenu. Dans un but de discrétion vis-a-vis des patientes
interrogées la question du revenu n’a pas été posée. Pour déterminer le niveau socio-
¢économique de la population étudiée on a donc utilisé la situation professionnelle et la

catégorie socio-professionnelle.

2.6 Niveau d’étude

Un peu plus de la moitié des patientes interrogées (52%, n=43) a un niveau inférieur
(niveau secondaire et CAP/BEP) ou équivalent au baccalauréat. 28 patientes ont un niveau

d’étude supérieur au baccalauréat et 12 patientes n’ont aucun diplome.
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Parmi les patientes fumeuses, la majorité (65%, n = 28) a un niveau d’étude inférieur
ou égal au baccalauréat. 8 patientes (19%) ont un niveau supérieur au baccalauréat et 7

patientes (16%) n’ont pas de diplome.

En ce qui concerne les patientes non fumeuses la moitié¢ (50%, n = 20) a un niveau
d’étude supérieur au baccalauréat. 37% (n = 15) ont un niveau d’étude inférieur ou égal au

baccalauréat. Une minorité de ces femmes sont sans diplome (13%, n=5).

Les patientes fumeuses de notre population ont donc un niveau d’étude moins bon que

celui des patientes fumeuses.

Tableau 5 Niveau d’étude de la population générale étudiée (n = 83) et en fonction du statut

tabagique des patientes interrogées

Population Non fumeuses Fumeuses
générale (n=40) (n=43)
(n=283)
28 20 8
Niveau supérieur au baccalauréat (34%) (50%) (19%)
Niveau inférieur ou égal au 43 15 28
baccalauréat (52%) (37%) (65%)
12 5 7
Sans diplome (14%) (13%) (16%)

2.6.1 Situation professionnelle
Elle est définie par le fait d’appartenir a la population active (population active
occupée, inoccupée c’est-a-dire au chomage, en formation professionnelle) ou a la population

non active (mere au foyer, personne en congé parental, étudiant).

73% (n=54) des femmes interrogées appartient a la population active occupée, 14%
(n=10) d’entre elles appartiennent a la population non active et 9% (n=7) sont au chomage.

Enfin 3% (n=2) des femmes interrogées n’ont pas répondu a cette question.
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Quelle que soit la situation professionnelle on constate une répartition globalement

identique des patientes fumeuses ou non fumeuses.
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Figure 3 Situation professionnelle de la population générale étudiée (n = 83) et selon le statut

tabagique des patientes interrogées

2.6.2 Catégorie socio-professionnelle (CSP)
Les différentes catégories socio-professionnelles sont définies par la Nomenclature des
Professions et Catégories socio-professionnelles (PCS 2003) de 'INSEE (Institut National de
la Statistique et des Etudes Economiques) et permet de répartir la population frangaise en

différentes classes.

Les patientes fumeuses et non fumeuses appartiennent majoritairement a la CSP des
employés. Il y a plus de patientes fumeuses que de patientes non fumeuses appartenant a la
CSP des ouvriers. Il y a moins de patientes fumeuses que de patientes non fumeuses
appartenant a la CSP des professions intermédiaires. Il y a autant de patientes fumeuses que

de patientes non fumeuses qui appartiennent a la population non active.

Globalement les fumeuses appartiennent a des CSP moins aisées que les non fumeuses.
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Globalement le niveau socio-économique des patientes fumeuses est inférieur a celui

des patientes non fumeuses.

Tableau 6 Catégorie socio-professionnelle d’appartenance de la population générale étudiée (n = 83)

et en fonction du statut tabagique des patientes interrogées

Population
Non fumeuses Fumeuses
générale
(n=140) (n=43)
(n=283)
Cadres et professions intellectuelles 6 4 2
supérieures (7%) (10%) (5%)
23 13 10
Professions intermédiaires
(28%) (32%) (23%)
34 14 20
Employés
(41%) (35%) 47%)
4 1 3
Ouvriers
(5%) (3%) (7%)
13 6 7
Population non active
(16%) (15%) (16%)
3 2 1
Non répondu
(3%) (5%) (2%)

2.7 Couverture sociale et complémentaire

10 patientes bénéficient de la sécurité sociale mais ne souscrivent pas a une

mutuelle.

3 patientes bénéficient de la Couverture Maladie Universelle (CMU).
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3 Caractéristiques de la population des femmes enceintes
fumeuses au troisieme trimestre

3.1 Profil tabagique

3.1.1 Statut tabagique en dehors de la grossesse

Toutes les patientes fumeuses se sont déclarées fumeuses régulieres (au moins une

cigarette par jour, tous les jours) avant la grossesse.

3.1.2 Consommation globale déclarée en dehors et pendant la grossesse
La tendance est a une nette diminution de la consommation quotidienne de cigarettes a

I’occasion de la grossesse.

Tableau 7 Consommation tabagique quotidienne des fumeuses (n = 43) de la population étudiée (n =

83) avant et pendant la grossesse

Consommation tabagique
Consommation tabagique o
quotidienne
quotidienne avant la grossesse
pendant la grossesse
2 17
Moins de 5 cigarettes par jour
(5%) (40%)
10 9 (21%) 5
De 5 a 10 cigarettes par jour 0
(53%)
22 3
De 11 a 20 cigarettes par jour
(51%) (7%)
. ) 10 0
De 21 a 30 cigarettes par jour
(23%)
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3.1.3 Dépendance pharmacologique a la nicotine
Pour évaluer la dépendance des parturientes au tabac on a utilis€¢ le minitest de
Fagerstrom ou test H.S.I. (Oddoux et al, 2001). Il nous a permis d’évaluer la dépendance

pharmacologique a la nicotine des patientes fumeuses.

3.1.4 Evaluation de la dépendance nicotinique des patientes fumeuses de la
population étudiée

Parmi les 43 patientes fumeuses de la population la majorité (77%, n = 33) présente

une dépendance nicotinique moyenne a forte. 23 % sont peu ou pas dépendantes a la nicotine.

w
w

35

30

25

20

15

Dépendance nicotinique faible ou  Dépendance nicotinique moyenne a
nulle forte

Figure 4 Niveau de dépendance pharmacologique a la nicotine des patientes fumeuses

3.1.5 Consommation globale déclarée pendant la grossesse en fonction du niveau
de dépendance nicotinique

La majorité des patientes qui ont une dépendance nicotinique moyenne a forte fument
majoritairement (60.6%, n = 20) plus 5 a 10 cigarettes par jour. 10 (30.3%) en consomment

moins de 5 par jour et 3 (9%) en fument 11 a 20.

La majorité¢ (70%, n= 7) des patientes qui ont une faible dépendance ou pas de
dépendance a la nicotine fument quotidiennement moins de cinq cigarettes par jour. Aucune

de ces patientes ne fume plus de dix cigarettes par jour.
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Les patientes fumeuses de la population étudiée qui ont une dépendance nicotinique
moyenne a forte ont une consommation tabagique quotidienne nettement plus importante que

celles qui ont une dépendance faible ou nulle a la nicotine.

Tableau 8 Consommation tabagique quotidienne déclarée par les patientes fumeuses (n = 43) de la

population étudiée (n = 83) en fonction de leur degré de dépendance nicotinique

Moins de 5 cigarettes 5 a 10 cigarettes par 11 a 20 cigarettes par
par jour jour jour
Dépendance nicotinique 10 20 3
moyenne a forte (30.3%) (60.6%) (9%)
Dépendance nicotinique 7 3 0
faible ou nulle (70%) (30%)

3.2 Age de début de la consommation tabagique

Les patientes fumeuses ont en moyenne commencé a fumer a 15.26 ans +/- 2.33 ans
pour écart type. Les bornes de cet échantillon allaient de 10 a 22 ans, pour le début de

consommation le plus précoce et le plus tardif. La médiane de la population était de 15 ans.

3.2.1 Co-addictions
Pendant la grossesse, aucune patiente ne déclare consommer une autre substance

addictive et toxique que le tabac.

3.2.2 Expérience d’un tabagisme gravidique antérieur et impact percu sur la santé
de I'enfant

32 (94.1%) des patientes fumeuses qui ont déja été enceintes (n = 34) ont fumé

pendant leur(s) grossesse(s) précédente(s).

Parmi elles plus de la moitié (58.82%, n=20) estiment que cela n’a pas eu d’impact sur

la santé de leur enfant et 12 pensent que cela en a eu un.
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15

Impact percu Impact non pergu

Figure 5 Perception ou non d'un impact sur la santé de I'enfant issu d'une précédente grossesse

associée a un tabagisme per gravidique (n = 32)

3.3 Qualité du moral et vécu de la grossesse actuelle

Les questions 14 a 19 cherchent a évaluer la qualit¢ du bien-étre des patientes
fumeuses de la population. Entrent en compte 1’autoévaluation des patientes quant a la qualité
de leur moral et au soutien qu’elles percoivent de la part de leur entourage, les antécédents de
prescription de médication a visée psychotrope et/ou anxiolytique, le caractére programmé ou
impromptu de la grossesse actuelle et I’autoévaluation du vécu de cette grossesse par la

patiente.

3.3.1 Autoévaluation de la qualité du moral avant et pendant la grossesse

Avant et pendant la grossesse la majorité des patientes fumeuses (74.4%, n=32 et

76.7%, n = 33) évaluent leur moral comme étant bon.
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qualité

B Pendant la grossesse

Figure 6 Autoévaluation du moral des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée avant et

pendant la grossesse

3.3.2 Antécédents de prescription d’anxiolytiques et/ou psychotropes
Parmi les 43 patientes fumeuses, la majorité¢ (69.8%, n = 30) n’a jamais pris de
tranquillisants ou d’antidépresseurs et 13 (30.2%) ont déja pris 'un ou l’autre ou 'un et

I’autre.

35

30

25

20

15

10
4

.l

tranquilisants antidépresseurs aucun des deux

Figure 7 Répartition de la population des fumeuses (n = 43) selon I'existence d'antécédents de prise

ou non de tranquillisants et/ou antidépresseurs
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3.3.3 Perception par les patientes fumeuses de la qualité du soutien apporté par

leur entourage
La grande majorité des patientes (n=40) patientes se sent bien entourée et soutenue par

I’entourage proche.

3.3.4 Caractére programmeé ou non programmé de la grossesse actuelle
Pour la majorité des patientes fumeuses (76.7%, n = 33) la grossesse actuelle a été

programmee.

3.3.5 Autoévaluation du vécu de la grossesse actuelle par les patientes fumeuses

interrogées

La majorité des patientes fumeuses (76.7%, n=33) ont un bon vécu de leur grossesse.

3.4 Positionnement vis-a-vis du tabagisme : désir d’arrét, motivation au sevrage
tabagique et raisons évoquées a la poursuite du tabagisme pendant la

grossesse

3.4.1 Désir de sevrage tabagique pendant la grossesse
On constate qu’un peu plus de la moiti¢ (53.5%, n=23) des patientes fumeuses a

envisagé de s’arréter de fumer pendant la grossesse.

3.4.2 Niveau de motivation au sevrage tabagique et consommation tabagique

La majorité des patientes fumeuses (67.4%, n=29) ne sont pas ou sont moyennement

motivées pour arréter de fumer. 14 (32.5%) des patientes fumeuses sont motivées.

Les patientes dont la motivation au sevrage tabagique est bonne fument moins de 10
cigarettes par jour : la majorité (64.3%, n = 9) fume moins de 5 cigarettes par jour et 5

patientes fument de 5 a 10 cigarettes par jour.
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Les patientes dont la motivation au sevrage tabagique est moyenne a nulle fument
majoritairement (69%, n = 20) de 5 a 10 cigarettes par jour, 6 patientes fument moins de 5

cigarettes par jour et 3 patientes fument de 11a 20 cigarettes par jour.

Celles qui ont la consommation globale déclarée la plus importante sont les patientes

qui ont une motivation moyenne a nulle au sevrage tabagique.

Tableau 9 Consommation globale déclarée en fonction de la motivation au sevrage tabagique des

femmes fumeuses (n = 43) de la population étudiée (n = 83)

Moins de 5 cigarettes De 5 a 10 cigarettes De 11 a 20 cigarettes
par jour par jour par jour
Bonne motivation au 9 5 0
sevrage tabagique (64.3%) (35.7%)
Motivation moyenne a
6 20 3
nulle au sevrage
(20.7%) (69%) (10.3%)
tabagique

3.4.3 Raisons évoquées par les patientes a la poursuite du tabagisme pendant la
grossesse

Aucune patiente ne cite le fait de ne pas voir I’intérét d’un sevrage tabagique et le fait

qu’on ne leur a pas proposé d’aide, comme raison a leur tabagisme gravidique.

La principale raison évoquée (62.8%, n = 27) a ’absence d’arrét du tabagisme par les
patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée est I’impossibilité de réduire d’avantage

leur consommation quotidienne.

A 30.2% (en moyenne n = 13) les patientes évoquent comme raisons a 1’impossibilité
de se sevrer completement le fait que 1’entourage proche est fumeur (n = 14), le stress et

I’angoisse (n = 13) et le manque de motivation (n = 12).

A 14.6% (n = 6 en moyenne) sont évoqués 1’absence d’envie de sevrage tabagique
(n = 8), le fait que la consommation actuelle n’est pas dangereuse pour I’enfant a naitre (n =

6) et le fait qu’il vaut mieux fumer plutdt que d’étre stressée ou angoissée (n = 5).
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Enfin, le fait que la grossesse impose déja trop de contrainte pour en plus arréter de
fumer ainsi que le fait d’avoir une consommation identique a celle d’avant la grossesse car la

femme ne peut s’en passer, sont des raisons évoquer par une minorité de patientes (n =3 et n

=2).
Je continue de fumer parce qu'il est trop dur de s’arréter toute
seule et on ne m’a pas proposé d’aide.

‘ 0
Cette grossesse m’'impose déja trop de contraintes pour que
j'arrive a arréter de fumer.

Je continue de fumer parce qu’il vaut mieux fumer que d’étre 5
stressée ou de prendre du poids.

C’est trop dur de s’arréter de fumer parce que je suis trop 13
stressée/angoissée.

Je continue de fumer parce que je ne vois pas l'intérét de
m’arréter pendant la grossesse.

‘ 0
J'ai diminué ma consommation et le peu de cigarettes que je 6
fume n’est pas dangereux pour ma grossesse ou mon bébé.
Je continue de fumer parce que je n’ai pas envie d’arréter _ 8
Je continue de fumer parce que c’est trop dur d’arréter alors 14
que mon conjoint/mon entourage fume.
Je continue de fumer parce que je manque de motivation pour 12
m’arréter.

Je fume le méme nombre de cigarette qu’avant ma grossesse
car je n'arrive pas a m’en passer.

J'ai réduit ma consommation et je n’arrive pas a diminuer plus. m 27

o
vl
=
o
=
(€51
[\]
o
N
vl

30

Figure 1 Raisons évoquées par les patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée (n = 83) a

I'impossibilité d'arrét du tabagisme pendant la grossesse
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3.5 Connaissances des femmes enceintes fumeuses quant a [l'impact du

tabagisme per gravidique

3.5.1 Composant identifié par les patientes comme étant le plus dangereux dans la
cigarette lors d’une grossesse

La majorité des patientes (62.8%, n = 37) des patientes fumeuses n’ont pas de bonnes
connaissances quant a I’élément le plus dangereux de la cigarette pendant la grossesse. En
effet, les patientes évoquent majoritairement (32.5%, n = 14) le goudron comme composant le
plus dangereux dans la cigarette pendant la grossesse. Viennent ensuite a égalité (23.3%, n =
10) la nicotine et les autres substances toxiques de la cigarette. Enfin,3 patientes n’ont pas

répondu.

La fumée de la cigarette n’est évoquée que par 6 patientes fumeuses (14%) comme

étant I’élément le plus dangereux dans la cigarette pendant la grossesse.

cigarette

Le filtre

Les autres substances toxiques de la u 10
0

La fumée de la cigarette _ 6
0

Le papier

Le goudron [T 14

La nicotine m 10

2 4 6 8 10 12 14 16

o

Figure 8 Composant identifié par les patientes fumeuses (n = 43) comme étant le plus dangereux

dans la cigarette lors d’'une grossesse
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3.5.2 Connaissances quant a I'impact du tabagisme per gravidique sur le
déroulement de la grossesse

Le questionnaire ne prévoyant pas la proposition «je ne sais pas», nous avons
considéré que les patientes qui n’avaient pas répondu a une question relative aux

connaissances, ne savaient pas.

