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« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d étre
fidele aux_ lois de [honneur et de [a probité . Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux
individuels et sociaux_ . Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon [leur état ou leurs convictions
J interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité . Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de humanité . J'informerai les patients des décisions
envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences . Je ne tromperai jamais leur
confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences . Je donnerai mes soins a [indigent et a quiconque me les demandera . Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire .

Admise dans [intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés . Regue a
[intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a corrompre les meeurs . Je ferai tout pour soulager les souffrances . Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies . fJe ne provoquerai jamais la mort
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Je préserverai [indépendance nécessaire a [accomplissement de ma mission . Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences . Je les entretiendrai et les
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TEXTE




La progression du tabagisme féminin est actuellement alarmante. L’initiation se fait de
plus en plus tot dans ’adolescence, la proportion de jeunes filles fumeuses explose, la
consommation est rapidement importante. Plus du tiers des femmes en age de procréer fume,
et le quart des femmes enceintes fume dans le dernier trimestre de la grossesse. Si les arréts
surviennent quelquefois en cours de grossesse, et s’ils sont alors souvent maintenus, le
pourcentage de rechutes en post-partum est important. De plus, 1’échec en cours de grossesse
est trop souvent vécu dans la culpabilite et la solitude. Le plus lourd tribut dans ce domaine
est payé par les femmes les plus fragiles, souvent de milieu défavorisé et aux prises avec

d’autres dépendances, en particulier I’alcool.

Les trois mots-clés proposés par Mme BOUYSSET, un des pionniers frangais de
’aide a I’arrét du tabac lors de la grossesse, sont plus que jamais d’actualité : pour aborder ce
probléme, il faut apporter TOLERANCE, OBJECTIVITE et RESPECT a notre relation avec
ces femmes (8). C’est dans cet état d’esprit que nous présentons ce travail, qui se veut d’abord
un rappel des connaissances en maticre de tabagisme lors de la grossesse, pour pouvoir
ensuite mieux exposer ce qui a deja ete tenté en matiere d’aide a I’arrét, et enfin donner une
vision de ce qui existe aujourd’hui comme structures d’aide, que ce soit prés de nous ou

ailleurs dans le monde.

In : Intervention du Dr DEQUIDT, Conseil Général de Meurthe-et-Moselle
4émes journées annuelles « La femme et la cigarette », 26-27 mai 2000, Lille.
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I. TABAGISME ET GROSSESSE

Outre ’exposition des méfaits du tabagisme, cette premiére partie veut aussi montrer
que les personnes aux prises avec le probléme du tabagisme doivent étre épaulées, et que les
instances publiques cherchent a leur offrir ’aide la plus adaptée. A travers des décisions de
grande ampleur, méme si le bienfait sur le plan individuel est parfois difficile & apprécier, il
faut voir une volonté d’aider les personnes concernées dans leur lutte avec leur dépendance.

Pour commencer, méme si - ainsi que le disent ceux qui accompagnent au quotidien
ces femmes -, «jamais la connaissance d’un risque ne suffit a elle seule a modifier un

comportement » (8), il est important de rappeler les effets du tabac lors d’une grossesse.

1. Risques pour la mére

Ils sont généralement dose-dépendants et apparaissent deés une exposition minime : on
ne peut donc pas définir de seuil minimal d’exposition. Le tabagisme passif exclusif chez une
femme enceinte peut entrainer des dégéts importants. 1l semble qu’en ce domaine, I’intensité
de I’exposition, méme trés bréve, soit plus déterminante que sa durée, ce qu’il faut

particuliérement redouter en cas de confinement (86).

1.1 Diminution de la fertilité

Elle est globalement réduite d’un tiers et cette réduction est dose-dépendante. On note
un allongement du délai de conception, une diminution du taux de grossesses évolutives et
une augmentation des infertilités tubaires (16). Ceci s’expliquerait notamment par I’effet anti-
oestrogénique du tabac, qui favorise la production d’androgénes. Par ailleurs, il existe une
réduction significative de la réserve ovarienne en ovocytes (réduction par un facteur de 2,5
pour une consommation de 10 paquets-années (PA)) et une altération du fluide folliculaire. La
fréquence accrue des échecs de FIV chez les femmes fumeuses illustre ceci, avec un taux
d’implantation et un taux de grossesses réduits de moitié¢ et un risque de fausse couche

spontanée doublé (69).
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1.2 Grossesse extra-utérine

La survenue est doublée en cas de tabagisme et cette augmentation est dose-
dépendante (12,16) : le risque relatif est de 1,5 pour une consommation inférieure a 10
cigarettes/j, de 3 pour une consommation supérieure a 20 cigarettes/j, et de 5 pour une
consommation supérieure a 30 cigarettes/j (17). La nicotine serait responsable de
I’implantation ectopique de I’ceuf par diminution de la motricité tubaire et de I’activité ciliaire
de la muqueuse. On évoque aussi 1’action anti-oestrogénique de la nicotine et la diminution

des défenses immunitaires favorisant les infections notamment a Chlamydia trachomatis.

1.3 Avortements spontanés

Leur survenue est triplée par le tabagisme maternel et la relation est aussi dose-
dépendante. La nicotine agirait par altération ovocytaire (vieillissement accéleré, anomalies
de la méiose), réduction des décharges de LH-RH, diminution du taux d’oestrogénes

circulants et altération de I’endometre par diminution du flux sanguin utérin(69).

1.4 Complications placentaires

Elles sont responsables des métrorragies du troisiéme trimestre, pourvoyeuses
d’anémie aigue sévére, pouvant engager le pronostic vital.

Le risque de placenta praevia est augmenté de 30% environ avec une discréte dose-
dépendance (12,16). L’hypoxémie liée au tabagisme entrainerait une hypertrophie placentaire,
avec formation de placentas plus plats et plus étendus.

Le risque d’ hématome rétro-placentaire (HRP) est presque doublé chez les fumeuses
(12). On estime que 15 a 25% des HRP sont attribuables au tabac, et I’effet est dose-
dépendant (2). Il s’agit le plus souvent de décollements périphériques de placenta norma-
lement insérés. Les mécanismes évoqués sont les modifications hémorrhéologiques et les

nécroses déciduales ischémiques précoces.
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1.5 Pré-éclampsie et toxémie gravidique

A la différence de ce qui précede, il existe un effet apparent protecteur du tabagisme
vis-a-vis de la survenue des pré-éclampsies (12). Les explications physiopathologiques
proposées sont la présence de thiocyanates dans la fumée, qui sont vasoconstricteurs et
stimulent 1’agrégation plaquettaire, et le fait que la nicotine inhibe la production feetale de
thromboxane A2 (2). Cet effet a priori bénéfique du tabagisme conduit a de nombreuses
controverses (26) et les auteurs insistent sur I’absence d’intérét pratique de cette découverte,

étant donné le surcroit d’effets déléteres, par ailleurs, du tabac.

1.6 Autres risques maternels

Le risque thrombo-embolique est augmenté par la polyglobulie et I’hypercoagulabilité
liée a I’augmentation des facteurs de coagulation.

Le risque athéromateux est augmenté par la diminution de I’activité lipolytique, I’
¢lévation durable de la triglycéridémie en phase post-prandiale, la diminution du HDL-
cholestérol et I’élévation du LDL-cholestérol.

Les défenses immunitaires sont altérées : diminution de la concentration des immuno-
globulines sanguines, de I’activité lymphocytaire et macrophagique, du chimiotactisme des
neutrophiles, d’ou le risque accru de rupture prématurée des membranes, a la fois cause et
conséquence d’infection foeto-maternelle.

La glycémie est augmentée (de ’ordre de 10%) ainsi que I’hémoglobine glyquée.
Cependant, I’évolution du diabéte gestationnel ne semble pas influencée par le tabac.

Les pathologies bucco-dentaires observées pendant la grossesse sont toutes aggravées
par le tabac.

Le risque de vergetures et d’anomalies de cicatrisation cutanée aprés césarienne est
plus important.

Si I’incidence de I’hypertension artérielle gravidique est apparemment diminuée par le
tabagisme, sa survenue est liée a une plus grande gravité de I’affection, se traduisant
notamment chez la meére par une augmentation de la fréquence et de la gravité des

néphropathies gravidiques (69).
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Enfin, on sait depuis longtemps que le tabac entraine une diminution significative de la
quantit¢ de lait maternel et une réduction de sa teneur en acides gras, essentiels a la

myélinisation du systéme nerveux de I’enfant (42).