A la question « Fumer peut: entrainer des anomalies au niveau du placenta », la

majorité (n = 28) des patientes fumeuses ont bien répondu.

Figure 2.1 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant aux risques

liés anomalies placentaires

Réponses attendues

H Tout-a-fait
d'accord

B plutot
d'accord

H plutoét pas
d'accord

B pas du tout
d'accord

H Non répondu

0 5 10 15 20

A la question « Fumer peut : entrainer une rupture prématurée de la poche des eauxy,

la majorité des patientes (n = 27) n’a pas donné la bonne réponse.

Figure 8.2 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant aux risques

liés a la rupture prématurée des membranes

H Tout-a-fait
d'accord
H plutot d'accord

H plutot pas
d'accord

B pas du tout
d'accord

B Non répondu
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A la question « Fumer peut: entrainer des saignements en fin de grossesse», la

majorité (n = 35) des patientes fumeuses de la population étudiée n’ont pas bien répondu.

Figure 8.3 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant aux risques

liés aux métrorragies

Réponses attendues

H Tout-a-fait
d'accord
H plutdt d'accord

& plutdt pas d'accord

B pas du tout

d'accord
E Non répondu

A la question « Fumer une cigarette de temps en temps n’a pas de conséquence sur la

grossesse. », la majorité (n=27) des patientes fumeuses se trompent.

Figure 8.4 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant aux

conséquences d’'un tabagisme occasionnel

Réponses attendues
H pas du tout

d'accord

E plutdt pas
d'accord

16 B plutét d'accord

B Tout-a-fait
d'accord
E Non répondu
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A la question « Si on ne s’arréte pas au début de la grossesse ¢a ne sert plus a rien de

s’arréter apres.», la majorité (n = 28) des patientes fumeuses donnent la bonne réponse.

Figure 8.5 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant aux

bénéfices d’arrét en début de grossesse

¥ pas du tout

19 d'accord
i plutdt pas d'accord

Réponses attendues ® plutdt d'accord

H Tout-a-fait
d'accord

A la question « Arréter sa consommation de tabac en fin de grossesse ne présente

aucun bénéfice.» la majorité (n = 28) des patientes fumeuses donnent la bonne réponse.

Figure 8.6 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant aux

bénéfices d’arrét en fin de grossesse

E pas du tout

18 d'accord

E plutot pas
d'accord

H plutét d'accord

Réponses attendues

H Tout-a-fait
d'accord
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A la question « Les risques du tabagisme passif, pour une grossesse, sont les mémes

que pour les femmes qui fument.», la majorit¢ (n = 33) des patientes ont répondu

correctement.

Figure 8.7 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant aux risques

du tabagisme passif

H Tout-a-fait
d'accord
H plutét d'accord

 plutét pas
d'accord

B pas du tout
d'accord

3.5.3 Connaissances quant a I'impact du tabagisme per gravidique sur le foetus

A la question « Fumer peut entrainer: une intoxication du feetus pendant la grossessey,

la majorité des patientes (n = 31) ont donné la bonne réponse.

Figure 3.1 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant aux risques

d’intoxication oxycarbonée du feetus

Réponses attendues

H Tout-a-fait
d'accord
H plutét d'accord

& plutdt pas d'accord
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A la question « Fumer peut entrainer : des anomalies au niveau de 1’oxygénation du

feetusy, la majorité des patientes (n = 33) ont donné la bonne réponse.

Figure 9.2 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant au risque

d’hypoxie liée au tabagisme

es attendues

H Tout-a-fait
4 d'accord
B plutot d'accord

i plutot pas d'accord

H pas du tout
d'accord

A la question « Fumer peut entrainer : un moins bon développement du cerveau du

bébé», un peu plus de la moiti¢ (n = 23) des patientes fumeuses de la population étudiée n’a

pas bien répondu.

Figure 9.3 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant a l'impact

du tabagisme sur le développement cérébral du feetus

Réponses attendues ¥ Tout-a-fait d'accord

H plutét d'accord
& plutdt pas d'accord
H pas du tout d'accord

H Non répondu
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A la question « Fumer peut entrainer : une moins bonne croissance du bébé (poids,

taille, tour de téte plus petits que la moyenne)», une majorité¢ (n = 30) de patientes n’a pas

bien répondu.

Figure 9.4 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant a I'impact

du tabagisme sur la croissance foetale

H Tout-a-fait d'accord
H plutot d'accord

H plutdt pas d'accord
H pas du tout

d'accord
H Non répondu

A la question « Fumer une cigarette de temps en temps n’a pas de conséquence sur le

feetusy, un peu plus de la moitié (n= 23) des patientes fumeuses de la population étudiée a

bien répondu.

Figure 9.5 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant a I'impact

d’'une consommation tabagique occasionnelle sur le feetus

Réponses attendues
H pas du tout
d'accord

& plutét pas d'accord

H plutét d'accord
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A la question « Les risques du tabagisme passif, pour un feetus, sont les mémes que

pour les femmes qui fument.», la majorité (n = 30) des patientes fumeuses de la population

¢étudiée ont bien répondu.

Figure 9.6 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant au fait que

les tabagismes passif et actif font courir les mémes risques au foetus

______Réponsesattendu

H Tout-a-fait
d'accord
H plutdt d'accord

H plutot pas
d'accord

H pas du tout
d'accord

3.5.4 Connaissances quant a limpact du tabagisme per gravidique sur
I'accouchement

A la question «fumer peut entrainer un accouchement prématuré », une majorité (n =

29) de patientes a bien répondu.

Figure 10.1 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant au risque

d’accouchement prématuré lié au tabagisme per gravidique

monses attendues H Tout-a-fait d'accord
B plutot d'accord
E plutot pas d'accord

H pas du tout
d'accord
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A la question «fumer peut provoquer un mal-étre du feetus lors de 1’accouchement »,

un peu plus de la moitié¢ (n = 26) des patientes fumeuses a donné la bonne réponse.

Figure 10.2 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant au risque

de mal-étre feetal a I'accouchement, lié a un tabagisme per gravidique

H Tout-a-fait

d'accord
H plutot d'accord

E plutdt pas
d'accord
H pas du tout

d'accord
E Non répondu

3.5.5 Connaissances quant aux substituts nicotiniques

La majorité (n =40) des patientes fumeuses (n = 43) a une mauvaise connaissance de

la prise en charge des TSN par la sécurité sociale.

Non répondu h 4

Entiérement a la charge de la patiente _ 11

Forfait de 150 euros

Remboursement a 100%

s
Forfait de 50 euros - [N 22
F 3

0 5 10 15 20 25

Figure 11 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée (n = 83) quantala

prise en charge des TSN par la sécurité sociale.
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A la question « L’utilisation de médicaments de substitution de la nicotine (patch,

gomme a macher,...) est contre-indiquée pendant une grossesse.», un peu plus de la moitié (n

= 24) des patientes fumeuses a bien répondu.

Figure 12.1 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant a la

possibilité d’utilisation des substituts nicotiniques pendant la grossesse

H pas du tout d'accord
15

i plutdt pas d'accord

Réponses attendues

B plutot d'accord

H Tout-a-fait d'accord

H Non répondu

A la question « L’utilisation de médicament de substitution de la nicotine (gommes,

patchs...) est dangereux pour la santé de votre bébé.», un peu plus de la moitié (n 23) des

patientes fumeuses de la population étudiée a bien répondu.

Figure 12.2 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant a I'impact

des substituts nicotiniques sur la santé du foetus

15 H pas du tout
d'accord
E plutot pas
ses attendues d'accord

H plutdt d'accord

H Tout-a-fait
d'accord
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A la question « Les risques d’utiliser un traitement de substitution de la nicotine sont

les mémes que les risques de fumer. », un peu plus de la moiti¢é (n = 23) des patientes

fumeuses a mal répondu.

Figure 12.3 Connaissances des patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée quant a la

différence de risques liés au tabagisme actif ou a l'utilisation de traitements de substitution nicotinique

12

éponses attendu

H pas du tout
d'accord

 plutét pas
d'accord

H plutét d'accord

H Tout-a-fait
d'accord

3.6 Prise en charge des femmes enceintes fumeuses par les professionnels de

santé

Une patiente n’a pas répondu a la question portant sur I’accompagnement au sevrage

tabagique par les professionnels.

Conseil minimal

D’apres les déclarations des patientes fumeuses de la population étudiée on constate

que le conseil minimal leur a été fait en majorité (n = 23) au moins une fois par le ou les

professionnels de santé rencontrés.
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Mesure du Co expiré

La majorité (n = 35) des patientes fumeuses de la population étudiée déclare qu’on ne
leur a jamais mesuré leur taux de CO expiré en dehors de la mesure ayant servi a notre

enquéte.

La mesure a ¢été faite a chaque consultation pour deux patientes fumeuses de la

population étudiée.

Pour 7 patientes fumeuses de la population étudiée elle a été faite une fois en début de

grossesse et une fois a 1’occasion de notre enquéte.

Information sur la toxicité de la cigarette et les conséquences du tabagisme pendant la grossesse

Prés de la moitié des patientes fumeuses de la population étudiée (n = 20) déclarent ne
jamais avoir re¢u d’information quant a la substance la plus nocive de la cigarette pendant la
grossesse ; et plus de la moiti¢ des patientes fumeuses de la population étudiée (n = 23)
déclarent ne jamais avoir regu d’information sur les risques et les conséquences du tabagisme

pendant la grossesse.

Information sur les outils d’aide au sevrage tabagique

La moitié des patientes fumeuses de la population étudiée (n = 21) déclarent ne jamais

avoir recu d’information sur les outils d’aide a I’arrét du tabac.

19 patientes fumeuses de la population étudiée déclarent avoir eu cette information au

moins une fois.

Outils d’aide au sevrage tabagique proposés

Plus de la moitié¢ (n = 24) des patientes fumeuses de la population étudi¢e déclarent

qu’on leur a proposé au moins une fois de rencontrer un tabacologue.

16 patientes déclarent que cela ne leur a jamais été proposé.

63

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



La majorité (n = 32) des patientes fumeuses de la population étudiée déclarent qu’on

ne leur a jamais proposé de TSN au cours de leur grossesse.

La majorité (n = 38) des patientes fumeuses de la population étudiée déclarent qu’on

ne leur a jamais proposé d’autres méthodes d’aide a I’arrét du tabac que celles suggérées dans

le questionnaire.

Figure 4 Autoévaluation par les patientes fumeuses (n = 43) de la population étudiée (n = 83) de

I'accompagnement au sevrage tabagique pendant la grossesse

On vous a proposé la prescription d’'un 10
traitement de substitut de la nicotine (patch,
gomme, comprimé, inhaleur, ...)

On vous a suggéré d’autres méthodes d’aide a
I'arrét au tabac (thérapie comportementale
et cognitive, rencontre avec un psychologue,

On vous a proposé de rencontrer un ou une
tabacologue en consultation

On vous a donné une information orale ou
écrite sur les outils d’aide a I'arrét du tabac

On vous a donné des informations sur les
risques et conséquences du tabagisme

pendant la grossesse

On vous a donné des informations sur ce qui
est dangereux dans la cigarette pour la
grossesse et votre bébé

On vous a fait souffler dans un CO testeur
pour mesurer votre intoxication au
monoxyde de carbone
On vous a conseillé d’arréter de fumer

arréter de fumer

On vous a demandé si vous souhaitiez

On vous a demandé si vous fumiez

32

B A chaque consultation

5

10
& Parfois

15

20 25
B Au moins une fois

30 35
B Jamais

40

64

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)




Discussion
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1 Limites et intérét du sujet :

1.1 Critique de la méthode :

1.1.1 Recrutement de la population par la mesure du taux de CO expiré

La premiere difficulté rencontrée a été le manque d’effectifs.

Il faut donc se garder de toute conclusion quant a la population générale. Des

tendances sur certains critéres peuvent cependant étre étudiées et discutées.

Concernant le manque d’effectif, on peut tout d’abord émettre 1’hypothése selon
laquelle le pourcentage de femmes fumeuses au troisiéme trimestre consultant au centre
hospitalier de Bourg-en-Bresse est inférieur aux données nationales du dernier barométre
sant¢ 2010. A DP'occasion d’un mémoire de fin d’études sur les connaissances et le profil
tabagique des femmes enceintes (30), mené du 2 aolt 2007 au 2 décembre 2007, le statut
tabagique de 245 patientes a été déterminé a l’occasion des 278 rendez-vous pour des
consultations de début de grossesse. 20.4% de ces patientes se sont déclarées fumeuses en
début de grossesse, ce qui est représentatif des données rapportées par le barometre santé
2010. II est probable que la mise en place d’outils d’aide au sevrage tabagique amorcée a la
suite de ce travail ait permis de réduire le pourcentage de femmes fumeuses pendant la

grossesse. Ce qui pourrait étre une explication a notre manque d’effectifs.

On peut ensuite évoquer un biais de recrutement : les professionnels et les étudiants
n’ont pas fait souffler toutes les patientes au troisiéme trimestre de la grossesse, tous les jours
de I’¢tude. On peut s’interroger sur ce fait dans la mesure ou les recommandations de la
conférence de consensus « Grossesse et tabac » de 2004 sont celle d’'une mesure systématique,
au méme titre que la pression artérielle par exemple, a toutes les femmes et tout le long de la
grossesse. (23)

Nos résultats sur I’accompagnement au sevrage tabagique regu par les patientes
fumeuses de la population étudiée montrent que la majorité (n = 35) des patientes fumeuses
de la population étudiée déclare qu’on ne leur a jamais mesuré leur taux de CO expiré en

dehors de la mesure ayant servi a notre enquéte.
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S’agit-il d’un oubli involontaire ?
S’agit-il d’'un manque de matériel (analyseur de CO) ?

On peut également penser que la mesure du taux de CO dans I’air expiré ne s’est pas
encore imposée comme une mesure de routine dans la pratique des professionnels et des
étudiants. Les professionnels de santé trouvent-ils cet examen contraignant malgré la rapidité
avec laquelle il est réalisé¢ (moins de 4 minutes) ? Sont-ils mal a ’aise face au dialogue que
cela ouvre sur le tabagisme ? Et s’ils le sont, est-ce parce qu’ils estiment ne pas disposer de
suffisamment de connaissances sur le sujet ? Ne font-ils pas cette mesure pour ne pas générer
de la culpabilité chez la femme enceinte ?

Il serait alors intéressant de réaliser une enquéte aupres de ces professionnels et des

futurs professionnels, afin d’en connaitre les raisons.

1.1.2 Le questionnaire

Il a été construit de facon a explorer de nombreux déterminants de la poursuite du
tabagisme pendant la grossesse. Sa longueur peut donc paraitre importante. Cependant, sa
durée de remplissage n’excede pas les 10 minutes et toutes les patientes a qui il a été distribué¢
I’ont rempli enti¢rement.

L’exhaustivité du questionnaire s’est plutot révélée contraignante au moment du
traitement statistique des données qui s’est révélé fastidieux.

Enfin, il aurait ét¢ intéressant de connaitre 1’évolution de la consommation tabagique
tout le long de la grossesse : ont-elles essayé d’arréter, y sont-elles parvenues pour ensuite

rechuter, quelles ont été les raisons de la rechute ?

1.2 Intéréts de ce travail d’enquéte

Ce mémoire a pour but d’apporter des informations relatives a un probléme majeur de
santé publique qui est le tabagisme per gravidique. En effet, 30% des jeunes filles en age de
procréer sont fumeuses (26). De plus les résultats de ’AUDIPOG 2003 sont toujours
alarmistes quant au taux toujours trop élevé de prématurité. Or ’implication du tabagisme en

tant que cause d’accouchement prématuré est établie. (3)

Ce travail a pour objectif de mettre en évidence les déterminants et raisons de la

poursuite du tabagisme tout le long de la grossesse. L’identification de facteurs pronostiques
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d’arrét du tabagisme gravidique est primordiale dans la prise en charge des femmes fumeuses.
Elle permet de cibler les interventions d’aide a I’arrét pour tenter de réduire le nombre de
femmes et de feetus exposés a une intoxication oxycarbonée.

L’enquéte recrute des patientes fumeuses mais aussi non fumeuses, dont le taux de CO
dans D’air expiré¢ est au moins équivalent a celui d’une intoxication débutante liée a une
pollution environnementale ou un tabagisme passif. Cela nous donne 1’occasion d’explorer

I’origine de ce dernier.

L’enquéte nous permet également d’établir un état des lieux des connaissances des

femmes enceintes sur les risques et les conséquences du tabagisme pendant la grossesse.

Enfin ce travail renseigne sur ce qui est proposé par les professionnels de santé aux

femmes enceintes en termes d’accompagnement au sevrage tabagique.

On s’appuiera sur une littérature choisie traitant du méme sujet, afin d’y comparer nos

résultats. (31), (32), (33), (34), (35), (36), (37), (38).

2 Caractéristiques de la population étudiée

2.1.1 Statut tabagique de la population étudiée

52% des femmes se déclarent fumeuses (n=43) et 48% se déclarent non fumeuses (n=40).

2.1.2 Mesure du taux de CO dans l'air expiré
Les résultats obtenus suivent I’hypothése de départ selon laquelle il existe une
proportion non négligeable de patientes au troisiéme trimestre qui subissent une intoxication
oxycarbonée. 57.8% de la population étudiée ont un taux de COexp supérieur a Sppm,

significatif d’un tabagisme actif ou passif.

Rappelons que I’intoxication au CO est dans 95% des cas liée au tabac. (41) La
mesure du taux de CO dans I’air expiré par analyseur de CO est la seule qui permet, en

routine, le dépistage de cette intoxication. Il est recommandé que cette mesure soit faite
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systématiquement au méme titre que, les examens de routine (bandelette urinaire, température,

pouls, pression artérielle), depuis la déclaration de grossesse jusque dans le post-partum. (3)
Les taux de CO expiré mesurés dans la population étudiée vont de 2 ppm a 41 ppm.

Il est inquiétant de constater que 26 parturientes ont un taux de COexp supérieur a

I’alerte de pollution des villes située, en France, a 8.5 ppm pour le CO. (Annexe V)

Et encore plus inquiétant, 7 patientes ont un taux supérieur a 20 ppm. Dans la
littérature, de tels taux sont corrélés a un taux de carboxyhémoglobine (HbCO) fcetal (mesure
effectuée au sang du cordon a la naissance) supérieur a 5%, taux observés aprés une
intoxication oxycarbonée aigue grave chez un adulte(42). Rappelons que le CO a une affinité
plus grande encore pour ’hémoglobine feetale et que les taux de carboxyhémoglobine feetaux
sont supérieurs de 10 a 15% par rapport a ceux de la mere et donc que le feetus est toujours

plus intoxiqué que la mere (43).

Globalement, les valeurs de cette mesure chez les fumeuses et les non fumeuses sont

en corrélation avec leur statut tabagique. Cependant deux éléments retiennent 1’attention.

Tout d’abord 16% des patientes se déclarant fumeuses ont un taux de COexp compris
entre 2 et 4 ppm, ce qui correspond a des valeurs normalement retrouvées chez des non
fumeuses. On remarque que ces patientes avaient fumé leur derniere cigarette entre 5 et 26
heures avant la mesure du taux de COexp. La demi-vie du CO dans le sang étant de 6 heures
(5) on peut penser que ces taux discordants avec le statut tabagique sont liés a la dégradation
en cours du CO et ne reflétent pas I’intoxication oxycarbonée foeto-maternelle attendue. 11 est

donc important de faire préciser I’heure a laquelle la derniére cigarette a été fumée.

Ensuite, il est a noter que 20% (n = 8) des patientes se déclarant non fumeuses ont
présenté un taux de CO expiré discordant de leur statut tabagique. En effet 17% (n = 7) ont un
taux de CO expiré compris entre 5 et 9 ppm et 3% (n = 1) ont un taux compris de 10 a 19 ppm.
Cela correspond a des intoxications débutantes et importantes retrouvées normalement chez
des patientes fumeuses actives. Cette intoxication expose ces femmes, qui se déclarent non
fumeuses, et leurs feetus a des risques et des conséquences identiques a ceux retrouvés chez

des fumeuses.
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2.1.3 Tabagisme passif

Ce dernier pourcentage surprenant (20% des patientes se déclarant non fumeuses ont
présenté un taux de CO expiré discordant de leur statut tabagique) retrouvé lors de notre
étude pourrait tout d’abord s’expliquer par un biais déclaratif. Malgré I’anonymat garanti des
réponses, les patientes ont pu sous déclarer leur statut tabagique par un phénomeéne de
minimisation souvent rencontré dans le cadre d’enquéte déclarative relative aux
comportements addictifs. Il est admis que le couplage de ces enquétes avec un marqueur
biologique (CO, cotinine) permet de se rendre compte de ces discordances, estimées a 20%

par les auteurs de la conférence de consensus. (44)

On pourrait également expliquer ce phénoméne par une source différente de CO
(chauffage domestique par exemple, d’autant plus que I’enquéte s’est déroulée en période
hivernale) ou une forme de consommation du tabac différente ne consistant plus en
’utilisation de cigarettes (chicha, blinies, etc...). Il est donc judicieux de déterminer de fagcon

la plus précise possible avec la patiente, 1’origine de I’intoxication au CO.

Enfin, il pourrait s’agir d’un tabagisme passif négligé dont la source présumée est

I’entourage de la patiente : conjoint, famille, amis et collegues de travail.

En effet, la majorité des patientes interrogées, soit 73.5% (n = 36), estiment étre

soumises a un tabagisme passif.

En ce qui concerne les patientes qui se déclarent non fumeuses, 35% (n=14) d’entre

elles ont un conjoint fumeur et 30% (n=12) s’estiment exposées a un tabagisme passif de la

part de leur entourage autre que leur conjoint (famille, amis, collégues de travail).

Cela va dans le sens de la validation de I’hypothese selon laquelle les taux significatifs
de CO expiré retrouvés chez une proportion non négligeable des patientes non fumeuses
pourraient avoir été majorés par I’exposition a un tabagisme passif.

Ce résultat suit également une de nos hypotheses de départ selon laquelle les femmes
qui subissent une intoxication oxycarbonée au troisiéme trimestre de la grossesse, qu’elles

soient fumeuses ou non, ont un entourage fumeur, surtout en ce qui concerne leur conjoint.

Potentiellement 30% des femmes de notre population se déclarant non fumeuses

courent donc un risque di au fait que leur entourage est fumeur. (6), (50)
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Selon I’Académie de médecine, la fumée de tabac constitue «la source la plus
dangereuse de pollution de I’air domestique, en raison de sa concentration ¢levée en produits
toxiques mais aussi parce que 1’on y est exposé a tout age et pendant des périodes beaucoup
plus longues que celles ou I’on subit une pollution atmosphérique extérieur ». Il faut savoir
que la fumée secondaire, celle qui émane du bout de la cigarette allumée, est plus nocive que
la fumée inhalée car elle n’est pas filtrée. Elle contient cinq fois plus de CO. Les plus de 4000
substances chimiques et plus de 50 cancérogénes vont persister de 8 heures a plusieurs
semaines dans les lieux clos. Il faut savoir que le fait d’ouvrir les fenétres ne protége pas car

la fumée est refoulée par I’air. (45), (46), (47), (48).

En ce qui concerne le tabagisme passif chez les patientes fumeuses de notre population,

74% des fumeuses (n=32) ont un conjoint fumeur et 65.1% (n = 28) patientes fumeuses se
considérent exposées a un tabagisme passif de la part de leur entourage (famille, amis,

collegues de travail).

D’aprés les déclarations des patientes de la population étudiée, on constate que les
patientes qui fument sont d’avantage exposées a un tabagisme passif de la part de I’entourage

par rapport a celles qui ne fument pas.

On a de plus constaté que les patientes fumeuses de la population étudiée dont le
conjoint est fumeur, ont une consommation globale plus importante que les patientes dont le

conjoint est non fumeur.

Notre enquéte est donc en accord avec les études précédemment réalisées sur les
déterminants du tabagisme pendant la grossesse qui identifient I’entourage consommateur de
tabac comme facteur favorisant le tabagisme gravidique. Ceci, montrant alors I’importance de

la prise en charge non seulement de la patiente mais aussi de son entourage.

2.1.4 Implications dans la pratique professionnelle
Dans notre pratique professionnelle, il est recommandé par la Conférence de
Consensus (3) de se renseigner systématiquement, chez toutes les patientes, sur le statut
tabagique de son conjoint. Le fait qu’une patiente n’est pas fumeuse ne doit pas nous faire

oublier que son entourage 1’est peut-étre.
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Le dossier AUDIPOG, utilis¢ au Pole Mére-Enfant du Centre Hospitalier de Bourg-
en-Bresse, permet de reporter cette information a la rubrique « Consommation de produits
toxiques ». Il faudrait, en plus, rechercher si des dispositions ont été prises pour ne pas
exposer la femme enceinte : maison strictement non fumeur et non pas une piece dédiée a
I’intérieur de la maison au tabagisme type garage, voiture strictement non fumeur méme si la
patiente ne s’y trouve pas en présence de son conjoint... Cette information peut étre transcrite

dans I’encadré laissé vierge a cette rubrique.

On pourrait également aller au-dela en renseignant, dans ce méme encadré, le statut

tabagique de I’entourage que cdtoie la patiente (famille, amis, collégues de travail).

Cela nous permettrait de rappeler au couple que les risques liés au tabagisme passif
sont les mémes que ceux liés a un tabagisme actif pendant la grossesse. Il parait important de

sensibiliser la femme enceinte a 1’évitement de ces sources.

On pourrait établir une plaquette informative relative au tabagisme passif pendant la

grossesse, que I’on distribuerait a toutes les femmes quel que soit leur statut tabagique.

Enfin, cette information sur 1’intoxication oxycarbonée liée au tabagisme passif doit
¢également porter sur les autres sources d’intoxication au CO : pollution extérieure liée aux
émanations des pots d’échappement mais surtout pollution domestique en particulier
d’octobre a mars (chaudiéres et chauffe-eau, chauffages d’appoint...). Le professionnel peut
renvoyer la patiente a la consultation du dossier de presse de 1’Inpes et du Ministere de la

Santé et des sports sur I’intoxication au CO dans ’habitat. (51)

Les recommandations de la Conférence de consensus « Grossesse et Tabac » de 2004,
(23) suggerent que le conjoint doit étre impliqué dans les différentes démarches de sevrage
tabagique, entant qu’il peut étre un obstacle au sevrage tabagique de sa compagne. Son rdle
est essentiel aussi bien pour soutenir sa femme dans sa démarche d’arrét, mais aussi pour sa
propre santé et celle du futur bébé. Il est recommandé de dépister son intoxication au CO en
mesurant chez lui aussi le taux de CO expiré et de proposer de prendre en charge son sevrage

tabagique conjointement ou en parall¢le de celui de sa compagne.

Enfin, pourquoi ne pas établir une plaquette informative destinée au futur pére fumeur

afin de les informer et les sensibiliser a ce probleme pour mieux les impliquer ?
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3 Les femmes enceintes fumeuses au troisieme trimestre de
la grossesse : déterminants de la poursuite du tabagisme

Nos résultats montrent qu'un peu plus de la moitié (53.5%, n=23) des patientes
fumeuses a envisagé de s’arréter de fumer pendant la grossesse. Si on interroge les adultes
fumeuses, la grossesse et la naissance d’un enfant sont les premiéres raisons citées qui
pousseraient a 1’arrét du tabac avant la prise de conscience des conséquences du tabac sur la
santé et la peur de tomber malade. (52) On peut alors se demander pourquoi les patientes

fumeuses de notre population le sont encore.

3.1 Caractéristiques générales du groupe des patientes fumeuses de la

population étudiée

Nous avions émis, au départ, les hypothéses suivantes: les patientes qui
poursuivent leur consommation tabagique pendant la grossesse sont plus jeunes que
celles qui ne fument pas lors de cette période et appartiennent a un niveau socio-
économique (niveau d’étude, situation professionnelle et CSP) plus faible que les non-

fumeuses enceintes.

3.1.1 Niveau socio-économique

Globalement le niveau socio-économique des patientes fumeuses de la population

étudiée est inférieur a celui des patientes non fumeuses. Cela correspond au résultat attendu.

L’Inpes, dans son dernier rapport sur les inégalités sociales de santé (53), fait le
constat que la prévalence tabagique est liée a la situation sociale. Le tabagisme se concentre

de plus en plus dans les milieux défavorisés. (54)

L’explication donnée est que les plus démunis, qui sont aussi le plus souvent les moins
diplomés, pourraient avoir plus de difficulté¢ a comprendre les informations préventives sur les
risques du tabagisme. De fait, un faible niveau scolaire est souvent corrélé a une sous-

estimation de ces risques.
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Nos résultats montrent en effet que les patientes fumeuses de notre population ont un

niveau d’études moins bon que celui des patientes non fumeuses. De moins bonnes

connaissances sur I’impact du tabagisme pendant la grossesse pourraient impliquer une sous-

estimation du risque encouru et donc un renoncement a un sevrage tabagique total.

En ce qui concerne la situation professionnelle de la population étudiée, la répartition

selon le statut tabagique est identique, ce qui ne correspond pas aux résultats attendus. On
peut tout d’abord expliquer cette discordance par un biais de sélection. En effet, il est
probable que le manque d’effectifs ne permet pas de représenter suffisamment la population
active inoccupée ainsi que la population inactive. On peut ensuite émettre 1’hypothése que le
fait de travailler ou pas n’est pas a lui seul un déterminant suffisant pour expliquer le
comportement tabagique. Il doit étre couplé aux autres indicateurs du niveau socio-

économique.

Quant a la CSP, les patientes fumeuses appartiennent a des CSP moins aisées que les

patientes du groupe des non fumeuses.

Les principales études retenues sur les déterminants de la poursuite ou de la cessation
du tabagisme pendant la grossesse mettent en évidence qu’un des principaux facteurs
favorisants de la poursuite du comportement est I’appartenance a un bas niveau socio-
¢conomique. Notre population de fumeuses ne fait certes pas partie des niveaux socio-
économiques les plus bas mais il est intéressant de noter la différence avec notre population
de non fumeuses qui va dans le sens de ces études et dans le sens du gradient évoqué ci-

dessus par le rapport de 1’Inpes.

3.1.2 Age
A propos de I’age des patientes de la population de 1’étude, les patientes fumeuses sont
plus jeunes de 1.4 ans par rapport aux patientes non fumeuses, ce qui va dans le sens de la
confirmation de I’hypothése de départ selon laquelle les patientes qui poursuivent leur
consommation tabagique pendant la grossesse sont plus jeunes que celles qui ne fument pas

lors de cette période.
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Les diverses études retenues sur les déterminants de la poursuite du tabagisme pendant
la grossesse évoquent le jeune age comme un facteur favorisant le maintien de ce

comportement.

Le rapport de L’INED (Institut national d’études démographiques) « Situations
familiales et fécondité selon le milieu social. Résultats a partir de ’enquéte EHF de 1999 »,
publié en juillet 2002 sous la direction de Magali Mazuy (55), établit que les femmes de bas
niveau socio-économique et surtout les moins dipldomées, ont leurs enfants beaucoup plus
jeunes que les femmes appartenant a un milieu plus favorisé et ayant un meilleur niveau
d’étude. Le bas niveau socio-économique étant pourvoyeur de consommation tabagique, on
peut comprendre que les patientes fumeuses de notre population sont plus jeunes que les non

fumeuses dont le niveau socio-économique est meilleur.

Cette question de 1’age est importante car, on 1I’a vu avec les résultats du barometre
santé 2010 (26), en moyenne 32% des femmes agées de 15 a 44 ans, donc en age de procréer,
sont fumeuses. Il s’agit d’un probléme de santé publique qui est, on le voit, toujours

d’actualité malgré les campagnes de prévention.

Des messages d’information et de prévention doivent donc étre émis a I’égard des

nulligestes.

3.1.3 Parité
Nos résultats ont mis en évidence que la majorité des femmes fumeuses de la
population étudiée (94.1%), qui avaient déja été enceintes, ont fumé pendant cette précédente
grossesse. Plus de la moiti¢ (n=20) d’entre elles estiment que cela n’a pas eu d’impact sur la

santé de leur enfant.