Ces effets déléteres se mesurent encore dans un plus large registre, concernant la
maternité : le tabac est fortement toxique pour la fertilité d’un couple. Des études récentes
montrent d’une part une fertilit¢ féminine diminuée lorsque la femme a été exposée elle-
méme in utero (46), et d’autre part, méme si de nombreuses études sur ce sujet ont du mal a
tirer des conclusions plus générales, une fertilit¢ masculine diminuée chez les fumeurs,

notamment par morphologie spermatique perturbée (102).

2 . Risques pour I’enfant

On comprend facilement leur apparition quand on sait qu’il existe, dés la moindre
consommation tabagique par la femme enceinte, un passage transplacentaire des toxiques. La
toxicité du monoxyde de carbone est connue de longue date, elle est encore plus cruciale chez
le feetus qu’apres la naissance a cause de son affinité extréme pour I’hémoglobine feetale ; par
ailleurs des études récentes tendent & montrer le passage facile d’autres toxiques ; ainsi la
cotinine, dérivé nicotinique, s’accumule dans le compartiment feetal dés la septiéme semaine
de gestation, y compris pour des expositions théoriquement faibles telles que lors du

tabagisme passif (44).

2.1 Retard de croissance intra-utérin

L hypotrophie feetale liée au tabac est deux a trois fois plus fréquente chez I’enfant de
mere fumeuse. Elle est classiquement connue comme harmonieuse ¢’est-a-dire portant sur le
poids de naissance, la taille, le périmétre crinien et le périmétre thoracique (73). Le déficit
pondéral est en moyenne de 200 g, indépendamment du terme. Le risque est proportionnel a la
quantité de tabac inhalée par la mere, et s’accroit en fin de grossesse (27). Il existe dés un trés

faible niveau de consommation (1 cigarette/j). Les mécanismes physiopathologiques évoqués
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sont : prise de poids maternelle insuffisante, baisse de la perfusion placentaire (17), hypoxie,
effet toxique direct du cadmium, déficit en vitamine B12, diminution de la synthése des
hormones thyroidiennes feetales par les thiocyanates, déficit en certains isozymes du
cytochrome P450.

Récemment il a été montré que I’hypotrophie toucherait sélectivement la circonférence
abdominale par diminution de la taille du foie et de la masse musculaire feetale sans

diminution de la masse adipeuse (4).

2.2 Physiologie feetale perturbée

Le tabac diminue la fréquence du rythme respiratoire foetal et les mouvements
spontanés feetaux conduisant, en cas de tabagisme important, a une véritable hyporéactivité
feetale, signe de souffrance feetale chronique. L’inhalation d’une cigarette entraine dans le
quart d’heure qui suit une tachycardie, en réaction a une baisse de la perfusion, nécessitant
une augmentation du débit cardiaque. Le feetus subit donc I’effet narcotique et dépresseur

central du tabac.

2.3 Prématurité

Le risque est augmenté par le tabac (risque relatif de 1,27) de fagon dose-dépendante
jusqu’a un certain niveau de consommation, d’environ un paquet/j (87) et qu’il y ait ou non
rupture des membranes. Plusieurs causes sont évoquées : surcroit d’ infections vaginales,
hypovitaminose C, augmentation des contractions myométriales, diminution de I’oxygénation

membranaire(69).

2.4 Mortinatalité.morbidité et mortalité néonatale

Le tabac est un énorme pourvoyeur, évitable, de mortinatalité (90). Une étude récente
effectuée au Danemark lui attribue un quart des cas (101). Contrairement aux données
classiquement citées, il n’y aurait pas d’augmentation de la mortalité néonatale liée au tabac

(90). En revanche, on connait de longue date une morbidité néonatale accrue par le tabagisme
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anténatal maternel, non seulement par hypotrophie et prématurité, mais aussi, a poids de
naissance et dge gestationnel comparable, par augmentation du risque d’apnées et
d’hémorragies intracraniennes (risque triplé chez tout nouveau-né prématuré de mére fumant

plus de dix cigarettes/j) (69).

2.5 Mort subite du nourrisson

Le risque est doublé par le tabagisme maternel anténatal (90) et il est dose-dépendant
(100). Les mécanismes évoqués sont : I’augmentation des apnées obstructives par immaturité
des centres régulateurs respiratoires (69), 1’épaississement de la membrane basale par le
collagéne (17) et I’action synergique de la nicotine sur certaines toxines bactériennes (90). Le
tabagisme anténatal est donc un facteur de risque certain, indépendamment de 1’exposition

post-natale.

2.6 Autres risques

Le tabagisme maternel anténatal altére la fonction respiratoire des nouveaux-nés. Le
débit expiratoire forcé est diminué dans les deux sexes, tandis que la compliance est diminuée
chez les garcons et la conductance chez les filles. La production de surfactant est freinée chez
les gargons alors que le tabac est connu pour accélérer cette production en période anténatale.
Enfin, le tabagisme anténatal est un facteur de risque indépendant de bronchopathie
obstructive dans les trois premicres années de vie (65). Chez le feetus, il faut noter que le
développement des voies aériennes est plus sensible aux effets adverses du tabac chez le
foetus de sexe féminin que dans ’autre sexe (73).

La notion classique d’eczéma atopique li¢ au tabagisme anténatal est complétée par
une étude récente montrant une sensibilisation alimentaire (mais non aux pneumallergénes)
accrue en cas d’exposition pré- (et post) natale (53).

Alors que I’effet tératogéne du tabac reste controversé, on note la survenue plus élevée
de malformations des membres, de malformations urinaires (17) et de fentes labiales et

palatines (14).
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On signale également une augmentation de fréquence du strabisme convergent et de
troubles de la réfraction (13,70).

Une élévation de la pression artérielle systolique est notée lorsque la mere fume au
moins 15 cigarettes/j et celle-ci persiste pendant un an (69).

Un déficit de la minéralisation osseuse a €té rapporté récemment (48).

La question de la responsabilité du tabagisme anténatal dans la survenue de cancers
n’est pas encore résolue (17). Une méta-analyse récente (6) montre un risque de 10% de
survenue de cancers chez I’enfant, notamment a type d’hémopathies malignes et de tumeurs
cérébrales (17,31). On a noté il y a quelques années une augmentation du risque de cancer
testiculaire chez des hommes ayant été exposés au tabac in utero. Récemment a été mis en
évidence dans le liquide amniotique et les urines du nouveau-né de femmes fumeuses un
agent carcinogéne en quantité supérieure a celle observée en cas de non-exposition (74).

La notion de retard mental est connue (69) ; sur le plan psychologique, les enfants
exposés in utero auraient a I’dge de deux ans un comportement négatif (prise de risques,
impulsivité, attitude d’opposition aux parents) (9).

Enfin, il existe chez I’adolescent dont la mére a fumé pendant la grossesse un risque

plus élevé de fumer a son tour, sans distinction notée suivant le sexe (69).

Devant I’exposition a de tels risques, il faut se souvenir de certaines découvertes qui
peuvent, en cas d’intoxication poursuivie pendant la grossesse et le post-partum, réduire leur
ampleur : la diminution de consommation entraine rapidement et quelle que soit son
importance des bénéfices ; en allaitant son enfant, une mére fumeuse contribue a diminuer le
risque de mort subite du nourrisson qu’il encourt (60) ; le fait d’espacer la prise de cigarette

des mises au sein diminue le passage dans le lait des toxiques.
3. Action des pouvoirs publics
Outre les risques individuels cités précédemment, le tabagisme engendre aussi des
risques pour la société, avec un coiit élevé (69). La population des femmes enceintes

fumeuses représente une classe trés vulnérable et a I’origine de dépenses de santé directes

(pour elles) et indirectes (pour le feetus et I’enfant) importantes.
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Les actions mises en place par les pouvoirs publics, sur le plan national, seront décrites
dans un premier temps, puis élargies a d’autres pays, en étudiant les directives générales et

I’existence ou non de mesures spécifiques a la femme enceinte.

3.1 Sur le plan national

Du premier grand texte (loi du 6 juillet 1976) visant explicitement a lutter contre les
méfaits du tabagisme a I’interdiction totale de toute publicité (loi du 10 janvier 1991) et au
principe d’un espace collectif non-fumeur (décret du 29 mai 1992), la législation frangaise a
fait progressivement de ’interdiction de fumer une régle et du fait de fumer une exception.
Dans la décennie suivante, au milieu de projets anti-tabac de grande envergure, une partie a

été consacrée a la lutte chez la femme enceinte.