Parmi les études choisies portant sur les déterminants de la poursuite du tabagisme
pendant la grossesse, on retrouve que les multipares qui ont fumé lors de précédentes
grossesses et qui ont eu une grossesse et un accouchement physiologique ainsi qu’un enfant

en bonne santé, sont moins motivées pour arréter de fumer. (33)

Comme ce sont des patientes qui ont diminué leur consommation, on peut évoquer
I’hypotheése d’une fausse croyance en un seuil en-deca duquel le tabagisme est exempt de

nocivité en ce qui concerne la grossesse et le fecetus. En effet, a la question « Fumer une
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cigarette de temps en temps n’a pas de conséquence sur la grossesse. », la majorité (n= 27)

des patientes fumeuses se trompe.

Cependant, a la question « Fumer une cigarette de temps en temps n’a pas de
conséquence sur le feetus», un peu plus de la moitié (n= 23) des patientes fumeuses de la

population étudiée a bien répondu.

Ces deux ¢éléments paraissent en contradiction. On peut alors penser que les patientes
qui ont été et sont fumeuses pendant la grossesse accordent plus de crédibilité a leur propre
expérience qu’au discours médical et minimisent le risque 1i¢ a leur statut tabagique. Elles
savent qu’en théorie méme une consommation tabagique occasionnelle fait courir des risques
au feetus mais leur expérience les confirme dans 1’idée d’une inconstance de ce risque. Elles

reproduiraient alors leur comportement a I’occasion d’une nouvelle grossesse.

Nous traiterons ultérieurement de fagon plus exhaustive la question des connaissances

des femmes enceintes fumeuses de notre population.

Les professionnels de santé qui rencontrent les patientes en amont d’un projet de
grossesse ont donc une place privilégiée pour informer les jeunes femmes et les accompagner

vers un sevrage tabagique.

L’idéal serait que 1’arrét du tabac soit effectif avant la premicre grossesse.

3.1.4 Co addictions
L’association de co-addictions est décrite, dans les études choisies sur les déterminants
du tabagisme gravidique, comme ¢étant un facteur de poursuite du tabagisme pendant la
grossesse.
Dans notre étude, aucune patiente ne présente de co-addiction. On ne peut donc pas étudier ce

facteur en tant que déterminant du tabagisme lors de la grossesse.

3.1.5 Implications quant a la pratique professionnelle
Nos résultats vont dans le sens des études choisies sur les déterminants de la poursuite
du tabagisme pendant la grossesse. Elles soulignent toutes I’importance de 1’identification de

ces facteurs dans la prise en charge des femmes fumeuses enceintes (ou désireuses de 1’étre)
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afin de mieux adapter les interventions d’aide a I’arrét et augmenter les chances de sevrage

tabagique.

Il est donc intéressant a ce titre, en tant que professionnel de santé, de remplir
systématiquement et exhaustivement les items du dossier AUDIPOG de la rubrique
« Renseignements sociodémographiques » afin d’identifier les patientes qui sont plus a risque
de poursuivre leur consommation tabagique ou de rechuter si elles ont arrété seules (faible
niveau socio-économique, jeune age). Cela permettra au professionnel d’adapter I’information
délivrée a la patiente lors de la toute premiere rencontre et I’orienter peut étre d’emblée

aupres d’un tabacologue.

Il est & noter que dans la rubrique « Renseignements sociodémographiques » du
dossier AUDIPOG peut étre renseigné la situation familiale. Cet élément a également été
identifi¢ par les études choisies pour les comparer a notre travail comme un facteur
intervenant dans la poursuite ou I’arrét du tabagisme pendant la grossesse : une situation
familiale exposant a la solitude (célibat, séparation, divorce) est un facteur de poursuite du
tabagisme pendant la grossesse. Cependant, les résultats obtenus ici ne nous permettent pas
d’évaluer I'impact d’une situation de solitude sur le statut tabagique et de faire le
rapprochement avec la composante psychologique puisque 75% des patientes fumeuses vivent

en couple.

Il serait également intéressant de savoir si la patiente a déja fumé lors d’une grossesse

précédente. Si c’est le cas, on pourrait lui proposer d’emblée de rencontrer un tabacologue.

I1 est enfin important d’adapter I’information délivrée a la patiente quant au tabagisme
pendant la grossesse, afin d’éviter la logique de minimisation du risque. Le seul objectif a
évoquer par le professionnel de santé est celui d’un arrét complet du tabagisme. Il est donc
important que les professionnels de santé ne proposent plus la stratégie de réduction dite des
« 5 cigarettes » ou 5 cigarettes par jour étaient considérées comme peu nocif, voire moins
délétere que le stress d’un sevrage complet, fausse croyance souvent retrouvée dans le
discours des femmes enceintes fumeuses. Elle peut s’envisager sur une courte période si elle

prépare I’arrét mais ne doit pas étre un objectif en soi.

En effet, I’intoxication reste souvent la méme car la fumeuse inhale alors beaucoup
plus profondément chaque bouffée de cigarette. C’est le phénomeéne de ’autotitration. La

patiente, qui a diminué¢ le nombre de cigarettes fumées quotidiennement, fume plus
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profondément et jusqu’au bout les cigarettes conservées afin de compenser le « manque a
fumer » de nicotine. On pourra alors avoir des taux de CO expiré qui ne diminuent pas malgré
une réduction du nombre de cigarettes consommeées. L’intoxication que subit la mere et le

feetus qu’elle porte sera dans ce cas la méme avant et apres diminution de la consommation.

On pourrait proposer 1’élaboration d’une plaquette informative a I’'usage des patientes
qui expliquerait, en des termes simples et accessibles a toutes, les conséquences du tabagisme

pendant la grossesse.

3.2 Dépendance et motivation (23), (56)

Nous avions évoqué, pour comprendre les raisons de la poursuite du tabagisme tout le
long de la grossesse, 1’hypothese selon laquelle les femmes qui continuent de fumer au
troisiéme trimestre sont des fumeuses réguliéres qui ont une dépendance significative a la
nicotine. Nous avions également émis I’hypothése d’une motivation plutét mauvaise au

sevrage tabagique.

Nos résultats montrent que 100% des patientes fumeuses se sont déclarées fumeuses
réguliéres (au moins une cigarette par jour, tous les jours) avant la grossesse et que parmi les
43 patientes fumeuses de la population, la majorité (77%, n = 33) présente une dépendance

nicotinique moyenne a forte.

Nos résultats montrent que les patientes qui ont une dépendance nicotinique moyenne
a forte ont une consommation tabagique quotidienne nettement plus importante que celles qui

ont une dépendance faible ou nulle a la nicotine.

De plus, la principale raison évoquée (62.8%, n = 27) a I’absence d’arrét du tabagisme
par les patientes fumeuses (n = 43) de la population étudié¢e est ’impossibilité de réduire
d’avantage leur consommation quotidienne. A 30.2% (en moyenne n = 13) les patientes
évoquent comme raisons a [’impossibilit¢é de se sevrer complétement le manque de
motivation. A 14.6% (n = 6 en moyenne) sont évoqués l’absence d’envie de sevrage
tabagique. Enfin, le fait d’avoir une consommation identique a celle d’avant la grossesse car

la femme ne peut s’en passer, est une raisons évoquée par une minorité de patientes (n =3 et n

=2)
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Tous ces éléments cités sont le reflet d’une dépendance a la nicotine. « Le fait de
continuer de fumer, alors qu’on a de bonnes raisons d’arréter, est un signe de dépendance.

Plus la dépendance est forte plus il est difficile d’arréter de fumer. » (4)

Le fait que les patientes interrogées aient débuté précocement leur consommation
(15.26 ans), ce qui correspond & une exposition tabagique d’une durée moyenne de 12 ans,
vient alors renforcer la validation de I’hypothése d’une dépendance nicotinique chez ces

patientes.

La littérature retenue sur les déterminants de la poursuite du tabagisme pendant la
grossesse montre que les grosses fumeuses et celles qui ont commencé tot leur consommation,
c’est-a-dire les femmes présentant une dépendance, auront tendance a continuer de fumer

pendant la grossesse.

Il est primordial, dans notre pratique professionnelle, d’évaluer la dépendance
pharmacologique afin de la traiter si besoin par les substituts nicotiniques qui, depuis 1997,
ont recu I’AMM pour les femmes enceintes. Aux Etats-Unis le Surgeon General considere le
tabagisme comme une maladie chronique qui implique que les patients qui arrétent de fumer

doivent bénéficier d’un traitement préventif des rechutes

Dans la population générale des fumeurs, les plus dépendants arrétent d’autant plus
facilement qu’ils sont traités par TSN a des doses élevées, alors que les fumeurs moins
dépendants y arrivent aussi bien avec des doses plus faibles. (57) Etant donné que les femmes
enceintes qui continuent de fumer sont probablement fortement dépendantes, il semble
logique de penser qu’elles pourraient arréter plus facilement de fumer avec une
pharmacothérapie et qu’elles ont besoin pour cela de doses de nicotine relativement ¢élevées,
par rapport a celles utilisées chez des fumeurs moins dépendants. D’autant plus que le

métabolisme de la nicotine est accéléré chez la femme enceinte. (4)

Le risque du TSN n’est pas nul mais il faut retenir qu’il est trés négligeable par rapport
a celui associ¢ au tabagisme si la femme enceinte continue de fumer pendant la grossesse. La
nicotinémie liée aux TSN est 2 a 3 fois moins élevée que celle liée au tabagisme. Selon
I’Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS), ils ne présentent

pas de risque tératogene.

Les TSN permettent d’éviter la toxicité des autres composants de la fumée de cigarette,

en particulier le CO. En ce qui concerne la femme enceinte, apporter de la nicotine va saturer
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ses récepteurs et éviter les effets liés au manque. De plus, le fait de ne pas associer nicotine et
CO par I’inhalation de la fumée de cigarette permet de ne pas créer de nouveaux récepteurs a

la nicotinique et par la de ne pas entretenir la dépendance.

Quant au feetus, une étude a pu montrer que le poids moyen des enfants nés apres 37
SA ¢était significativement plus élevé dans le groupe traité par TSN que dans le groupe traité
par placebo. De plus, la réduction de consommation de tabac associée a I’utilisation de TSN

diminue les effets du tabagisme sur le RCIU. (58), (59).

Il faut savoir que le plan cancer 2009-2013 a accordé depuis le 17 janvier 2010 une
augmentation du remboursement des traitements par substituts nicotiniques pour les femmes

enceintes. Le forfait remboursement passe de 50 a 150 euros.

3.3 Qualité du moral pendant la grossesse

Les résultats obtenus nous montrent que les patientes fumeuses de la population
étudiée ont majoritairement un bon moral : les notes que ces patientes donnent a leur moral
avant et pendant la grossesse sont celles correspondant a un bon moral (74.4% et 76.7%), la
majorité (69.8%) n’ont jamais pris de tranquillisants ni d’antidépresseur, la grande majorité
(93%) se sent bien entourée et soutenue par I’entourage proche, et pour la plupart d’entre
elles (76.7%) elles déclarent avoir un bon vécu de leur grossesse, grossesse qu’elles avaient

programmee.

A propos de ce dernier point, on peut se demander pourquoi, alors que la grossesse
était programmeée, un sevrage tabagique n’a pas été initié plus tot puisqu’on sait que beaucoup
de femmes sont motivées a ’arrét du tabac durant cette période. (4) On pourrait proposer a
ces femmes de rencontrer un tabacologue le jour ou elles auront un nouveau projet de

grossesse.

Notre étude, de part le manque d’effectifs, ne nous permet de juger ici de la pertinence
de la qualit¢ du moral de patientes en tant que déterminant de la poursuite ou de I’arrét du

tabagisme pendant la grossesse.
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Cependant il est intéressant de remarquer que 30.2% (en moyenne n = 13) des
patientes interrogées qui se déclarent fumeuses évoquent le stress et 1’angoisse comme une

des raisons a I’impossibilité de se sevrer complétement.

Les études retenues portant sur les déterminants de la poursuite du tabagisme pendant
la grossesse identifient les comorbidités psychologiques (moral actuel, prise de psychotropes,
antécédents anxiodépressif) comme des facteurs favorisant 1’absence de sevrage tabagique
pendant la grossesse et diminuant le désir d’arréter de fumer. Les femmes encore fumeuses au
jour de I’accouchement, par rapport a celles qui ont arrété, sont caractérisées par des
difficultés psychologiques plus importantes, un manque de soutien social, des antécédents de
dépression et un stress pendant la grossesse plus fréquent. Il faut savoir que le stress est la

premiere cause invoquée de reprise du tabac (75%) dans ces études.

I1 parait alors important de ne pas négliger les 30% environ de patientes fumeuses qui
déclarent avoir déja consommé des psychotropes. On peut penser que ces patientes ont une
fragilité psychologique qui les expose a se servir des propriétés anxiolytiques de la cigarette et

donc a poursuivre sa consommation pendant la grossesse.

Dans notre pratique professionnelle, dans le cadre de la prise en charge du tabagisme
pendant la grossesse, il semble important de rechercher chez la femme enceinte un état
anxiodépressif et de s’assurer de sa prise en charge par ailleurs. On pourrait I’évaluer
rapidement en consultation prénatale en s’enquérant du moral de la patiente et en recherchant
des antécédents de prescription de psychotropes. De plus, des outils existent, tel le test HAD
(Hospital Anxiety and Depression), mais sont chronophages en donc peut étre difficilement

réalisables en consultation prénatale.

Il serait intéressant pour ces patientes de les orienter vers ’entretien du 4°™ mois et de
leur proposer une préparation a la naissance qui permettrait peut étre de diminuer le recours a

la cigarette en tant qu’anxiolytique.
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3.4 Connaissances

D’aprés les résultats obtenus, la plupart de ces femmes reconnaissent que le tabagisme,
actif ou passif, est dangereux durant la grossesse pour son déroulement et qu’il expose le
feetus a une intoxication. Elles savent que son arrét est bénéfique a tous les stades de la

grossesse.

Cependant, ces notions, auxquelles les patientes fumeuses ont bien répondu pour la

plupart d’entre elles, n’étaient évaluées que par 8 questions sur 20.

Aux 12 autres, la moitié n’avait pas de bonnes connaissances (¢lément le plus nocif de

la cigarette pendant la grossesse, RPM, métrorragies, RCIU, prise en charge des TSN).

De plus elles ont de fausses croyances : 25% (n = 11) d’entre elles pensent que leur
consommation actuelle ne présente pas de danger ou qu’il vaut mieux fumer plutot que d’étre

stressée ou angoissée

L’hypothése que nous avions évoquée au départ selon laquelle les femmes qui fument
encore au troisiéme trimestre manquent de connaissances en ce qui concerne I’influence du
tabagisme sur le déroulement de la grossesse, le bien-étre feetal et le domaine de substituts
nicotiniques, a besoin d’étre nuancée. Les patientes fumeuses de la population étudiée ont des

connaissances diffuses mais peu précises quant au tabagisme pendant la grossesse.

Ce manque de connaissances quant aux conséquences précises du tabagisme pendant
la grossesse est incriminé dans la poursuite du tabagisme a cette période par les études
principales retenues sur le sujet. Par ailleurs, la littérature montre que les femmes qui
continuent de fumer pendant leur grossesse ont tendance a en minimiser les risques (61).
Seulement 30% d’entre elles pensent que le tabagisme est « trés dangereux » pour leur enfant,

alors que c’est le cas de 80% de celles qui arrétent de fumer pour leur grossesse.

L’association les Droits des Non Fumeurs, a mis en place I’Observatoire des
perceptions et comportements de la femme enceinte face au tabac sur les forums Internet
féminins (62). Il révele que, pour les femmes, fumer avant ou pendant la grossesse est un
comportement considéré comme dangereux, mais sans qu’elles puissent préciser vraiment

pourquoi.

I1 révele également que dans les forums, ’expérience est tres valorisée, au point d’étre

utilisée pour ignorer les informations apportées par les professionnels de la santé : pour ces
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meres le poids de leur vécu ou le vécu des proches est plus valable que les données
scientifiques. De ce fait, elles construisent des discours parsemé d’idées fausses, trés

contradictoires, tiraillés entre culpabilité et remords.