En 1994, le Haut Comité de Santé Publique, préconisant des mesures visant a
diminuer le tabagisme en I’an 2000, insistait sur la création de services appropriés aux
femmes enceintes ainsi que sur I'implication nécessaire de leur entourage, familial comme
professionnel. Il mentionnait la responsabilité des prescripteurs de contraceptifs hormonaux
envers les fumeuses, et soulignait I'importance de la lutte contre le tabac en milieu scolaire.
Deux ans plus tard, il appuyait ses recommandations en classant le tabac comme probléme de
santé prioritaire dans les affections périnatales.

En 1997, I’Académie Nationale de Médecine, en s’attaquant au tabagisme passif,
recommandait ’approfondissement des connaissances sur les répercussions du tabagisme
maternel actif ou passif sur le feetus et le nouveau-né, ainsi que la nécessité d’une information
accrue aux parents en début de grossesse, et d’un suivi intensifié en post-partum.

La Conférence de Consensus de I’ANAES, visant en premier lieu les professionnels de
santé, insistait en octobre 1998 sur une prise en charge spécifique de la femme enceinte
fumeuse dans les services de gynécologie-obstétrique, « impliquant la collaboration des
médecins, des sages-femmes et des autres partenaires de santé » (1).

Dans sa conférence de presse du 26 mai 1999, B. Kouchner, ministre de la Santé,
définissait son Plan de Lutte contre le Tabagisme, renforgant essentiellement I’information
des fumeurs. Ce plan prévoit une consultation de 40 minutes environ dans les premiers mois
de grossesse, consacrée a la prévention des grands problémes de santé publique liés a la

grossesse, permettant en particulier une orientation vers des consultations d’aide a ’arrét du
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tabac. Des mesures sont prises pour la formation des médecins — généralistes et gynéco-
obstétriciens — et des sages-femmes. Un document est prévu, adressé aux spécialistes, pour
aider a I’« information éclairée sur les méfaits du tabac lors de la prescription d’une méthode
contraceptive ou au cours du suivi de la grossesse » (52).

Le 3 avril 2000, une circulaire ministérielle relative a la lutte contre le tabagisme dans
les établissements de santé recommandait de « créer des consultations avancées au sein méme
des maternités », structures éventuellement mises en place par les unités d’alcoologie étant

donnée la comorbidité fréquente de ces deux substances (75).

3.2 Sur le plan européen et mondial

En 1985 s’ouvrait le Plan Européen Contre le Cancer .

En 1996, le Comité National Contre le Tabac (CNCT) s’engageait dans un programme
européen réunissant en premier lieu le Royaume-Uni, 1’Allemagne et la France, visant a la
prévention du tabagisme pendant la grossesse et le post-partum. En France, neuf sites
expérimentaux, en région parisienne et en province, démarraient ce projet, essentiellement
tourné vers la sensibilisation des femmes enceintes, de leur entourage (en particulier du
conjoint) et des professionnels de santé concernés. Aprés deux ans d’existence du projet
(c’est-a-dire en fin d’année 1997) le programme s’étendait au domaine médiatique (brochures,
cassettes vidéo, messages TV).

En 1998, ’'OMS langait une nouvelle campagne de premier plan, « I’Initiative Se
Libérer du Tabac », et son Comité¢ Régional adoptait le Troisieme Plan d’Action Régional
quinquennal pour une Europe sans tabac. En 1999 était lancé le projet de Partenariat Européen
sur la dépendance tabagique, projet ouvert a tous les partenaires intéressés des secteurs privé,
non commercial et public, et soutenu par de puissantes sociétés pharmaceutiques. A ce jour
cependant, le probléme de la femme enceinte fumeuse n’apparait pas dans les priorités de

lutte de I’OMS.
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Alors que depuis une dizaine d’années se développent de fagon exponentielle des
actions de lutte anti-tabagique, il faut bien constater que la femme enceinte fumeuse reste le
parent pauvre parmi les consommateurs pris en charge. Ainsi, en France, elles constituent la
population qui a le moins bénéficié de I’effort entrepris par les établissements de santé dans la

lutte contre le tabagisme. Leur pourcentage reste stable (3%) parmi les patients (45).

[’information et la mobilisation des moyens dans ce domaine sont d’autant plus
justifiées que I’abstinence tabagique pendant la grossesse est suivie rapidement d’effet, et de
fagon certaine. Cette constatation peut d’ailleurs étre une forte motivation pour I'arrét du
tabagisme. Une femme fumeuse qui arréte son intoxication avant une grossesse réduit le
risque de prématurité pour la grossesse a venir (15).

Si I"utilisation de la peur peut conduire les personnes qui s’intoxiquent et intoxiquent
leurs enfants, parfois contre leur propre gré, a se libérer de cette emprise (33), il nous a
semblé important d’exposer en toute objectivité et sans dramatisation les risques encourus

pendant cette période privilégiée qu’est la grossesse.
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I1. L’AIDE A L’ARRET DU TABAC PENDANT LA GROSSESSE

L’étude pionniére en ce domaine est la méta-analyse de Dolan-Mullen publiée en 1994
(24), qui montre que les interventions en vue d’une cessation du tabagisme pendant la
grossesse augmentent le taux d’arrét du tabagisme chez les femmes enceintes et diminuent
I’incidence de I’hypotrophie feetale liée au tabagisme. Depuis, les preuves de I'utilité d’une
prise en charge de la femme enceinte se multiplient. Dans une publication commune récente,
trois grands spécialistes de cette prise en charge, Di Clemente, Dolan-Mullen et Windsor
illustrent cette période privilégiée en disant que « la grossesse et le post-partum sont une

fenétre d’opportunité pour I’arrét du tabac » (23).
1. Facteurs déterminants le succés de I’arrét du tabac liés a la patiente
De nombreuses études, aux résultats parfois un peu contradictoires, essentiellement
menées dans les pays anglo-saxons et scandinaves, soulignent que de nombreux facteurs,

propres a la femme enceinte fumeuse ou a son entourage, peuvent influencer le succés d’une

action anti-tabac lors de la grossesse en cours.

1.1 Age, parité. conditions socio-économiques

Plusieurs études dont une méta-analyse (62) s’accordent pour considérer que I’age
jeune de la patiente est un facteur péjoratif (76). Cependant une étude récente dit que 1’age
maternel n’a pas d’influence (58).

Indépendamment de 1’dge, une étude canadienne (18) cite la primiparité comme
facteur de risque, une étude suédoise (37) cite par ailleurs la multiparité. Ceci ne semble pas
contradictoire, et la présentation de ces études ne permet pas de savoir si les femmes étudices
étaient en tout point égales par ailleurs. Une autre étude suédoise cite au contraire la
primiparit¢ comme facteur protecteur (58) ; cette étude montre aussi I’absence de
responsabilité de la durée du congé octroyé pour la grossesse et de I'importance des nausées

ressenties par la patiente lors de la grossesse.
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Les facteurs socio-économiques semblent avoir une place prépondérante. Si la reprise
de la cigarette en post-partum est aussi importante en cas de haut ou de bas statut social, le bas
statut semble augmenter la quantité consommée pendant la grossesse et diminuer le taux
d’arrét (77). L’exposition environnementale est délétére pour I’arrét (29,62,103). L’étude
suédoise déja citée innocente le tabagisme passif sur le lieu de travail (58). Le niveau élevé
d’éducation est souvent cité comme facteur positif (18,29,35,58,62,103). On a cité I’influence
bénéfique de parents non-fumeurs (58). Cette mé€me ¢étude montre que, si le soutien
psychologique du conjoint est déterminant, sa propre consommation tabagique n’est pas
corrélée a I’évolution du tabagisme de sa compagne. Dans [’étude de Gebauer et coll.,
I’origine ethnique est corrélée au tabagisme, avec un résultat globalement plus satisfaisant
chez les femmes d’origine afro-américaine que chez les Blanches aux USA (35), méme si une
étude montre que les patientes afro-américaines ou Hispaniques profitent moins des conseils
apportés que les femmes blanches et non-Hispaniques, ceci sans explication donnée ; en fait,
ce lien semble davantage étre le reflet du niveau de vie et I’éducation qui apparait variable
selon les ethnies (76). L’immigration est un facteur de mauvais pronostic (18). Au moins
jusqu’a un certain seuil, la réussite est corrélée au niveau de revenus (76), le travail manuel

(78), peu qualifié (37), et le chomage (78) étant connus comme facteurs négatifs.

1.2 Histoire tabagique

L’age précoce de début est de mauvais pronostic (58,62), de méme que le niveau élevé
de consommation (29,37,58,62) et la durée longue de I’intoxication (62,103). Le niveau

d’addiction au tabac est corrél¢ négativement au succes de la prise en charge (62).

1.3 Existence d’autres addictions

Si I’étude canadienne implique fortement le mésusage d’alcool dans I’échec de la prise
en charge (18), une étude récente effectuée chez des patientes présentant toutes plusieurs
addictions simultanément (tabac, alcool, caféine) reléve un taux de réussite significatif pour
I’arrét de deux substances. Il semblerait plus courant d’arréter dans ce cas deux
consommations qu’une seule : en effet les pourcentages de réussite sont plus élevés pour des

arréts simultanés de deux voire trois consommations que pour des arréts d’une seule
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consommation parmi plusieurs en cours. Les facteurs d’échec a 1’abandon de plusieurs
substances sont inconnus; les auteurs ont néanmoins noté la difficulté a formuler des
stratégies comportementales et la moindre prise en considération des effets délétéres pendant

la grossesse de ces consommations (80).

1.4 Composantes psychologiques

S’il n’a pas été montré de corrélation entre I’évolution de la consommation tabagique
de la femme en cours de grossesse et un éventuel état de dépression, la diminution du stress et
I’amélioration d’un état dépressif le cas échéant semblent bénéfiques pour I’arrét chez les
femmes qui continuent & fumer en début de grossesse (63). Une étude souligne la nécessité
d’une prise en charge interventionnelle pour diminuer le stress et les conflits familiaux (76).

Une faible motivation a I'arrét serait liée a une moindre confiance en sa propre
capacité a arréter (29) et a une moindre confiance en soi (29,103), les femmes étant moins
encleintes & admettre le danger de leur comportement pour le feetus que les non-fumeuses
(29), a connaissances théoriques égales par ailleurs.

Le modele de Prochaska et Di Clemente (transtheorical model) désormais bien connu
dans I’abord du sevrage tabagique (22), classe les consommateurs en stades de motivation et
permet dans la population générale de fumeurs une meilleure éfﬁcacité de I’aide a I’arrét du
tabac lorsque la prise en charge est adaptée au stade de motivation du patient (83). Il semble
applicable chez la femme enceinte, les stades étant associés a la reconnaissance par la patiente
des risques encourus (38). L’étude de Valanis et coll., s’intéressant a une cohorte de patientes
depuis leur premiére consultation prénatale jusqu’a un an aprés la naissance, afin de proposer
ensuite une prise en charge par entretiens motivationnels brefs, a montré que lorsque ces
stades sont pris en compte dans I’accompagnement, 1’abstinence est plus facilement obtenue
pendant la grossesse (odd ratio de 2,7) et plus facilement maintenue jusqu’a I’accouchement
puis en post-partum (odd ratio de 2,4) (91). De plus, définir le stade de motivation d’une
patiente permet selon Mc Bride et coll. d’appréhender de maniére statistique d’autres
caractéristiques les concernant. Ainsi une femme parvenue au stade d’arrét de la
consommation a plus tendance & planifier sa grossesse et 4 désirer allaiter ; par ailleurs, elle a

moins de risques d’avoir un enfant atteint d’asthme ou d’infections respiratoires (40).
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Une étude a été consacrée spécifiquement a I'intérét porté a la prise de poids par les
femmes enceintes fumeuses (82). Elle montre que les patientes qui attachent beaucoup
d’importance a ce sujet prennent plus de poids, et adoptent plus le tabac comme moyen de
limiter cette prise; alors qu’elles perdent plus de poids durant le premier mois que celles qui
montrent peu d’intérét, elles en regagnent plus pendant le reste de la grossesse, mais
finalement sans différence significative entre les deux groupes. Elles sont en revanche plus
sujettes aux vomissements (sans cause détaillée) et aux comportements boulimiques. L.’étude
insiste donc sur la nécessité d’une identification précoce des femmes (par simple entretien)
présentant ces traits pour développer précocement des stratégies de maintien de 1’abstinence
tabagique, notamment aprés la grossesse. Elle appelle aussi & combattre la croyance bien
ancrée dans I’esprit de nombreuses patientes qui consiste a penser que le tabagisme,
diminuant la prise de prise de poids maternel et le poids de ’enfant, diminue les souffrances
de I’accouchement.

Enfin, la qualit¢ du sommeil de la femme enceinte ne semble pas influencer la

consommation tabagique (58).

1.5 Conjoint

Alors que le role de I’exposition au tabagisme du conjoint reste controversée
(37,58,62), la place de celui-ci n’est absolument pas neutre lors de la grossesse de sa
compagne (75), une attitude positive de sa part influengant bénéfiquement I’arrét (58). Une
¢tude de Mc Bride et coll. portant sur 372 femmes enceintes fumeuses et presque autant de
femmes enceintes ayant arrété de fumer rapporte un plus grand soutien de la part du conjoint
signalé par les femmes ayant arrété que par les autres (p=0,02). Le fait que le conjoint soit
non-fumeur apporte un plus grand soutien et permet plus d’arréts spontanés. Par ailleurs, la
démarche d’un conjoint qui tente d’arréter sa propre intoxication tabagique pendant la
grossesse de sa compagne semble avoir une grande influence (66). Une étude de Pollak et
coll. réalisée avec 58 couples souligne néanmoins la nécessité de poursuivre les recherches
sur la perception des couples de I’entraide ; en effet les hommes disent généralement apporter

plus d’aide - positive - et moins d’influence négative que les femmes ne le pergoivent (81).
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2 . Prise en charge proposée

2.1 Intervenants

Ils sont pour la plupart issus du monde de la santé, et présentent, outre des qualités
individuelles, des caractéristiques propres a leurs corps de métier respectifs .
Dans les pays anglo-saxons, les infirmiéres spécialisées jouent un rdle primordial, et

sont souvent autonomes dans leur prise en charge .

Dans le cas particulier de la grossesse, deux professions médicales sont impliquées
dans I’accompagnement de la femme enceinte fumeuse : les sages-femmes et les médecins.
Ceci a conduit a plusieurs études qui retrouvent des caractéristiques propres a I’une et ’autre
profession. Ainsi, si I’intensité de la prise en charge semble plus élevée chez la sage-femme
(94), I’efficacité n’en est pas plus grande et globalement les performances restent faibles.
Chez les médecins, les généralistes semblent plus impliqués que les obstétriciens : ainsi I’
étude de Helwig et coll. cite une évocation du probléme du tabagisme lors des différentes
consultations prénatales par 97% des généralistes et par 72% des obstétriciens, les praticiens
étudiés ayant tous abordé la question lors de la premiére visite (41). Pour les deux catégories
professionnelles, la diffusion d’actions de formation aux soignants permet d’améliorer la prise
en charge, globalement en triplant presque le taux d’arréts obtenus dans la population prise en
charge (19). Cependant, I’utilisation correcte du matériel pédagogique mis a leur disposition
n’est pas facile a acquérir seul et d’emblée (61), alors que la réussite des actions mises en
place nécessite toujours un personnel entrainé (72). Aussi, toutes les formations comme
I’apprentissage de nouvelles méthodes telles que I’entretien motivationnel sont généralement

bien accueillies (92).
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2.2 Expériences publiées

La revue de bibliographie effectuée sur Medline nous a permis de parcourir quelques
publications anglo-saxonnes relatant concrétement des actions mises en place dans les dix

derniéres années, souvent présentées de maniére critique.

- White Paper
Apres I’échec d’une précédente campagne menée sur cing ans, de 1992 a 1997, le
gouvernement britannique a publié en décembre 1998 un nouveau « White Paper », (c’est-a-
dire une campagne pour la promotion des grandes causes de santé publique), au titre agressif :
« Smoking Kills ». Cette campagne insistait notamment sur la prise en charge des conjoints, de
la famille proche et des patientes jeunes et socialement désavantagées. Une échelle
d’intervention était créée, qui étudiait précisément I’intention plus ou moins précise d’arréter

la consommation de tabac, conduisant & pouvoir utiliser ensuite les stades de motivation (39).

- SmokeChange
Réalisée en Nouvelle-Zélande, cette expérience récente proposait une approche
personnalisée, par visites a domicile permettant un soutien par approches cognitive,
environnementale et comportementale. Elle soulignait I’'importance d’une prise en charge
acceptable par la patiente, consistant en I’élaboration d’un programme personnalisé sous

forme de visites a domicile (32).