Bien que le manque d’effectifs ne nous permet pas de généraliser ces résultats, ils ne
sont pas pour autant négligeables et peuvent nous amener a nous interroger en tant que
professionnels de santé sur ’impact des messages que nous délivrons aux patientes quant au
tabagisme pendant la grossesse. N’aurions-nous pas tendance a trop simplifier 1’information
en ne gardant que la formule essentielle : « fumer nuit a votre santé et a celle de votre
bébé » ? On s’expose alors a une sous-information des patientes, qui expliquerait cette
minimisation des risques liés au tabagisme pendant la grossesse et la logique de diminution de
la consommation plutdt que celle du sevrage total. Ces patientes pourraient également se
retourner contre les professionnels de santé pour ce manque d’informations, et on pense ici
surtout aux cas d’infirmit¢é motrice d’origine cérébrale dans lesquelles le tabagisme

gravidique a un role a jouer de plus en plus établit. (63), (64)

3.5 Accompagnement au sevrage tabagique par les professionnels de santé

Rappelons que les informations recueillies ont pour source le discours des patientes.
On ne prétend pas saisir de la sorte I’exacte réalité de la prise en charge du tabagisme pendant
la grossesse par les professionnels. Aucune patiente n’a évoqué I’absence d’aide proposée

comme raison de la poursuite de leur tabagisme pendant la grossesse.

3.5.1 Conseil minimal
D’aprés les déclarations des patientes fumeuses de la population étudiée on constate
que le conseil minimal leur a été fait en majorité (n = 23) au moins une fois par le ou les

professionnels de santé rencontrés.

Ce constat est positif et est le signe que le conseil minimal est un outil utilisé

fréquemment par les professionnels de santé face aux patientes fumeuses enceintes.

Dans un premier temps, le réle du soignant doit étre celui d’aider la femme a évoluer
dans sa maturation du sevrage tabagique. Il est essentiel que tous les professionnels de santé

continuent de donner le conseil minimal pour chaque patiente qu’ils rencontrent.
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3.5.2 Mesure du Co expiré
La majorité (n = 35) des patientes fumeuses de la population étudiée déclare qu’on ne
leur a jamais mesuré leur taux de CO expiré en dehors de la mesure ayant servi a notre

enquéte.

Dans 1’idéal, le conseil minimal devrait étre suivi de la mesure du CO expiré. Ces
deux ¢éléments associés sont des déclencheurs d’une décision d’arrét du tabac pendant la

grossesse, par la prise de conscience de leur degré d’intoxication. (65)

Quand nous avons constaté le manque d’effectifs recrutés lors de I'enquéte, nous
avons abordé la question de la raison pour laquelle les professionnels ne mesurent pas
systématiquement le taux de CO expiré. Le lecteur est renvoyé au paragraphe « Critique
des modalités de l'’enquéte par questionnaire associé a la mesure du CO expiré »

(paragraphe I.1.a., page 4).

3.5.3 Informations sur la toxicité de la cigarette, les conséquences du tabagisme
pendant la grossesse et sur les outils d’aide au sevrage tabagique

Prés de la moitié des patientes fumeuses de la population étudiée (n = 20) déclarent ne
jamais avoir re¢u d’information quant a la substance la plus nocive de la cigarette pendant la
grossesse ; et plus de la moiti¢ des patientes fumeuses de la population étudiée (n = 23)
déclarent ne jamais avoir regu d’information sur les risques et les conséquences du tabagisme
pendant la grossesse. Enfin, la moitié des patientes fumeuses de la population étudiée (n =

21) déclarent ne jamais avoir regu d’information sur les outils d’aide a I’arrét du tabac.

Nous devons prendre avec précaution ces déclarations car elles font appel aux
souvenirs des patientes, et rien ne nous permet de déterminer quels ont été réellement les

messages d’information délivrés.

Il ne faut tout de méme pas négliger ces résultats et se poser la question de la
suffisance et de la force des messages que nous délivrons en tant que professionnels de la
santé sur le tabagisme pendant la grossesse. Certaines informations ne seraient-elles pas

omises par crainte de culpabiliser démesurément la patiente ?
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Il pourrait étre intéressant, afin d’améliorer la communication sur le tabagisme per
gravidique, d’interroger les professionnels de santé sur les messages qu’ils délivrent aux

patientes et leur facon de les délivrer (oral, support écrit...).

L’intervention bréve consiste a procéder au conseil minimal, mesurer le taux de CO
expiré et délivrer une information non seulement sur les effets néfastes du tabagisme pendant
la grossesse mais aussi sur I’existence de possibilit¢ d’aide au sevrage tabagique et sur la
possibilité d’utilisation des substituts nicotiniques chez la femme enceinte. Cette intervention,
si elle est maitrisée par le professionnel de santé, permet une amélioration de la prise de
conscience par la femme de la nécessité du sevrage tabagique pendant la grossesse (66). 11
pourrait étre intéressant que les soignants qui rencontrent les femmes enceintes se forment a

cet outil.

Les points 1 et 9 de la charte « maternité sans tabac » insistent sur I’importance de
sensibiliser tous les professionnels de la périnatalité sur I’importance de la prévention et de la
prise en charge du tabagisme parental pour améliorer la qualité des soins et de former les
personnels volontaires a la prévention et a la prise en charge du tabagisme actif et passif
pendant la grossesse. Les professionnels de santé peuvent se former en tabacologie soit par
Diplome Inter Universitaire (DIU) de tabacologie, soit par formation courte relative au

tabagisme pendant la grossesse.

Désormais cette formation doit étre initiée lors du cursus d’études des professionnels
de santé. A I’école de Sages-Femmes de Bourg-en-Bresse, cela s’est matérialisé par

I’intégration au programme de I’intervention de deux professionnels tabacologue.

Rappelons tout de méme que 1’état de grossesse correspond a un processus psychique
complexe, dont on doit tenir compte lors de la prise en charge d’une femme enceinte fumeuse.
On sait qu’en donnant des informations sur les risques du tabac, on crée une dissonance
psychologique, exacerbée par un sentiment de culpabilité. On s’adresse a une femme fumeuse,
mais aussi a une femme enceinte. Il s’agit alors d’instaurer un climat de confiance pour que
les messages que nous voulons faire passer sur le tabagisme gravidique soient accueillis

sereinement.
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3.5.4 Outils d’aide au sevrage tabagique proposés
Plus de la moitié¢ (n = 24) des patientes fumeuses de la population étudi¢e déclarent

qu’on leur a proposé au moins une fois de rencontrer un tabacologue.

Ce constat est plutdt positif car signe une prise de conscience par les professionnels de
sant¢ que le sevrage tabagique, pour étre un succes, a besoin pendant la grossesse d’étre

accompagne.

Il faut tout de méme noter que 16 patientes fumeuses de la population étudiée
déclarent ne jamais avoir été orientée vers un professionnel tabacologue. On peut se demander
si I’information de la possibilité d’une prise en charge par un professionnel tabacologue n’a
pas été noyée au milieu de tant d’autres informations que recoivent les patientes pendant la
grossesse ; les professionnels informent-ils leurs patientes de 1’existence de consultation de

tabacologie ?

La majorité (n = 32) des patientes fumeuses de la population étudiée déclarent qu’on
ne leur a jamais proposé de TSN au cours de leur grossesse. Pourquoi les professionnels de
santé ne leur en ont-ils pas prescrit ? Savent-ils qu’ils sont autorisés pendant la grossesse ? Ne
maitrisent-ils pas leurs modalités de prescription adaptées a la femme enceinte ? Pensent-ils

que cela n’a pas d’utilité dans le sevrage tabagique de la femme enceinte ?

M. ADLER et collaborateurs (23) soulignent qu’une des causes de la sous-utilisation
des substituts nicotiniques est le manque d’information des soigants concernant ces

traitements, et la peur qu’ils s’agissent de médicaments dangereux pour le feetus.

3.5.5 Implications quant a la pratique professionnelle
Ce qu’il faut retenir ici n’est pas I’existence d’un défaut d’accompagnement. En effet,
pour répondre a I’hypothése selon laquelle les patientes ne parviennent pas a s’arréter de
fumer parce qu’elles ne sont pas suffisamment accompagnées dans la démarche de sevrage

par les soignants, il faudrait également réaliser une enquéte aupres des professionnels de santé.

Pourrait-on améliorer la qualit¢ de transmission des informations délivrées aux

patientes fumeuses ?
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I1 est important que, pour qu’un message soit intériorisé, il soit répété plusieurs fois a
I’oral de maniére courte, selon des modalités différentes, et que cette parole vienne se
renforcer par un support écrit facilement accessible. Le conseil minimal et I’intervention
breve, renforcés par la distribution d’un document écrit, double le taux d’arrét (23). La
mesure du taux de CO expiré a chaque consultation est I’occasion de répéter les messages et

d’amorcer un échange sur le tabac avec la patiente.

On voit alors I'importance que le conseil minimal, la mesure du taux de CO expiré et
I’intervention bréve soient des outils maitrisés par les professionnels de santé. Ils permettent
de sensibiliser les patientes a la nécessité d’un sevrage qui doit étre accompagné et
personnalisé grace a 1’aide d’un professionnel tabacologue. Cependant ces trois outils cités

peuvent étre chronophages et décourager les soignants.

Il serait alors intéressant de travailler sur des messages courts, clairs, précis et de
s’appuyer sur un support écrit de méme qualité qui informe des risques et des possibilité de
prise en charge (consultations de tabacologie avec contacts et plages horaires) du tabagisme
pendant la grossesse. Pour les informer, on pourrait partir des principales fausses croyances

des patientes et y répondre.

Au Pole Mére-Enfant du centre hospitalier de Bourg-en-Bresse, il est fait référence
aux consultations de tabacologie dans le livret d’accueil délivré lors de la déclaration de

grossesse. Cette information est-elle suffisante ?

Pourrait-on mettre en place une plaquette informative uniquement relative au
tabagisme pendant la grossesse et a sa prise en charge au Pole Mere-Enfant, que 1’on

donnerait également lors de la déclaration de grossesse ?
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4 |dées retenues pour la prise en charge du tabagisme chez
les femmes enceintes

Rappelons que le C.H. Fleyriat de Bourg-en-Bresse a signé, en 2006, la Charte
« Hopital sans tabac », ce qui I’encourage a mettre en place les divers éléments de cette charte
(engagements, communication, éducation et prévention, aide au sevrage...). Cette charte
insiste sur la prise en charge globale du tabagisme des patients mais aussi des familles et des
équipes soignantes (formations des équipes, exemplarit¢ des soignants, respect de la

législation).

Pour ce faire, les professionnels de santé rencontrant les femmes enceintes mais
¢galement les femmes en age de procréer ou ayant un projet de grossesse, sont des acteurs
privilégiés. Dans le but d’une prise en charge consensuelle, il est nécessaire qu’ils se réferent

aux recommandations de la Conférence de Consensus « Grossesse et Tabac » de 2004.

Notre travail et la discussion qui en a découlée nous permet de cibler certains ¢léments
de la prévention et de la prise en charge du tabagisme per gravidique, qui nous paraissent
essentiels a la lumiére des déterminants de la poursuite du tabagisme pendant la grossesse,

que nos résultats nous ont permis d’évoquer.

4.1.1 Prévention : promouvoir la santé chez les jeunes femmes et celles en age de
procréer

Les complications obstétricales liées au tabagisme représentent un enjeu majeur de
santé publique, considérant que 22% des femmes enceintes fument en France, ce qui est le
plus mauvais résultat européen. Leurs colits avaient été estimés au Etats-Unis en 1993 entre
135 et 137 millions de dollars (68) Ainsi, la prévention du tabagisme a été retenue parmi les
dix priorités de la conférence nationale de santé en 1998 et le plan cancer (mars 2003) a inclus
parmi ses priorités la lutte contre le tabagisme des femmes enceintes (mesure 10 : information

dans les maternités, sensibilisation du personnel soignant, acces aux consultations de sevrage).
On sait que 36% des femmes sont fumeuses avant une grossesse. (69)

I1 est donc encore nécessaire d’insister sur le fait que les programmes et actions qui
s’adressent a ces femmes en age de procréer, et qui sont susceptibles d’éviter ou de diminuer

le tabagisme pendant la grossesse, sont essentiels. Continuons a rappeler qu’ils doivent étre
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relayés par les professionnels de santé dans leur pratique quotidienne car ils sont des acteurs

privilégiés du systéme de santé.
Les acteurs de santé concernés sont (70) :

- Le pédiatre, premier maillon de la chaine d’information de la jeune fille sur les risques
du tabagisme.

- Le médecin scolaire, pivot et conseiller au sein de la structure éducative.

- L’infirmicre scolaire.

- Le médecin traitant, qui serra peut-Etre le premier a prescrire la pilule et dont le role
doit étre de prévenir les risques de I’association avec le tabac, lors de la premiere
prescription et chaque renouvellement.

- Le gynécologue, dans le méme contexte que le médecin généraliste ou a I’occasion
d’un événement intercurrent.

- Tout médecin ou infirmiére en relation avec une femme fumeuse et trouvant la
possibilité de glisser le conseil minimal.

- Le pharmacien et le chirurgien dentiste.

A T’heure actuelle, il est nécessaire d’ajouter a cette liste la sage-femme puisque de

2
part le récent élargissement de ses compétences dans le domaine du suivi gynécologique et de
la contraception, elle est désormais amenée a rencontrer les femmes en amont d’une

grossesse et de participer activement a la prévention du tabagisme gravidique.

Le conseil minimal devrait étre proposé lors de toute rencontre avec une femme
fumeuse en age d’avoir un enfant. En effet, quitter le tabac avant la grossesse permet la
meilleure protection de I’enfant, mais surtout permet a la femme de développer et d’intégrer
au mieux une motivation interne, et de décider d’elle-méme, pour elle-méme, ainsi que pour

ses enfants a venir.

I1 conviendrait d’informer la femme des bénéfices qu’apporte pour elle I’arrét du tabac
(santé, ovulation de bonne qualité, réduction des risques de fausse couche ou de grossesse
extra-utérine), mais aussi chez les partenaires (le tabagisme est une des causes impliquées

dans I’hypofertilit¢ masculine).

Une information précise quant aux conséquences du tabagisme pendant la grossesse
devrait étre délivrée chez les femmes qui consultent leur médecin ou sage-femme, lorsqu’elles

envisagent une grossesse, afin de les sensibiliser au probleme et de disposer ainsi les bases
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d’un sevrage tabagique. A ce moment il serait bon de parler également du tabagisme passif et
de ses conséquences identiques sur la grossesse et le feetus, afin de déja impliquer le conjoint

et I’entourage dans une démarche de sevrage tabagique.

Plus tot les futurs parents seront informés, plus vite ils pourront entrer dans une

démarche de sevrage tabagique.

4.1.2 Etre formé.... engagement des professionnels de santé dans le traitement
global du tabagisme de la femme enceinte

Les recommandations de la Conférence de Consensus « Grossesse et tabac » devraient
profiter d’une diffusion plus large aupreés des professionnels de santé pour que la femme

enceinte n’échappe plus a une prise en charge du sevrage tabagique.

L’amélioration de la prise en charge du tabagisme de la femme enceinte passe par une
meilleure formation des professionnels de santé. En effet, les professionnels de santé formeés
entrainent deux fois plus de patients dans la démarche de sevrage et les patients qu’ils suivent

ont des chances de sevrage augmentées. (70)

Le professionnel de santé pourrait se former a I’intervention bréve ou a la méthode des
5A, adaptée a la femme enceinte, et recommandée par la conférence de consensus « Grossesse
et Tabac» (71). Il s’agit d’une méthode réalisable dans la plupart des cabinets et
établissements de santé qui assurent des soins prénataux, sans perturber les autres aspects des
soins. Elle est adaptée pour une utilisation en routine lors des visites prénatales. Cette
adaptation considere que des conseils brefs, de 5 a 10 minutes, proposés avec des supports
spécifiques pour femmes enceintes, par un professionnel de santé formé peut augmenter les
taux de sevrage de 30 a 70% comparé a aucune intervention. (71). Cette approche sera
complétée par une prescription de substituts nicotiniques et 1’avis d’un tabacologue si la

patiente est trés dépendante.
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4.1.3 ..pour pouvoir informer: préciser l'information délivrée pendant la
grossesse

On sait que les principales sources d’informations pour une femme enceinte sont les
médias et principalement internet. Il y a une tendance des femmes a valoriser 1’expérience

plutdt que les discours des professionnels.

Ces vecteurs de communication sont essentiels pour les campagnes de prévention du
tabagisme mais I’information qui y est véhiculée n’apparait pas suffisante. En effet, les

femmes ont des connaissances diffuses quant au tabagisme pendant la grossesse.