- RE-AIM model (Reach — Adoption — Implementation - Maintenance model)

Ce modele américain, qui comprend quatre dimensions : la prise de conscience, le fait
de faire sienne la motivation, la mise en pratique et la maintenance (Reach, Adoption,
Implementation, Maintenance) a conduit a la mise en place de deux études. La premicére,
I’étude HOPP (Healthy Options for Pregnancy and parenting) restant en dehors du systéme
de soins classique, €tait une étude randomisée portant sur presque un millier de patientes
réparties en trois groupes, les unes bénéficiant d’un manuel, les autres d’ entretiens
téléphoniques, en ante-partum et enfin en ante- et post-partum. La deuxieme, I’étude STORK
(Stop Tobacco for OuR Kids) a étudié I’intervention a partir d’une structure de soins. La
conclusion tirée a été de combiner des éléments des deux études pour continuer a utiliser ce

modele novateur qui semble tres efficace (56).
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- Agency for Health Care Policy and Research
La mise en place de cette organisation aux Etats-Unis a été un succes par I’obtention de taux
d’arréts allant quasiment du simple au double (8,8% pour le groupe contrdle, 17,3% pour le
groupe expérimental), arréts évalués par estimation personnelle de la consommation et mesure
de cotinine salivaire. Elle consistait a prendre en charge des patientes bénéficiant du systéme
Medicaid, ¢’est-a-dire des patientes d’un niveau de précarité moyen a important. Leur étaient
proposés un conseil bref lors d’une entrevue, une vidéocassette, une publication adaptée, du
matériel d’auto-entretien et un support téléphonique. Les intervenants concernés par cette
¢étude ont classé par ordre décroissant de satisfaction les méthodes suivantes : d’abord
manuels de bonne pratique et assistance par internet, puis conseil de pairs, conférences et

publications (3,97).

- Smoke Free Families
Cette étude américaine s’est appuyée sur les niveaux d’addiction des patientes. Elle a
utilisé le classement en stades de motivation, en s’aidant d’une vérification biologique de
’intoxication tabagique (71). Une des prises en charge proposées reposait sur I’approche
interventionnelle par entretiens motivationnels, alors en cours d’évaluation. Les auteurs
insistaient sur la nécessité d’une définition rigoureuse du statut tabagique des patientes et
encourageaient ’étude ultérieure des bénéfices obtenus par entretiens avec les patientes

(71,92).

2.3 Evaluation de I’efficacité

Depuis 1'étude princeps de Dolan-Mullen en 1994, il a été confirmé que les tentatives
d’arrét de I’intoxication tabagique pendant la grossesse, y compris celles qui sont suivies
d’échec, réduisent I’hypotrophie feetale, favorisent les réductions de consommation, et
diminuent le taux de prématurité¢. Cependant, il n’y a pas eu d’effet démontré sur les trés
faibles poids de naissance et la mortalité périnatale (64). La précocité de I'arrét de
I’intoxication tabagique par rapport au terme de la grossesse est déterminante : ainsi un arrét
avant la fin du premier trimestre de grossesse fait diminuer — sans normalisation toutefois — le
risque de rupture prématurée des membranes, d’hématome rétro-placentaire (67) et de retard

de croissance intra-utérin pour certains (69).
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Une étude montre par ailleurs que si I’accompagnement en cours de grossesse ne
s’accompagne pas d’une diminution de la cotininurie de la patiente, alors que la
consommation de tabac est chiffrée par les patientes, elle permet une augmentation
significative du poids de naissance. Aucune explication n’est donnée (79).

Une étude américaine réalisée entre 1996 et 1998 insiste sur I'importance de
[’évaluation de I’ efficacité, déplorant les faiblesses méthodologiques : mesures trop peu
certaines du statut de fumeur sans que la question des dosages biologiques soit abordée, biais
de sélection des patientes, et calcul incorrect du taux de « véritables » arréts, c’est-a-dire

durables dans le temps (98).

2.4 Probléme de la substitution nicotinique

La plupart des études restent évasives sur le sujet, conseillant I'utilisation éventuelle
de «thérapies pharmacologiques » au méme titre que les approches psychologiques, sans
exclusions et sans ordre de priorité (51). Trés souvent la substitution nicotinique n’est
recommandée qu’aux patientes ayant une forte consommation (supérieure a dix cigarettes/j)
(96), plutét quand I’approche comportementale ne suffit pas (76). Une étude néo-zélandaise
trées récente rapporte I’utilisation courante d’une substitution nicotinique pour des
consommatrices de plus de dix cigarettes/j ou ayant présenté des difficultés lors de la prise en
charge antérieure, et ceci, méme si ’efficacité dans le cas précis de la femme enceinte

fumeuse n’est pas établie (94).

2.5 Différentes possibilités de prise en charge

Les méta-analyses effectuées montrent une efficacité significative des interventions
inspirées par la pratique fondée sur les preuves. Elles consistent en de bréves interventions de
cing a quinze minutes, délivrées par un personnel entrainé, et s’appuient sur cinq composants
(«5 A») = Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange (demander, conseiller, évaluer, assister,
mettre en ordre ). Ces interventions obtiennent un résultat modéré mais indéniable en terme

d’arréts obtenus (risk ratio de 1,7) (72).
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La majorité des études recommandent pour les soignants d’abord I’utilisation de
manuels de bonne pratique et la communication par Internet, puis les conseils de « pairs », le
travail en ateliers de proximité, des publications appropriées, une assistance sur place, et des
conférences (3).

Une étude montre que [’utilisation couplée du dosage urinaire de cotinine et de
questionnaires a choix multiples permet une augmentation de 70% du taux d’identification
des fumeuses parmi les femmes enceintes, permettant ensuite une prise en charge éventuelle
adaptée, par un conseil minimal ou un entretien un peu plus long, mais toujours de durée
inférieure & dix minutes (76). Concernant un suivi par des infirmiéres particuliérement
chargées de cette prise en charge, 'attitude recommandée est d’utiliser les stades de
motivation et de mesurer la cotininurie (89).

Il semble important de promouvoir I'arrét du tabac avant ou au tout début de la
grossesse, d’aider celles qui arrétent — spontanément ou par suite de ’intervention d’un
soignant - a rester abstinentes, d’aider les fumeuses en fin de grossesse et en post-partum, et
de responsabiliser le partenaire (23). Les performances augmentent lorsqu’il existe un
engagement personnel accru de I’intervenant. Aux USA, des recommandations nationales,
différenciant la prise en charge suivant I’évaluation des caractéristiques des patientes, ont été
mises en place qui, bien suivies, augmentent les chances de succes (104).

Pour certaines populations particulierement vulnérables, la prise en charge requiert des
attentions spéciales : chez les trés jeunes filles en dge scolaire, on insiste sur la nécessité d’un
environnement confortable et familial, de relations préalables avec les jeunes concernées,
d’un support de I'équipe administrative (scolaire) avant de tenter un programme d’arrét (55).
Pour les patientes de milieu précaire (dépendant de Medicaid aux USA) un matériel d’auto-
entretien adapté, une assistance téléphonique, une prise en charge par d’autres spécialistes
concernés que les seules sages-femmes sont préconisés (36). Dans le cas de ces patientes
désavantagées sur le plan socio-économique, une approche centrée sur la patiente, pleine de

respect, adaptée permet d’augmenter la conviction d’étre efficace de la personne soignée

(10).
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2.6 Facteurs d’échec

Ils sont nombreux .

Du c6té des soignants on note une appréciation inadéquate des priorités de prise en
charge (20,78), un manque d’investissement (78) et de confiance en I’efficacité des projets
(50), une sous-utilisation des moyens par le personnel de maternité (41), une dotation en
structures insuffisante, une incompréhension de la part des dirigeants hospitaliers et un
manque de clarté des messages. Mais le probléme crucial demeure celui du temps et de la
technicité (5). Une étude aux USA concernant la prise en charge de population dépendant de
Medicaid souligne le manque de ressources financiéres et d’entrainement de 1’équipe (60).
Les prises en charge rapides construites sur le modele « on/off » ne sont pas satisfaisantes
(36). Au Danemark, une étude a montré I’échec d’une prise en charge ot I'éducation des
sages-femmes impliquées avait été faite a faible colit (99). Le manque d’identification du
probléme d’addiction au tabac (3), la méconnaissance des stades de motivation (39), la non-
prise en compte du conjoint (37) sont des écueils classiques.

Du c6té des patientes, on incrimine le manque d’intérét et la compétition avec d’autres

priorités de santé (3).