Nous devons donc développer des outils d’information clairs et complets quant aux
risques et conséquences du tabagisme actif et passif per gravidique, et quant a la possibilité de
prise en charge de ce tabagisme. Les brochures présentent de nombreux avantages
puisqu’elles peuvent étre diffusées au plus grand nombre. Elles sont utilisées en fonction des
besoins de la patiente et sont réutilisables dans le temps. Enfin, elle donne a la femme la
possibilité de retrouver des éléments abordés avec le professionnel de santé apres avoir pris le
recul nécessaire par rapport au temps de la consultation. Pour le professionnel, elles
permettent de passer le temps disponible sur les points les plus importants, les informations
complémentaires se trouvant dans le document. Des plaquettes sont par exemple proposées
par D’Institut National de Prévention En Santé (INPES) (« Grossesse et tabac», «La
composition de la fumée du tabac »...), ou par le Comité National contre le Tabagisme et la

Mutuelle Nationale des Hospitaliers et des personnels des santé (« Demain bébé... »)

Une information sur 1’existence des consultations tabacologie a été insérée dans le
fascicule d’acueil des femmes enceintes délivré lors de la premicre consultation au Pole
Me¢re-Enfant de Bourg-enBresse. On pourrait envisager de mettre a la disposition des
patientes et des professionnels de santé, une plaquette informative plus exhaustive, réservée a
la question du tabagisme pendant la grossesse, qu’on distribuerait a toutes les patientes en

début de grossesse.
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4.1.4 « Populariser » la mesure du taux de CO expiré

Un réel effort est a faire dans ce domaine.

La popularisation de cette mesure essentielle implique tout d’abord de pouvoir équiper
d’avantage les services en analyseurs de CO, dont le colit n’est pas négligeable a I’acquisition
(colit d’un appareil et de 1000 embouts TTC : 286 a 900 euros). L’idéal serait de doter chaque
bureau accueillant des consultations prénatales. En salle d’accouchement le nombre

d’analyseurs de CO est déja suffisant.

Cette popularisation passe également par une implication de chaque professionnel de

santé, qui doit modifier sa pratique routiniére en y ajoutant un nouvel examen.

4.1.5 Identifier les facteurs de risque de la poursuite du tabagisme pendant la
grossesse pour permettre une prise en charge plus adaptée

Rappelons que les déterminants mis en cause dans la poursuite du tabagisme pendant

la grossesse sont :

- le jeune age maternel,

- le bas niveau socio-économique et surtout un bas niveau d’étude impliquant des
connaissances lacunaires,

- une vie solitaire,

- la multiparité avec antécédent de tabagisme gravidique,

- la fragilité psychologique et les événements stressants de la vie,

- le degré de dépendance,

- le tabagisme de I’entourage, surtout celui du conjoint,

- le défaut de suivi de la grossesse dont I’absence de préparation a I’accouchement.

Il parait alors important de remplir systématiquement et exhaustivement les items du
dossier AUDIPOG de la rubrique « Renseignements sociodémographiques » et « Contexte
psycho-social » afin d’identifier les patientes qui sont plus a risque de poursuivre leur
consommation tabagique ou de rechuter si elles ont arrété seules. Cela permettra au
professionnel d’adapter le degré d’information délivrée a la patiente lors de la toute premiere

rencontre. De plus, ces renseignements I’inciteront d’autant a réitérer le conseil minimal, la
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mesure du CO expiré et a orienter la patiente vers un professionnel tabacologue qui garantira

une prise en charge adaptée.

Il est également essentiel d’en faire de méme avec la rubrique « Consommation de
produits toxiques » qui permet de relever les habitudes tabagiques de la patiente et le statut
tabagique du conjoint. Il serait bon de rajouter dans I’encadré resté vierge, si le conjoint est
fumeur, ’information selon laquelle des dispositions ont été¢ prises ou non par rapport a
I’environnement de la femme enceinte : on pourrait par exemple renseigner « maison non

fumeur » ou « maison fumeur », « voiture non fumeur » ou « voiture fumeur ».

On pourrait également renseigner le statut tabagique de 1’entourage proche de la
femme enceinte (famille, amis, collégues de travail) en utilisant, par exemple, la formule

« entourage fumeur ».

Enfin, si la patiente a déja eu des enfants, il semble important de lui demander si elle a
fumé a l'occasion de sa ou ses grossesses précédentes, et de reporter également cette

information dans 1’encadré vierge de la rubrique «Consommation de produits toxiques ».

Si la patiente est fumeuse et n’a jamais eu d’enfant, il est primordial d’initier le plus
rapidement possible un sevrage tabagique, avec 1’idée non seulement d’une action pendant
cette grossesse mais aussi d’une prévention du tabagisme pendant les grossesses éventuelles a

venir.

4.1.6 Prendre en charge le tabagisme passif

Nous parlons ici essentiellement du tabagisme du conjoint et de celui de 1’entourage

de la femme enceinte.

Nous avons évoqué précédemment I’importance de rechercher et de renseigner le

statut tabagique de ces personnes.

Suggérons ici la nécessité de délivrer au couple, et pas seulement a la femme enceinte,
une information sur les dangers du tabagisme passif pendant la grossesse et sur le nouveau-né.
Pour cela il parait important de rencontrer au plus vite le futur pere afin de I’'impliquer dans la
démarche de sevrage tabagique. Il pourra, comme sa compagne, se faire le relai de cette

information aupres des leurs proches si ceux-ci sont fumeurs.
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On pourra lui proposer de dépister son intoxication au CO en mesurant chez lui aussi
le taux de CO expiré et de prendre en charge son sevrage tabagique conjointement ou en

parallele de celui de sa compagne.

On pourrait également imaginer une plaquette informative destinée au futur pere

fumeur afin de les informer et les sensibiliser a ce probléme pour mieux les impliquer.

4.1.7 Traiter la dépendance physique

Son évaluation, sa prise en charge et son traitement sont des outils primordiaux du

succes du sevrage tabagique.

Le mini test de Fagerstrom permet d’évaluer la dépendance nicotinique de maniere
rapide. Il est donc facilement réalisable durant une consultation. Cela permettra d’orienter

vers un des outils d’aide au sevrage tabagique.

Si la patiente présente un degré de dépendance nicotinique qui est, pour elle, un frein a
I’arrét du tabac, ou si les thérapeutiques précédentes ont échouées, le recours aux traitements

substitutifs doit étre envisagé.
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Conclusion

Ainsi, les données obtenues nous ont permis de mettre en évidence certaines tendances
quant aux déterminants de la poursuite du tabagisme pendant la grossesse, en ce qui concerne
les patientes enceintes qui continuent de fumer et qui se présentent en consultation

programmée ou d’urgence au Péle Mére-Enfant du centre hospitalier de Bourg-en-Bresse.

En ce qui concerne les patientes qui se déclarent fumeuses, il s’agit de patientes plus
jeunes que les non fumeuses, dont le niveau socio-économique est inférieur. Les patientes qui
sont au moins primipares ont déja fumé pendant leur(s) précédente(s) grossesse(s) et n’ont pas
percu d’impact sur la santé de leur(s) enfant(s). Ce sont des fumeuses réguliéres qui ont un
niveau de dépendance a la nicotine moyen a fort, dépendance évoquée comme le principal
frein a un sevrage complet. Elles ont envisagé de s’arréter pendant la grossesse mais leur
motivation a le faire est moyenne a nulle. Ces femmes ont conscience du danger représenté
par un tabagisme actif ou passif pendant la grossesse mais la moiti¢ d’entre elles n’ont pas de
bonnes connaissances et ont de fausses croyances qui les poussent a croire en une innocuité
d’une certaine consommation quotidienne tabagique. On constate d’ailleurs que ces femmes
ont toutes diminué leur consommation. Méme si leur moral est bon et qu’elles vivent bien leur
grossesse, elles évoquent le stress et 1’angoisse comme une des principales raisons de leur
statut tabagique pendant la grossesse, et 30% des femmes enceintes fumeuses interrogées ont
un antécédent de prescription de psychotropes. L’entourage majoritairement fumeur, surtout
en ce qui concerne le conjoint, est une autre raison retrouvée a la poursuite du tabagisme

pendant la grossesse.

Ce tabagisme passif a permis d’expliquer les taux de CO expiré, significatifs d’un

tabagisme actif, retrouvés chez les patientes qui se déclarent non fumeuses.

A propos des différents outils d’aide au sevrage tabagique qui ont été proposés aux
patientes fumeuses de la population étudiée, le conseil minimal et 1’orientation vers un
tabacologue sont utilisés au moins une fois par les soignants. Dans la plupart des cas la
mesure du taux de CO expiré n’a jamais été réalisée, et, prés de la moitié des patientes
fumeuses de la population étudiée déclarent ne jamais avoir regu d’informations précises
quant aux conséquences du tabagisme pendant la grossesse et quant aux outils d’aide a I’arrét

du tabac disponibles.
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Il reste donc des femmes qui ont échappé a une prise en charge de leur tabagisme

pendant la grossesse.

Les consultations prénatales peuvent étre le lieu de I’entrée dans une démarche de

sevrage.

L’idéal serait de procéder a une mesure du taux de CO expiré chez toutes les femmes,
lors de chaque consultation, afin de diagnostiquer les intoxications oxycarbonées. Cela
demande de disposer de d’avantage de CO analyseurs et d’implication de la part des

professionnels pour intégrer cet examen aux autres examens de routine.

Les femmes a haut risque de tabagisme pendant la grossesse peuvent étre identifiées
par la connaissance des déterminants du tabagisme pendant la grossesse. Pour ces femmes, la

consultation prénatale peut étre I’occasion de 1’entrée dans une démarche de sevrage.

Dans ce but, on peut réfléchir a des outils d’information sur le tabagisme per
gravidique et sa prise en charge, facilement utilisables par les professionnels de santé en
consultation prénatale et accessibles pour les patientes. Il s’agirait de guider le professionnel
pour réaliser 1’intervention breéve et lui permettre d’évaluer rapidement le niveau de
dépendance de la patiente afin de la sensibiliser a la nécessité de son traitement et de la prise
en charge par un tabacologue. Cette intervention pourra étre reprise, de maniere plus
succincte, a chaque consultation si la patiente poursuit son tabagisme et ne souhaite pas

rencontrer de tabacologue.

Enfin, pour mieux évaluer cette prise en charge du tabagisme pendant la grossesse par
les professionnels de santé, il serait intéressant de réaliser une enquéte auprés d’eux sur leur
pratique : Quel intérét portent-ils au sujet du tabagisme pendant la grossesse ? Ont-ils
connaissance des recommandations de la Conférence de Consensus ? Que proposent-ils a
leurs patientes fumeuses ? Seraient-ils préts a mesurer le taux de CO expiré de manicre
systématique ? Se sentent-ils a I’aise avec cette prise en charge ou pensent-ils que cela releve

uniquement de la compétence du tabacologue ?

96

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



Références bibliographiques

(1) MEKAOUI L., Le tabac, in Toubiana E-P, Addictologie clinique, 1° édition, Ed. Puf,
Paris, mars 2011, pp301-338.

(2) Site internet du Réseau Hopital sans Tabac disponible a I’'U.R.L suivante :
www.hopitalsanstabac.org

(3) Conférence de consensus Grossesse et tabac 7 et 8 octobre 2004 a Lille (Grand Palais)
texte des recommandations (version longue) : Comment prendre en charge les femmes
enceintes fumeuses ? Journal de Gynécologie Obstétrique et biologie de la reproduction,
Ed. Masson, Avril 2005, Vol. N° 34 — N° HS|1, Paris.

(4) LE HOUEZEC J., Quelles sont les interventions efficaces d’aide a 1’arrét du tabac chez la
femme enceinte ? Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la reproduction,
2005 ; 34(HSn°1) : 3S182-3S193.

(5) DELCROIX M., GOMEZ C., MARQUIS P., GUIBERT J., Tabac, fertilité et grossesse,
EMC.

(6) DELCROIX M., La grossesse et le tabac, Que sais-je ? 4éme édition, Ed. PUF, Paris,

novembre 2007. P5-15 : Histoire et aspects psychosociaux du tabagisme féminin en France.

(7) ROBKIN M.A., Carbone monoxide and the embryo. Department of Environmental
Health University of Washington, Seattle, Etats-Unis, Int. J. Dev. Biol., 1997, 41, 2,
283-289.

(8) LONGO LD. The biological effects of carbon monoxide on the pregnant women, fetus,
and newborn infant. Am J Obstet Gynecol 1977 ; 129 : 69-103.

(9) GOMEZ C., BEDIN I., DELCROIX M., Expired air carbon monoxyde concentrations in
mothers and their spouses above 5ppm is associated with decreased foetal growth. Prev.
Med 2005 ; 40 : 10-5.

(10) DELCROIX M., GOMEZ C., Résultats de 13 330 mesures de CO expir¢ lors de
I’accouchement, La revue Sage-femme, 2006, 5 : 119-124.

(11) CELERMAJER DS. et al. Cigarette smoking is associated withdose-related and
potentially reversible impairement of endothelium-dependent dilation in healthy young
adults. Circulation 1993 ; 88 : 2149-55.

(12) NAEYE RL. Effects of maternal cigarette smoking on the fetus and placenta. Br J
Obstet Gynaecol 1978 ; 85 : 732-7.)

(13) WIDEMAN GL., BAIRD GH., BOLDING OT. Ascorbic acid deficency and
premature rupture of fetal membranes. Am JnObsts Gynecol 1964 ; 88 : 592-5.

97

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



(14) HANRAHAN JP., TAGER IB., SEGAL MR., TOSTESON TD., CASTILE RG.,
VAN VUNAKIS H. et al. The effect of maternal smoking during pregnancy on early
infant lung function. Am Rev Respir Dis 1992 ; 145 : 1129-35.

(15) Tabac. Comprendre la dépendance pour agir, Expertise collective, Ed. Inserm, Paris
2004.

(16) PERRIOT J., Quelles sont les données épidémiologiques concernant le tabagisme
maternel et paternel ? Tabagisme maternel et paternel : I’exces de risque 1li¢ au tabagisme
chez la femme enceinte, Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la
reproduction, 2005 ; 34(HSn®1) : 95-100.

(17) COPPENS M., VINDLA S., JAMES D.K., SAHORA D.S, Computerized analysis of
acute and chroule changes in fetal heart rate variation and fetal activity in association
with maternal smoking, American Journal Ostetric Gynecology 2001 ; 185 : 421-6.

(18) MARPEAU L., Quelles sont les conséquences du tabagisme sur la grossesse et
I’accouchement ? Tabagisme et complications gravidiques, Journal de Gynécologie
Obstétrique et Biologie de la reproduction, 2005 ; 34(HSn®1) : 3S130-3S134.

(19) WINNICOTT D.W., De la pédiatrie a la psychanalyse, Editions Payot, Paris, 1969 ;
pp284-291.

(200  BYDLOWSKY M., La dette de vie, Itinéraire psychanalytique de la maternité, Ed.
PUF, Paris, 1997, pp91-103.

(21) DiClemente, C. C. and J. O. Prochaska . "Self-change and therapy change of smoking
behavior: A comparison of processes of change in cessation and maintenance." Addictive
Behaviors, 1982 ; 7: 133-142.

(22) PELLE C., SCHALL J.-P., Modalités de mise en ceuvre des outils de sevrage
tabagique aupres des femmes enceintes ou des couples au cours des séances de
préparation a la naissance., Journal de Gynécologie Obstétrique et biologie de la
reproduction, Ed. Masson, Avril 2005, Vol. N° 34 — N° HS1, Parispp206- (3S206).

(23) ADLER M., DAUTZENBERG E., GARELIK D.,NGUYEN P., Modalités de mise en
ceuvre des différentes techniques efficaces d’aide a I’arrét du tabac : aupres d’une femme
ou d’un couple qui fume lors de la déclaration de grossesse, auprés d’une femme enceinte
ou d’un couple fumeur en consultation prénatale et en hospitalisation. Journal de
Gynécologie Obstétrique et biologie de la reproduction, Ed. Masson, Avril 2005, Vol. N°
34 — N° HS1, Paris, pp 194-205.

(24) DEMPSEY DA, BENOWITZ NL. Risks and benefits of nicotine to aid smoking
cessation in pregnancy. Drug Saf 2001 ; 24 : 277-322.

98

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



(25) BENOWITZ NL, DEMPSEY DA. Pharmacotherapy for smoking cessation during
pregnancy. Nicotine Tlob Res 2004 ; 6 (suppl 2) : S189-S202).