2.7 « When more isn’t better, what is enough ? »

Il semble pourtant que faire plus n’est pas forcément la solution aux problémes :
mieux vaut une prise en charge simple bien maitrisée. En effet en Australie, on a montré
qu’une prise en charge complexe offrant, outre un conseil bref pendant la grossesse, une
démonstration de I’effet de I’intoxication sur le feetus par monitorage, un conseil réitéré a
I’accouchement, un livret donné en post-partum pour les femmes et leur conjoint n’avait pas
plus d’efficacité qu'un conseil minimal bien assuré (93). Une autre étude, américaine, montre
I’absence d’intérét d’une aide téléphonique standardisée par rapport a la délivrance d’un
simple livret permettant I’auto-prise en charge. Les auteurs concluent a la nécessité de trouver

des stratégies innovantes pour augmenter I’efficacité de ce qui existe déja, en portant toujours

une attention spéciale aux fortes consommatrices (30).
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3. Particularités des résultats obtenus chez la femme enceinte

3.1 Intérét du classement en stades de motivation chez la femme enceinte ?

Alors que les stades de Prochaska et Di Clemente paraissent applicables aux femmes
enceintes, il semble que les processus de changement soient différents de ceux qui existent, a
stade égal, chez des femmes non enceintes ; en particulier les femmes enceintes abstinentes,
arrivées théoriquement au stade d’ «action» peuvent ne pas avoir vécu les processus
expérimentaux et comportementaux qui appartiennent au cheminement de tout autre fumeur
parvenu a ce stade (88). On ne peut pas parler d’un parcours accéléré, ou par analogie avec
une course, par « raccourcis », mais plutét d’un parcours périlleux, effectué en équilibre
instable ou en « pointillés », sans étapes bien définies tant le temps de parcours est rapide, ce
qui aide a comprendre notamment la fragilité du maintien de cette « performance » une fois la

grossesse terminée.

3.2 Reprise trés fréquente en post-partum

Le taux de rechutes en post-partum dépasse globalement 50 % des femmes ayant
obtenu un arrét (37). On estime que le taux d’arréts stables en post-partum est trés bas : en six
mois aprés une naissance, le taux d’abstinence obtenu est finalement divisé de moitié dans
une ¢tude tres récente ; il n’y a pas eu dans cette étude de comparaison avec des taux obtenus
hors du contexte d’une grossesse (36).

Une étude s’intéressant aux déterminants de la consommation tabagique au douziéme
mois du post-partum a défini quatre déterminants : deux déterminants positifs qui sont la santé
mentale (absence de stress, d’anxiété¢ ou d’idées mélancoliques) et I’allaitement et deux
déterminants négatifs qui sont I’existence d’un conjoint fumeur et une consommation cumulée
importante avant la grossesse (85). Une autre étude incrimine, outre les circonstances
stressantes, I’ethnie d’origine (afro-américaine), la multiparité, I’apparition d’un surpoids
pathologique lors de la grossesse, I’absence de suivi prénatal ou un suivi tardif (11). Il faut
dire que le probléme du post-partum est trop souvent négligé : ainsi une étude américaine

constate que la prise en charge de ces femmes en post-partum est seulement proposée dans 42
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% des cas (3). Les raisons de cette rechute semblent entrer dans cinq grandes catégories :
recommencer en croyant contréler sa consommation, se sentir vulnérable, avoir la nostalgie
du temps passé (= avant la grossesse), réussir & maitriser émotions et stress, n’avoir jamais
vraiment pris conscience d’arréter (7). Plusieurs études insistent sur la nécessité
d’interventions effectives pour maintenir I’abstinence pendant la grossesse dans le but de
diminuer les rechutes en post-partum (76), sous peine d’avoir perdu tout bénéfice a douze

mois (67). Atteindre six mois demande déja des interventions trés longues (47).

3.3 Une explication : motivations radicalement différentes par rapport 4 la femme
non enceinte

Globalement, il semble que la motivation principale des femmes enceintes pour arréter
soit de faire cette démarche pour la santé de I’enfant a venir, et que la motivation principale
pour rester abstinente soit I’allaitement. La rechute est couramment due a des événements
sociaux (25). L existence de faibles niveaux de processus comportementaux et expérimentaux
(cf 1.1) associés a une grande efficacité indique un arrét motivé de ’extérieur (par I’enfant)
plus que par un processus de changement intérieur et intentionnel (88). La motivation est donc
essentiellement extrinséque et spécifique a la grossesse. En revanche, lors d’abstinences
réussies en post-partum, on a pu mesurer des niveaux de motivation intrinséque trés élevés.
La conclusion est que pour augmenter le taux de réussite en post-partum, il faut la prise de
conscience du possible contrdle sur soi-méme chez ces patientes (21). Enfin, il semble que la
femme enceinte présente un profil psychologique radicalement différent vis-a-vis des
sollicitations extérieures concernant le tabac, et que ce phénomeéne dépasse le probléme d’une
inadéquation aux stades de motivation : ainsi une étude récente montre une efficacité nulle
d’une action anti-tabac chez deux cohortes de femmes enceintes fumeuses, I’une par
démarches adaptées aux stades de motivation, I’autre par une information minimale quel que
soit le stade (groupe contréle), alors que la méme action en deux cohortes menée chez des
femmes souffrant d’infertilité était suivie d’effet dans les deux cas. Dans les éléments de
discussion a propos de cette différence de résultats, sont citées deux hypothéses : le souci pour
une femme, quand elle se sait enceinte, de s’épargner la frustration d’avoir échoué dans |’arrét
du tabac, et par ailleurs un conseil moindre de la part des soignants en matiére de tabac lors de

la prise en charge de la stérilité, par rapport & une prise en charge obstétricale (43).
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3.4 Intérét : permettre I’allaitement le temps voulu

Parmi les nombreux bienfaits qu’apporte I’abstinence en post-partum, le plus précoce
est sans doute un allaitement maternel réussi. Un arrét prématuré peut résulter de
changements psychologiques et physiologiques associés a 1'usage du tabac. Les auteurs
conscients de ce probléme insistent sur la nécessité de stratégies de prévention de rechute

pour maintenir un allaitement de durée recommandée et/ou souhaitée (83).

La prise en charge adaptée a la femme enceinte semble consister en des actions
courtes, ponctuelles et bien maitrisées par ’intervenant, la simplicité de I’intervention
n’excluant pas la modernité des moyens. Ainsi a été rapporté la réussite de plusieurs
entreprises : une entrevue de quinze minutes environ avec une infirmiére formée suivi d’un
entretien téléphonique sept a dix jours aprés avec une autre infirmiére (35) ; ou encore une
rencontre de cing & dix minutes avec une sage-femme entrainée, aidée de matériel approprié
culturellement et adapté au niveau de lecture spécifique a la patiente. Déterminer une date
d’arrét et évaluer le « status » de la patiente (cotininurie, stade de motivation,..) a chaque
visite améliore ’efficacité. Ainsi on atteindrait 10 a 20 % d’arrét (49). Si I'arrét total parait
trop difficile, une réduction significative peut étre obtenue par ces mémes conseils brefs (76),
en sachant que, pour avoir un impact sur le devenir de la grossesse et de I’enfant, la réduction
doit étre au minimum de 50 % (94), certains auteurs suivant les stades de motivation des
patientes parlant de taux de 40 a 63 % (32). Quoiqu’il en soit, méme si, comme pour tout
fumeur, ’objectif doit toujours rester ’arrét total, il est logique de dire que, pendant la
grossesse, étant donné le temps limité d’une gestation, un peu vaut mieux que rien, et que la

réduction n’est pas seulement un échec de I’arrét total .
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III. ETAT DES LIEUX

Pour faire cet état des lieux, en raison de I’absence de publicité autour de la plupart des
structures existantes en France, nous nous sommes aidés du catalogue des structures d’aide a
I’arrét du tabac proposé par I'Office Frangais du Tabac sur son site internet, et actualisé en
mai 2001. Pendant un mois, nous avons cherché a joindre par téléphone toutes les structures
citées (un peu plus de 300), en les interrogeant sur ’existence ou non d’actions spécifiques
envers les femmes enceintes, en leur sein ou dans les environs. Les structures recensées ainsi
ont ensuite fait I’objet d’un petit questionnaire téléphonique qui nous a permis de mieux les
connaitre.

En dehors de la France, il a été trés difficile d’obtenir des renseignements sur
d’éventuelles actions concretes. Nous n’avons d’ailleurs trouvé aucune structure de ce type
sur internet. Ce sont les documents récents de ’OMS concernant la « lutte anti-tabac » qui
nous ont fait connaitre I’existence des initiatives étrangéres qui oeuvrent pour la protection

des femmes envers le tabagisme.