(26) Barometre santé 2010, INPES.

(27) European Perinatal Health Report 2008.
http//www.europeristat.com/bm.doc/european-perinatal-health-report.pdf).

(28) RICHARDUS JH., GRAAFMANS WC., VERLOOVE-VANHORICK SP.,
MACKENBACH JP., EuroNatal International Audit Panal, EuroNatal Working Group.
Differences in perinatal mortality and suboptimal care between 10 European regions :
results of an international audit. BJOG 2003 ; 110 : 97-105.), 2003).

(29) BRAILLON A., Violence during pregnancy. What about smoking ?, Acta Obstet
Gynecol Scand, 2009 : 17).

(30) MIGEON P-A., Grossesse et Tabac Connaissances et profil tabagique des femmes
enceintes, Mémoire de fin d’études, Ecole de sages-femmes de Bourg-en-Bresse, juillet
2008.)

(31) GRANGE G., BORGNE A., OUAZANA A., L’HUILLIRE J-P., VALENSI P.,
PEIFFER G., AUBIN H-J., THOMAS D., LEBARGYF., EL HASAOUI A. Taux de
sevrage tabagique chez la femme enceinte en fonction du trimestre. Gynécologie et
Fertilité n°34, 2006, 1126-1130.

(32) HOUDEBINE E., GUILLAUMIN C., ROUQUETTE A., DAGORNE C., MADZOU
S., FOURNIE A., URBAN T., FANELLO S., Le tabagisme gravidique. Etude descriptive
et facteurs pronostiques d’arrét du tabac pendant la grossesse., Journal de Gynécologie
Obstétrique et Biologie de la reproduction (2009) 38, 155-160.

(33) CHAAYA M., AWWAD J., CAMPBELL O., ONA M.R., SIBAI A., KADDOUR A.,
Demographic and psychosocial profile of smoking among pregnant women in Lebanon :
public health implications, Matern Child Health Journal, 2003 Septembre ; 7(3) : 179-
186.

(34) LUY., TONG S., OLDENBURG B., Determinants of smoking and cessation during
and after pregnancy, Health Promotion International, Vol. 16 n°4.

(35) PALMA S., PEREZ-IGLESIAS R., PARDO-CRESPOR., LLORCA J., MARISCALI
M., DELGADO-RODRIGUEZ M., Smoking among pregnant women in Cantabria
(Spain) : trend and determinants of smoking cessation, BMC Public Health, Avril 2007,
7 : 65.

(36) DUCRET L., Quelles sont les données épidémiologiques concernant le tabagisme

maternel et paternel ? Quelles sont les données épidémiologiques concernant le

99

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



tabagisme et les co-addictions pendant la grossesse ?, Journal de Gynécologie
Obstétrique et Biologie de la reproduction, 2005 ; 34(HSn®1) : 55-66.

(37) Surgeon General Report 2000.

(38) DICLEMENTE C., DOLLAN-MULLEN P., WINDSOR R A., The process of
pregnancy smoking cessation : implications for interventions, Tobacco Control 2009 ; 9
(Suppl III) : 1ii16-11121.)

(39) I’Enquéte Nationale Périnatale de 2010 (ENP) de B. BLONDEL et coll.

(40) AUDIPOG

(41) KREUTER M., Le sevrage tabagique au féminin, la FMC du Généraliste, Le
Généraliste n°2299, vendredi 10 septembre 2004, 8p.).

(42) DELCROIX M., GOMEZ C., MARQUIS P., GUIBERT J., Tabac, fertilité et
grossesse, Journal de Gynécologie obstétrique, Ed. Masson, février 2007, p.1-16.

(43) ROBKIN M.A., Carbone monoxide and the embryo.Department of Environmental
Health University of Washington, Seattle, Etats-Unis, Int. J. Dev. Biol., 1997, 41, 2, 283-
289.).

(44) DAUTZENBERG M.-D., Perturbation des examens biologiques liés au tabagisme
chez la femme enceinte : une porte d’entrée pour parler du tabac. Le point de vue d’un
biologiste clinicien, Journal de Gynécologie Obstétrique, Ed. Masson, Avril 2006,
Volume n°34 — HS1, p. 279-291.

(45) United States Environmental Protection Agency. (1992), « Respiratory health effects of
passive smoking: lung cancer and other disorders », (p 3-18). Washington, D.C: Indoor Air
Division, Office of Atmospheric and Indoor Air Programs, Office of Air and Radiation.

(46) COLLISHAW N., MELDRUM, H. (2003), « Protection from second-hand smoke in
Canada: Applying health science to occupational health and safety law », Ottawa:
Physicians for a Smoke-Free Canada.

(47) REPACE J., KAWACHI L., GLANTZ S., (1999), « Fact sheet on secondhand smoke
», 2nd European Conference on Tobacco or Health, 1st Iberoamerican Conference on
Tobacco or Health.

(48) U.S. Department of Health and Human Services. (1986), « The Health Consequences
of Involuntary Smoking: A Report of the Surgeon General », Rockville, Md.: U.S.
Department of Health and Human Services, Public Health Service, Office on Smoking
and Health.

(49) DELCROIX M., La grossesse et le tabac, Que sais-je ? peme édition, Ed. PUF, Paris,
Avril 2002, 126p.

100

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



(50) DAUTZENBERG B., Le tabagisme passif, Direction générale de la santé, Paris, Ed.
La documentation frangaise, 2001, 200p.).

(51) « Les intoxications au monoxyde de carbone concernent tout le monde. Les bons
gestes de prévention aussi. », Dossier de presse Ministere de la Santé et des Sports, Inpes,
septembre 2009 ;

(52) Opbservatoire Frangais des Drogues et Toxicomanies. Drogues et Dépendances.
Indicateurs de tendance 2002. Paris : OFDT, Edition 2002.

(53) Agence régionales de santé, Les inégalités sociales de santé, sous la direction de
Bernard Basset.

(54) La lettre de valorisation de I’ORS PACA, Cigarette et inégalités sociales : le
tabagisme se concentre de plus en plus dans les milieux défavorisés, Regard Santé, n°20,
2009.

(55) MAZUY M., « Situations familiales et fécondité selon le milieu social. Résultats a
partir de ’enquéte EHF de 1999 », INED (Institut national d’études démographiques),
juillet 2002.

(56) MEIER C., Substituts nicotiniques et droit de prescription des sages-femmes, La
Revue sage-femme, 2009, 8, 281-285.

(57) TONNESEN P., FRYD V., HANSEN M., HELSTED J., GUNNERSEN AB,,
FORCHAMMER H. et al. Effect of nicotine chewing gum in combination with group
couseling on the cessation of smoking. New Eng J Med 1988 ; 318 : 15-8.

(58) DEMPSEY DA., BENOWITZ NL., Risks and benefits of nicotine to aid smoking
cessation in pregnancy. Drug Saf 2001 ; 24 : 277-322.

(59) BENOWITZ NL., DEMPSEY DA., Pharmacotherapy for smoking cessation during
pregnancy. Nicotine Tob Res 2004 ; 6 (suppl 2) : S189-5202.

(60) SALIZE H.J., MERKEL S., REINHARD I.,, TWARDELLA D., MANN K.,
BRENNER H. Cost-effective primary care-based strategies to improve smoking
cessation. More value for money Arch Intern Med 2009 ; 1693 : 230-235 ;

(61) COLEMAN T. ABC of smoking cessation : special groups of smokers. BMJ 2004 ;
328 : 575-7.

(62) Rapport de I’Observatoire des perceptions et comportements de la femme enceinte
face au tabac sur les forums Internet féminins :
www.grossessesanstabac.fr/descargar.php

(63) LONGO LD., The biological effects of carbon monoxide on the pregnant woman,
fetus, and newborn infant. Am. J. Obstet Gynecol. 1977 ; 129 : 69-103.

101

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



(64) DELCROIX M., GOMEZ C., MARQUIS P., Liens entre tabagisme maternel, hypoxie
feetale et risque de handicap de I’enfant, Responsabilité n°28, Décembre 2007.

(65) DELCROIX M., GOMEZ C., Conseil minimal et mesure du monoxyde de carbone
expiré chez les femmes enceintes : comment intégrer la promotion de la santé dans la
prévention et ’accompagnement du tabagisme pendant la grossesse ?, Bulletin Education
Patient santé, 2004, volume 22, n°2.

(66) ROCHE AM., FREEMAN T., Brief interventions : good in theory but weak in
practice. Drug Alcohol Rev 2004 ; 23 : 11-8.

(67) ONCKEN CA., HATSUKAMI DK., LUPO VR., LANDO HA., GIBEAU LM,,
HANSEN RI., Effects of short term use of nicotine gum in pregnant smokers. Clinical
Pharmacology and Therapeutics 1996 ; 59 : 654-61.

(68) ADAMS EK., YOUNG TL., Costs of smoking : a focus on maternal, childhood, and
other short-run costs. Med Care Res Rev 1999 ; 56 : 3-29.

(69) Rapport Européen Santé Périnatale 2008, Projet EURO-PERISTAT ; SCPE,
EUROCAT, EURONEOSTAT, disponible sur http :

//www .europeristat.com/bm.doc/european-perinatal-health-report.pdf).

(70) STOEBNER-DELBARRE A., LETOURMY F., Conduites a tenir pour aider les
femmes enceintes a arréter de fumer : rdles des professionnels de santé. Journal de
Gynécologie Obstétrique, Ed. Masson, Avril 2006, Volume n°34 — HS1, p. 326-335.

(71) GARELIK D., BASTIAN H., Vers un réseau des maternités sans tabac. Conc Med
1999 ; 121 : 514-5

(72) MELVIN CL., DOLAN-MULLEN P., WINDSOR RA., WHITESIDE HP.,
GOLDENBRG RL., Recommanded cessation counselling for pregnant women who
smoke : a review of the evidence. Tob Control 2000 ; 9 ; 80-4.

(73) DELCROIX M., GOMEZ C., Substitutions nicotiniques chez la femme enceinte :

rapport bénéfices/risques, Sevrage tabagique Pratique, mai 2006, n°13.

102

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexes

103

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



ire d’enquéte

Auto-questionna

Annexe |

uoNOD  InQOo ¢ (s)a1uop9oaid
(5)3$8955013 SOA N0 10A JUBPUId IOWN 3P JALLIE [1-1S SNOA ‘DIUIIOUD 919 BIOP ZoAR SNOA 1S

sue ¢, JUAWOUUAIPHonb IoWN} € 9oUSWIIOd SNOA-ZoAE 95e [onb € ‘osnawing zony SnoA 1g

{, 9Ie310
o191woId O1j0A SNOA-ZITWINY [19A91 0110A SeIde sdurd) Op USIqUIOD ISSISSOIZ dIJ0A JULAE ‘UNRW O]

oc®lcedn
0ce 110D

oresagno
[€9p snjd O G 9P SUION O
(, 955955013 e[ JueAe ‘Inof red suuokow ud SNOA-ZIIWNG $2))21e310 AP ULIQUIOD ASNAWNY ZT}Y SNOA 1S

(sanof so1 snoj ‘mofl red
93018510 oUN 9P SUIOW) S[[AUUOISLII0 dSNAWN,] O

(sanof so1 snoj ‘mol
1ed oporeSio oun surow ne) 2191NS91 dsnawn,f O

1 ZO1}9 SNOA 95595501 B] JUBAY

ono94 UG AL 0L 6 8 L 9§ b € T T 090991 [put 5.

(910U A1I0A ZINOJUD) : ZOAR,] SNOA nb ZALIIP SNOA “9SSI$S0IT 91320 ap J2[ns ny

(yuroouo Joquio}
op nagad sed zaiae, u snoa) d9werord uoN O

(1u100Ud J9qUIO) AP JuIo(UI0d

QIJ0A DIAE YPIOPP ZATAL SNOA) d9WIWRIS0Id O
1150 955955015 O1OA
Nl

mQOo ;, say001d soA Jed onUdINOS 10 99INOJUD UIQ )Y SNOA-ZIUII)S
T 4S9 ? T ? nsq

XNop Sop unony o siossaxdopnue so(] O sjuesi[mbuen so( O
{, SJUBAINS SJUSWILIIPIW SI] J110591d ‘O1A OTJOA O SINOD NE ‘UO-)-B SNOA
40Ut u0q $24] OL 6 8 L 9 S ¥ € T T 0 [DA0Ul SIDARDUL S2.4]
{, JRIOW Q1)OA B QUUOP SNOA-ZOLINE dJ0U d[[onb 055055015 € JUBAY
040U U0qG S24L O 6 8 L 9 S b € T T 0 040U SIDANDUL S ]

(210U D1OA ZOINOJUD) , [BIOUI AIJOA B SNOA-ZOLIDUUOP dj0u d[[onb juswa[jomoy

Ve

€T

@

‘0T

ASSASSOUD VT INVAV dN0IOVEV.L NOILYVIWANOSNOD T4LOA

61

Sl

b4l

& SNOA-ZAINAS SNOA LNHININOD

QUUOSIdg O
Q)SI[eIPUHT UrpW un O
Q[[1A 9P UAIOLIISqO anFo[0o9uAS un O

[endoy, | & ua1911)915q0-anFo[099uAS un O
o[eI9qI] SWIWIRJ-o5es oun O
[endoy, | & swway-o8es oun O

: Jed Q1AINS 919 © 95S9SSOIS 910 A

€l

HSSASSOUD FULOA A IAINS T

UONCO QO (SIUBJUI SOA NO dIJOA 3P Jjues e[ Ins

joedwl un nd © £]90 onb SNOA-ZowsI ‘S3s$3$S0IT $AIUIPPIAId SOA NO 130A Juepuad QUING ZOAR SNOA IS "7
‘uonedn.Ied 3.1)0A 3P ADIAUWAL SNOA I “III 9).11E S dareuuonsanb o[ sed zowiny du snoa 1§
{, 10K0J 91JOA SUEP JUOAIA SJUBJUD P USIQUWOD) [
SennA 0
AND O 9[BIO0S ILINOYS O
- 9P ZaDdIIURq SNOA - "1
{, SNOA-ZOJIOXA oUW [ond) 6
ronny o o[jouuorssajoid uoneuLo] 0 agewoy) O
jueIpnyg O 10K0J ne QIQND moyo
{, 9uIdrew 93U0d NP SIOYIP US d[[ouuoIssajold uorens onoA 189 o[ond) 'Y
{+98g 9p g[op-ny 0 jegIneesoey O dd44d/dvD B
7+oeg O (999A]) 211BPUOIS NBIAIN O Qwordip sueg O
{ OPMQ,P NBOATU OJJOA IS? [N *L
99910A1(] O (21q1] uorun) 9ydnoo ug o
axreieqIR) O ooredog O QBRI O
¢, 9BI[IWE) UOLEN}IS OJOA }S3 J[[on) 9
sue (98eonoalsaPnd g
[TeARI) OP NAI| OJ)OA InS O o[rwey onoA yed efop O
sture soA 9p 1red e[ opo jurofuod onoA op yed ejop O
(sapqissod sasuodya sanarsnd) : 9218310 9p 9WINg B B 9950dX2 219 SNOA-ZOAR 9SSISSOIT A1JOA JUBPUS '}
mownj uoN O  Jndwing O :3sojulofuod anop ¢
uoNO QO (955955013 97190 1nod Jowny op I9)91Ie, P 9TESIAUD SNOA-ZOAR OSNOWIN SA)Q SNOA IS °T
UONO  InQO (, SNOA-ZOWINY JUSWId[[oNIY ']
SHTVIANTD SNOLLVINYOANI
SaInay : 99wing 913018310 SIJIUISP B[ 10 INSIUI 9110 1)U 9[N099 sdwd |,

wdd s HYIdXH ¥IV. T SNVA 0D Nd FINSHN
SQULIOUIWE P SOUTBUWDS - TANNOILVLSdD 9DV

2uaf-28ns JUVIPNIR, | D N0 JWMIf-25DS D] D pA1aSp4 24pD)