1. Région Lorraine

Notre région peut actuellement offrir aux femmes enceintes désireuses d’arréter de
fumer une aide appréciable, comparée a ce qui existe actuellement dans la majorité des
régions frangaises. Un point fort essentiel est la relative bonne répartition de I’aide sur tout le
territoire lorrain : il existe actuellement quatre centres sur trois départements. Seule la Meuse
ne posséde pas encore de structure. En Moselle, la Protection Maternelle et Infantile de
Creutzwald couvre un territoire étendu et excentré. Dans les Vosges, le Centre Hospitalier
Général de Neufchéiteau porte une attention particuliére aux femmes enceintes au sein de la

structure d’aide a I’arrét du tabac ; par ailleurs une action se prépare au Centre Hospitalier

Général d’Epinal (Dr Pascale BEURRIER). Enfin, en Meurthe et Moselle, la PMI

d’une part et la Maternité Régionale d’autre part travaillent en complémentarité.
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1.1 Les pionniers

Ce travail est ’occasion de rappeler le courage de quelques pionniers lorrains qui,
souvent isolés et sans grands moyens matériels, ont posé les premiéres pierres de ce qui existe
actuellement, méme si leur action s’est éteinte avant que d’autres structures ne viennent

prendre le relais, parfois des années plus tard.

o Nancy

Dans la région de Nancy, Mme MARIE, sage-femme de PMI, avait organisé une
information du personnel et des séances de groupe pour les femmes enceintes intéressées,
avec une aide proposée dés le départ par sophrologie. L’expérience s’était arrétée faute de
participantes mais jusqu’a sa retraite Mme MARIE avait offert son aide par des séances
collectives de relaxation et individuellement lors des visites a domicile (annexe).

Dans le domaine du tabagisme de la femme enceinte la thése de Mme S. LINCKER-
BOULARD (59) soutenue en 1992 a Nancy relate une enquéte d’opinion parmi les femmes
enceintes de la région de Nancy. Elle concluait a I’insuffisance d’information et avait conduit
a une initiative concréte : Mme le Dr FRESSON, pédiatre impliquée dans ce travail, membre
de I'association « Bien Naitre En Lorraine » avait fait réaliser des dépliants d’information et
un autocollant (« Bébé a bord, merci de ne pas fumer ») mais I’envoi avait été limité, faute de
moyens.

Par ailleurs, il faut saluer I’effort fait dans ce domaine par Mme GAUTREAU, sage-
femme enseignante a la Maternité de Nancy, qui parmi d’autres actions personnelles avait
consacré son mémoire de DIU de Santé Publique en 1997 a la perception du probléme par les
éleves de I’école (34).

Enfin, alors que les actions qui dépassent le cadre du secret de la consultation
soignant/femme enceinte dans le domaine libéral semblent extrémement rares, une femme
médecin généraliste nancéienne, Mme BALEE, s’est investie dans ce domaine a la mesure de
ses capacités, dans une démarche d’initiative personnelle et spontanée. Actuellement freinée
dans ce travail par d’autres occupations (elle est conseillére municipale), elle a en particulier

insisté sur I’intérét de I’aide par I’acupuncture, qu’elle pratique.
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o Metz

A Metz, les gynécologues obstétriciens du Centre Hospitalier Régional Bon Secours
dont Mme le Dr DEQUIDT (qui continue maintenant 1’aide a I’arrét du tabac parmi d’autres
responsabilités en qualité de médecin directeur au Conseil Général de Meurthe et Moselle) ont
travaillé en partenariat avec une pneumologue du CHR, Mme le Dr TOULOUSE. lls
souhaitaient offrir des consultations spécifiques aux femmes enceintes, mais par manque de
fréquentation, I’action a finalement été incluse dans le cadre des consultations d’aide a I’arrét

du tabac tout-venant, ceci depuis plus de cinq ans déja .

o Thionville

A T’hopital Bel-Air de Thionville, une sage-femme, Mme RAJOIE-BERGANTZ,
attachée au service de consultations et d’échographie, avait décidé personnellement depuis
1996 d’entreprendre une « campagne anti-tabac » dans le cadre de son travail quotidien, en
utilisant éventuellement des moyens « percutants » tels que la visualisation de lésions
placentaires a 1’échographie, et en faisant placarder des interdictions de fumer dans les
couloirs de la maternité. Cette campagne, une demi-douzaine d’années plus tard, reste

toujours actuelle, menée avec discrétion et ténacité.

1.2 Action du Conseil Général de Meurthe et Moselle : I’expérience de la PMI

Le département posséde pour la prise en charge de la grossesse sept établissements de
soins permettant les accouchements et un Centre Périnatal de Proximité. Il compte une
quarantaine de gynécologues médicaux, presque le double de gynécologues obstétriciens, un
peu plus de cent pédiatres, environ 1200 médecins généralistes et presque 400 sages-femmes.
La PMI offre I'aide de dix médecins de territoire, 8 de secteur, 17 vacataires, 19 sages-
femmes et 70 puéricultrices. Rappelons que la PMI a été fondée au lendemain de la seconde
guerre mondiale dans un souci a la fois nataliste et hygiéniste par le gouvernement frangais, et
qu’elle a su depuis cinquante ans s’adapter a I’évolution de la société frangaise. Ainsi
actuellement, ’amélioration de I’état de santé des mamans et de leurs enfants lui permet de

s’intéresser plus encore a la promotion de la santé de la femme et de la famille, sachant qu’il
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s’agit de toute fagon d’un facteur essentiel pour I’épanouissement I’ enfant (loi du 18 déc.

1989, actualisation le 22 juin 2000) (annexe).

Depuis plus de quatre ans, les membres de I’équipe de PMI, autour des médecins
départementaux Mme le Dr TARTE puis Mme le Dr DEQUIDT, et de Mme DEBAR, sage-
femme, Référente Départementale des Sages-Femmes de PMI, ceuvrent sans baisser les bras.

En 1998, la PMI de Meurthe-et-Moselle avait déposé une demande de financement a
la DRASS dans le cadre d’un projet de prévention autour de la périnatalité. Aucun
financement n’avait été obtenu, décourageant une initiative pourtant attrayante, d’autant
qu’elle était proposée par plusieurs partenaires unis dans un méme but d’aide a la prise en
charge des dépendances (PMI, Centre d’Hygiene Alimentaire et d’Alcoologie de 1’Hdpital
Villemin a Nancy, Maternité Régionale, Centre Alexis Vautrin, Comité Départemental de la
Ligue Contre le Cancer, Comité Départemental de Prévention de I’ Alcoolisme)(annexe) .

L’année suivante, la PMI avait néanmoins consacré un de ses quatre programmes de
santé publique a la prévention des dépendances ; ceci était motivé en particulier par le constat
des répercussions sur le feetus et 'enfant par les sages-femmes et les puéricultrices. Celles-ci
soulignaient la nécessité d’un partenariat solide, en réseau, pour s’attaquer au probleme. Cette
demande correspondait d’ailleurs au décret national du 10 oct. 1998 concernant les activités
d’obstétrique et de néonatalogie qui recommandait la mise en place de « réseaux gradués de

$01INS ».

C’est dans cet état d’esprit d’aide a ’arrét des dépendances que, depuis prés de trois
ans, surgissent peu a peu des actions concrétes spécifiques au tabac chez la femme enceinte
ou potentiellement enceinte, au sein du Conseil Général (annexe) :

* en 1999, formation de deux sages-femmes de PMI pour I’animation de groupes de
femmes enceintes entrées dans une démarche d’arrét du tabac ;

* pendant ’année 2000, plusieurs interventions de Mme le Dr DEQUIDT, médecin
départemental, dans différents congrés sur le théme du tabagisme féminin (Lille, Mulhouse,
Colmar) ;

* en 2000, réflexion du Réseau de Prévention Périnatal sur ce théme, réunissant différents
partenaires extérieurs et des équipes de PMI de toute la région ;

* en 2000, intervention de la PMI dans le cadre du Diplome InterUniversitaire de la Faculté

de Médecine.
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* sur le plan financier, en 2000, refus de financement d’une formation multipartenariale
pour les dépendances dans le cadre des contrats plan état-région. En revanche, dans le cadre
de la politique publique d’actions autour des dépendances soutenue par les ¢lus du Conseil
Général, une formation a été réalisée pour les personnels de la Direction de I’ Action Sociale
et de la Solidarité (sages-femmes, puéricultrices, médecins, assistantes sociales, infirmiéres).
Des analyseurs de monoxyde de carbone ont été achetés, dont certaines sages-femmes se
servent depuis pour I’accompagnement a domicile des femmes enceintes.