Qwiwy-ages dqueipmyy ‘sindn(g erainy

opni9 9dd B Duﬁﬂommh © Z3JI910BSUOD SNOA onb sdwoy NP JIOIAWAL SNOA df

*SOWAUOUE JUOS INSIU B[ )9 da1euuonsanb o -arreuuonsanb 9o vId[[19N091 10

QINSAW 9})90 BIONIIIJJO BIAGIAI SNOA INb oWIIJ-0Fes B "SAINAY SIIQIUIIP 7] SIP SIN0d ne anbiFeqe) uonisodxs
o104 939[ja1 b o11dxo e, SULP dU0GILd dp APAXOUOW NP SINSIW AUN € AIO0SSE J53 NbUd 9130)) "955055013
1o juepudd anbiSeqe) uonewwosuos 19| JUSAINSINOd SISNOWING SAIUIOOUD SIWILYJ SI] Sa[[onbsa| anod suosrer
SO JOUIULIANP Op UIJE JUSWAYINOIIE, P O[[ES UD UOISSIWIPE | O SIO SAIUIOIUD souIud) sap sexdne ojgnbuo oun

od3a. [ “a1rey 09 Inod "9ssasso1s e yuepuod swsiSeqe) 9 INS SOPNJY, P UL AP SITOWPU UOW ISI[EYI Of

Q[OSIOWAPRIA ‘DWBPRIA

104
DUPUIS

(CC BY-NC-ND 2.0)



ouaned ey op oS1eyo ] € JuowoInuyg O
SOINd ()G 9P I1BJI0,] O

S0INd ()G Op NeJI0] O
9001 & JUSWASINOqUIdY O

¢, 9[e100s 91d9s B Jed oF1eyd ud sud s[1-juos (**sowwod ‘syojed) sonbrunosru syMISqNSs S JUSWIWOY) €€
opj01eS10 €] op sonbixo) seoue)sqns saxne s O

any oo
91101e310 ] 9p o9wing e O

1o1ded o7 O
uoIpnog o 0
Qunootu e 0

(arqrssod

osuoda1 9[nas aun) : 19,9 3ss9ss013 e[ Juepuad opaIe3io e suep Xnaadduep snjd 3] JUIWI[J, | ‘SNOA UO[OS ‘7€

« ¢ ASSASSOUD VT INVANAd OVEV.L Nd df-SIVS N0 » ZZINO : YANIAIAL IN0d

-opre,p 9sodoid sed e, w ou uo 30 9[NAS N0} 193911e, s 9p anp dox 33 [1,nb do1ed JOWINY Op SNUNUOD df

(" “morequr ‘Quiduwod ‘owwod

‘gored) ounooru e op IMIISQNS Op JUSWIEI)

u] o m] o m] [m] O un,p uonduosaid ] 9sodoid e snoa uQ

(- ardergypoudAy, | ‘arnjoundnoe

‘on3ojoyoAsd un 09A€ 213U0OUI ‘VANIUT0I

19 orepudwdiodwos ardeIdyy) oeqe) ne jQuIe, |

u] o m] o m] O O © OpIE, P SOpOYIOW sanne, p 91953ns e snoA uQ

UonB}NSU0d Uud an3ojodeqe)

o o m] o m] [m] m] aun no un Januo0oudl dp 9sodoid e snoa uQ

Seqe) Np 191Ie [ € 9pIe,p S[NO So Ins

ul m} ul o ul O O 9)1199 NO J[BIO UOHBULIOJUI SUN QUUOP B SNOA UQ

955955013

e[ juepuad owsiSeqe) np soouanbgsuod 3o sanbsir

] ] ] ] m] m] m] S9[ NS SUOIIBUWLIOJUL SIP JUUOP B SNOA UQ)

9999 2104

19 9ss0ss013 e[ 1nod 913018510 B suep xnaroSuep

m] o m] o m] m] m] 159 b 90 INS SUOTBULIOJUI SOP QUUOP B SNOA UQ

quoqIed

Op 9pAXOUOW NB UOTIBOIXOIUT JIJOA JAINSIUW

m} m} [m} m} [} ] ] 1nod Ing)sa) O un suep IS[IFNOS 1Ly B SNOA UQ

ml o ul o ul O m] Iowny op I19JQLIE P J[[I9SUOI B SNOA UQ

Jouiny op 19)9LIe

ml m} O ml O O O ZoN)eYnos SNOA IS JPUBWIAP B SNOA UQ

] ] ] o m] m] m] ZJTWNJ SNOA IS JPUBLIIP € SNOA U
e
ee|2=|E2|E2|Eu|En|Ce
w2 w2 w w2 2] w © W

° 955955013 9p SION

*355955043 3.1)0A 3p stour anbeyd ¢ 9sodo.ad no ypuruIdp 939 € snoa mb 35 zoydr0)
‘1050do1d snoa e spuowre o1 nd judreIne s[1,nb sopre SNUAIYIJIP S 32 dWSISeqe) d)OoA

s 10s0d snoA ¢ spuawre ong nd juareme sf1 nb suorsanb sOIUAIYIIIP S| A110319d9T SNOSSIP-10 NEA[qR) 9]

*(*** sourud)-sofes ‘SuIdAPIUI) 9IUES AP S[OUUOISSAJ0Id SIP JNUOIUII ZOAE SNOA dSSOSSOIT OIJOA JUBPUSJ [ €

ovavlNd LAddVv. 1V 3div.1

onb sored Jowny op 91901k sed 1e u of

1 2IIBJUSWIWIOD UN d11ef ZoANOd SNOA Z)IBYNOS 9] SNOA IS

“JouIny 9p 10jQ.Ie  oALLIe, [anb inod seyurenuos op don efop asoduwur, wr 9ssss018 912

'sprod np a1puoid op no 99ssans o19,p anb Jowny xnarw jnea [1,.nb sored Jowng op onuUIUOd of

-99ss103ue/09ssons dox sins of anb ooxed 1owny op 10)91re s 9p Inp dox 159,

O oooad

+9s59s5013 B Juepuad 10j91re, W op 1919)ul, | sed s10A ou of onb dored 1owny op onunuod O

'9Q9q UOW NO 3SSISSOIT

ew 1nod xnazoSuep sed 150 u swng of onb sopa1eS10 0p Nad 9] 30 UOHBRWIWOSUOD LW JNUIWIP T8 [
1039118 p 21AU9 sed 1e,u of anb oored 1owng op onunuUoOd of

awiny oFenojus uowurofuoo uow anb siofe 1939118, p anp doxj 3s0,0 onb oored Jowny op onunuod A
*10)911e W Inod uoneAnow op anbuew of anb sored Jowny op onunuod of

-1ossed ud, w e sed oALLIE, U of 18D 955955013 B JuRAR Nb 911018310 9P AIqUIOU WU 9] dWIN of

Oooooaoao

‘snjd Jonurwip  sed dALLIR U o[ 10 UONBWIWIOSUOD BUI JINPII Te [
¢, Jowny op 9jo.re sed zoKe,u snoa onb juonbrjdxa mb suosiex 3] no e juos safjonb ‘snoa uoPg
uoyvAIOw 2puniS S34] 0L 6 8 L 9 S ¥ € T I 07101 np U0nDAOUL 9P SDJ
{, ToUINJ Op 19)91IE € UOTBATIOUI A1)OA B SNOA-ZOLIOUUOP 90U J[[aNQ)
Juvpiodul s247 0T 6 8 L 9 S ¥ € T 1 02101 np juvpioduit svg
(910U 91)0A ZOINOJUD) /, 95SAs5013 B[ Juepuad Iowny op 19)911e,p snoa Inod jueyrodur 1-1s9 jurod [onb v

955955013 ] 9p SI0Yap U 19 Juepuad ‘O O
UuoN O 955955013 ©] 9P SIOYIP US ‘MO O

(" s1qeuued :ojdwoxa) oeqe) np anb osoyd anne ‘VIANSI NO J[[OUUOISEIO0 UOIL] OP ‘SNOA-ZOUIOSUOD)
[009[E, P QWIWOSUOD SIewe( O 955955013
955955013 ] 0p INQYP 9] SINdOp AIIOA 0197 O B[ AP SIOYIP UL durewds Jed S10f oun surow ny o
955955013 955955013
©] 9p INq9p 9] sindop 2119A UN SUIOW NY O ©[ 9p SI0YP Ud durewas Jed SI0§ duN,p SUIO O

: [009[&, O QUILIOSUOD SNOA-ZOAY

ocelzedn
0cel1=dd

oresedno

T€opsnd o G Op SUIOI O

{, AR [eMor snoA-zawny mol red soperedio op usiquio)

ST

4TTdNLOV dNOIDVEVIL NOILVWINOSNOD TILOA

105
DUPUIS

(CC BY-NC-ND 2.0)



‘uonjedionied 1104 op DI

« "Jowny 9p sonbsLI s3] anb sowgu
SO JUOS SUIOJTU B[ 9P UOHMIISqNS AP JUSW)IL) Un JASIIIN, P sonbsir soT »

'2q42q 24304 2p pups v] 1nod Xna15unp jsa
(***syojed ‘sownuoF) ounooIu B[ 9p UOHMIISqNS AP JUSWEIIPIW Op UOTIESIIN, T

]
O
]

"2852550.45 aun junpuad 2pnbipul-243103 352 (**IOYOBW
© owrwod ‘gojed) oUNodTU B 9p UOHNITISNS OP JUSUIRIIPIUL 9P UOTesI[IN, T

ad0d0v.d
LNnoL
nasvd
@Iod0ov.a
SVd
LOLNTd
@IOODOV.a
LOLNT1d
a@I000v.dad
“V-LNOL

: sanbrunodu synypsqns sap 33 seqe) np sodoid g ‘SnoA Uo[eS /¢

a
a
a

JUSWIDYINOII., | AP SIO SNJ0J NP d1)Q-[ew un Jonboaolg

a
oo

[m]
O

amjewdid JUSWAYON0OE UN JouRHUg

AQI0DDOV.d
1noL
nasvd
ad0d2ov.a
Svd
LOLNTd
aI00doV.a
Lo1nT1d
@I02OV.da
“V-LNOL

1 nad Jowny JUIWIYIN0IIE | 9p 33 deqe) np sodoid e ‘snoA uo[dg ‘9¢

a
a
[m]
[m]

uowny b sourwoy
591 1nod onb sowgu s3] Juos ‘smyy un anod ‘Jissed swisiFeqe) np sanbsir so]

[m]
[m]
O
O

'snJ0y) 9 Ins douanbosuoo op sed e u sdwoy uo sdwoy op apereSio sun Jown,|

quuoKow e anb synad snjd 991 op
1oy ‘a[1e) ‘sprod) 9q9q np SOULSSIOId SUUOQ SUIOW dUN

9099 np NeaAId0 np Juswaddo[oadp uoq surour un :

SNJ0J NP UOTRUITAXO, | 9P NBIATU NE SAT[RWOUL SIP :

ajoalo
ajoalo
ajolg|o
ajolalo

055055013 ©] Juepuad SNJOJ NP UONELIIXOIUI AUN : JdULNUD Inad Joumn,j

ad0d0vda
LNnoL
nasvd
@I00Ov.a
1OLNTd
AI0d0V.a
LOLNTd
aI00OV.d

1 9q9q np 33 deqe) np sodoid ¢ ‘snoa UodS "G¢

“Juowngy mb sowroy sof
1nod onb sowguu s37 Ju0s ‘9ss9ss013 dun anod ‘Jissed dwisieqe) np sonbsir so]

EEIELED
unone Owﬂmm@uﬂ QU 958985013 9p uIj ud deqe) 9p UOIEWOSUOD BS JRQIIY

[m]
[m]
O
[m]

'soxde
I10)911e, S Op uaLl g snyd 110s ou S 955955013 B[ 9p INqIp ne sed djp1Ie,S AU UO IS

*95595S013
e[ Ins 0ouanbsuod op sed e u sdwoy ud sdwo) op 9a1eSI0 dun Jown,J

955955013 P UIJ UD SHUSWAUSIES SOP JOUTBIIUD

xned sap ayood e ap dormewrd axnydnr oun JourenUL

oojalo
olojalo
Oolo|ojo
olo|ojo

©Jueoe[d NP NBIATU NE SAIJeWoU. SOp Iourenuo : jnad JowmnJ

ad0d0v.d
LnoL
nasvd
@Io0dov.a
Svd
LOLNTd
@I0O0OV.a
LOLNTd
a@I0d0v.d
LIvd
“V-LNOL

1 385355013 €] 9p 39 deqe) np sodoid ¢ ‘SnoA U0[aS ¢

106
DUPUIS

(CC BY-NC-ND 2.0)




Annexe |l : Charte Maternité Sans tabac

1 — Sensibiliser tous les personnels de la périnatalité sur I’importance de la prévention et la
prise en charge du tabagisme parental pour améliorer la qualité des soins.

2 — Informer systématiquement dés la déclaration de grossesse et lors de la surveillance
prénatale sur les possibilités de prévention et de prise en charge du tabagisme actif oui passif.

2 — Populariser la mesure de monoxyde de carbone (CO) dans I’air expiré pour toutes les
femmes enceintes ou qui consultent pour stérilité et les futurs péres en mettant a disposition de tout
professionnel qui le souhaite un analyseur de CO.

4 — Evaluer ’impact du tabagisme sur les critéres de qualité des soins périnataux de fagon
systématique et objective :

. Mesure du CO expiré au moins une fois a I’examen d’entrée lors de 1’accouchement pour
toutes les femmes.

. Suivi du taux d’arrét du tabagisme pendant la grossesse (nombre et pourcentage de femmes
fumeuses, avant la grossesse et a I’accouchement)

5 — Définir un plan stratégique d’actions applicables pour toutes les maternités :

. Redéfinir le projet de service et de soins en intégrant la problématique « tabac »,

. Organiser un plan spécifique de formation pour les personnels concernés.

6 — Prendre en charge médicalement en hospitalisation et en ambulatoire toute femme
fumeuse présentant ou on une pathologie obstétricale (mesure de CO expiré, traitements nicotiniques
substitutifs a la disposition des femmes enceintes notamment).

7 — Etablir un plan d’aménagement des différents locaux propice a la prévention du
tabagisme passif, adapter une signalétique spécifique : panneaux, affiches, livrets.

8 — Promouvoir I’éducation a la santé et I’allaitement maternel lors des séances de
préparation a la naissance en intégrant la prévention du tabagisme passif.

9 — Former les personnels volontaires a la prévention et a la prise en charge du tabagisme
actif et passif pendant la grossesse et I’allaitement.

10- Encourager ’exemplarité des professionnels de la périnatalité et les convaincre de leur

role primordial pour une « maternité sans tabac ».
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ANNEXE Il : Cycle de Prochaska et Di Clemente, stade de

préparation a I'arrét du tabac

Schéma 2.- EVOLUTION NATURELLE DU TABAGISME

J. PROCHASKA Amer. Psychologist 1992, 47

_ Décide PREPARATION
Envisage ,,.-—-'-'—'_' > dessayer ™

d*arréter

Fumeur
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Fumeur
indécis
DISSONANCE
T Recommence
Rechute

N

Essaie
d’arréter

} ACTION

Arréte

—— MAINTENANCE
satisfait
v

CONSONANCE Ne recommence pas

SS
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Résumé :

Selon le barométre santé 2010, a propos des femmes enceintes, 24 % déclarent fumer
quotidiennement pendant leur grossesse. Ces résultats sont dramatiques si I’on considere que
le tabagisme est « le principal facteur de risque modifiable de morbidité et de la mortalité
associées a la grossesse ». \

Depuis 20006, avec la conférence de consensus « Grossesse et tabac », des recommandations
ont été publiées quant aux modalités de prise en charge du tabagisme avant, pendant et juste
apres la grossesse. Un accompagnement au sevrage tabagique est désormais proposé dans les
maternités appartenant au réseau « Maternité sans tabac ».

On peut alors se demander pourquoi, dans ce contexte de lutte contre le tabagisme per

gravidique, ces femmes sont fumeuses jusqu’a la fin de leur grossesse.

A partir d’une étude réalisée par un auto-questionnaire, associé¢ a une mesure du monoXyde
de carbone dans I’air expiré de toutes les femmes au troisiéme trimestre de la grossesse se
présentant en consultation prénatale programmée ou en urgence, nous avons cherché a mettre
en évidence des déterminants de la poursuite du tabagisme tout le long de la grossesse.

Mieux les connaitre permettrait de mieux les accompagner dans une démarche de sevrage.
g

Grossesse et tabac — Déterminants de la poursuite du tabagisme tout le long de la grossesse.

Mots clés : tabagisme, tabagisme passif, déterminants, grossesse, monoxyde de carbone dans
I’air expiré, dépendance, sevrage tabagique.
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