* enfin en 2001, ["action proposée sous I’intitulé « Formation action dans le cadre de la
périnatalité autour des dépendances et problématique liée au tabac ». Elle est acceptée et
financée dans le cadre d’un Programme Régional de Santé Dépendances. Cette formation a
’originalité d’étre multipartenariale avec une logique de territoire afin de mettre 1’accent sur
le partenariat dans un méme lieu géographique (travailleuses familiales, bénévoles

d’associations, personnels des lieux d’hébergement).

Un document de travail a été réalisé pour et avec les personnes
formées sur le théme de I’aide a I’arrét du tabac -et I’accompagnement- chez la femme
enceinte, et leur conjoint éventuellement, qui souligne les grands points forts de I’action de
PMI : la nécessité d’une formation de base pour avoir une argumentation solide, le respect de
la personne dépendante, le développement autant que possible d’un partenariat avec les autres

acteurs de santé (annexe).

Une action s’est développée en parallele avec le médecin du travail depuis 2000 afin
d’affirmer la nécessité d’une complémentarité dans la prévention du tabagisme. C’est ainsi
que deux axes sont suivis : I’un en faveur de la périnatalité avec la PMI d’une part, [’autre en
faveur du monde du travail d’autre part, se prolongeant en particulier en 2002 dans I’action
développée avec beaucoup d’originalité et d’humour, notamment la charte « Conseil Général

sans tabac ».

Actuellement I’action pratique de la PMI, bien que de nombreuses améliorations
soient prévues, offre déja un accompagnement de qualité.

En Meurthe-et-Moselle, un courrier de proposition de rencontre prénatale précoce avec
une sage-femme de PMI est envoyé systématiquement a toutes les femmes enceintes du

département, ce qui n’est pas le cas dans tous les départements de France.
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Bien avant la suggestion d’entretien prénatal de 45 mn au niveau national, cette rencontre a
existé en Meurthe-et-Moselle. Elle correspond a un temps d’échange et d’écoute sur le vécu et
les interrogations de la future meére; c’est alors 'occasion d’aborder les dépendances
éventuelles a des produits.

Un support tout-public est par ailleurs en cours de réalisation, éditée par le Conseil Général,
qui compléterait utilement ce courrier dans le domaine de la prévention -entre autres du
tabagisme- , et qui se veut simple et abordable par tous.

Environ la moitié des femmes enceintes du département sont rencontrées par les
services de PMI, soit environ 4200 entretiens par an, qui peuvent traiter entre autre du
tabagisme et un accompagnement proposé dans le cadre des 1050 suivis annuels.

Les intervenants de PMI et des autres missions de la Direction de la Solidarité et de
I’Action Sociale (sages-femmes, puéricultrices, médecins, assistantes sociales) sont tous
formés au conseil minimal en matiére de tabagisme.

Le suivi est adapté aux besoins, sans normes préétablies ; I’aide peut rester ponctuelle.
La prise en charge reste exclusivement individuelle dans le cadre de la PMI. Cette prise en
charge individuelle se fait au domicile de la future meére ce qui permet en termes de santé
publique un accompagnement prenant en compte ’aspect médical mais aussi psychologique
et social par une approche environnementale.

La couverture médicale étant satisfaisante dans le département, le service de PMI n’a pas
développé de consultation prénatale. Une bonne complémentarité existe entre la PMI et les
praticiens.

La PMI diffuse de nombreux documents d’autres partenaires, qu’il s’agisse
d’institutions nationales (« Femme et Tabac», « Vous commencez quand » du Comité
Frangais d’Education pour la Santé, « Demain Bébé» de la Mutuelle Nationale des
Hospitaliers) ou de structures privées (« Bébé a venir, tabac souvenir» des laboratoires
Novartis). Elle va diffuser aprés validation dans le cadre d’une enquéte qui sera menée par la
commission prévention du Réseau Périnatal Lorrain. aussi des documents « faits maison »,
actuellement la préférence va a un document non spécifique au tabac, qui a I’énorme avantage
de pouvoir toucher les patientes analphabétes ou de nationalité étrangere. Il s’agit d’une
planche illustrée en couleurs, de deux pages, expliquant en icones les différents points a
aborder pour vivre une grossesse en bonne santé (annexe).

Le suivi en post-partum est effectué en relais par les puéricultrices.

La substitution nicotinique est envisagée favorablement, pourvu qu’il y ait un conseil

éclairé avant la prise, lors des consultations.
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L’allaitement est toujours favorisé, quelle que soit la consommation tabagique de la
maman, en conseillant le cas échéant des horaires de mise au sein ¢loignés des
consommations.

La prise en charge du conjoint est souhaitée, elle est d’ailleurs favorisée par le

fonctionnement en visites a domicile et I’entretien prénatal.

Les objectifs sont :

* Un objectif de santé : diminuer de 20% le nombre de parents et de futurs parents qui
fument sur le département d’ici trois ans, et se servir de la porte d’entrée qu’est le tabagisme
pour aborder les phénoménes d’addictologie et de santé sociale, mentale et physique quelque
soit I’environnement (domicile, lieux d’éveil pour I’enfant, modes de garde, lieux de travail).

* Un objectif stratégique : la période de périnatalité est véritablement une période propice
pour poser une prise en charge autour des dépendances. Les futurs parents et parents sont trés
ouverts au dialogue et sont en attente d’aide et d’accompagnement sans culpabilisation de la
part des professionnels.

* Un objectif départemental : le réseau d’acteurs de proximité passant par la formation de
professionnels ciblés par territoires, d’autant plus capables de travailler en partenariat qu’ils se
connaissent au préalable.

Ces objectifs princeps ont été respectés.

[’évaluation, obligatoire dans le cadre de la formation, est facilitée par le remplissage
lors des consultations de la fiche individuelle de suivi (annexe). Ceci a permis, fin 2001, une
évaluation de D’efficacité du travail entrepris. Si ’évaluation n’est pas forcément réguliére,

elle est utilisée volontiers pour aider les groupes de travail dans la recherche d’améliorations.

Selon Mme DEBAR, en résumé, on peut définir comme points forts de cette
expérience d’abord le respect de la personne dépendante, fondée sur I’apport de connaissances
certes mais essentiellement sur la réflexion individuelle de « comment étre » dans 1’aide et
’accompagnement et une recherche sur la mise en ceuvre dans des pratiques professionnelles
différentes. Des rencontres régulieres sont demandées et proposées pour maintenir la
dynamique. Par ailleurs une meilleure connaissance entre partenaires est encouragée, ce qui
s’étend d’ailleurs en dehors du cadre de la grossesse et & d’autres domaines de dépendances.
Deux gros points faibles sont d’une part la lourdeur de la tiche (lorsque les entretiens sont

correctement menés, ils sont beaucoup trop longs par rapport au temps alloué, par ailleurs la
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nécessité de relais est source de travail supplémentaire) et d’autre part la difficulté

d’harmonisation des discours des différents intervenants.

1.3 Consultations spécifiques a la Maternité de Nancy

Elles ont vu le jour aprés la présentation a Nancy en 1998 d’une thése de médecine
générale sur ce projet (Dr Florence LEJEUNE)(57). Il s’agissait d’un projet fondé sur le
partenariat avec d’autres structures nancéiennes, notamment les structures existantes ou en
voie d’installation en tabacologie tout venant au CHU de Nancy. Les projets initiaux ont été
maintenus, notamment la collaboration active avec des nutritionnistes et des psychiatres, et le
souhait d’une aide a la motivation en groupe, dont le plan a été déposé, les initiatives
proposées il y a déja plusieurs années voyant le jour actuellement.

Les patientes sont recrutées par des affiches au sein de la Maternité ou par le personnel
soignant qui prodigue des informations de sensibilisation (sages-femmes, médecins, éléves
sages-femmes), ou sont adressées de I’extérieur ou de structures hospitalieres par des
intervenants divers, mis au courant de cette possibilité par des présentations en colloques ou
par la PMI: exemple de complémentarité réussie ! Une dizaine de femmes sont vues en
moyenne par semaine. Les intervenants sont un médecin généraliste (Mme le Dr WIRTH) et
un médecin obstétricien (Mme le Dr FONTAINE), toutes deux titulaires du DIU de
tabacologie. Un suivi régulier est considéré comme indispensable par I’équipe, il est proposé a
la demande. En moyenne les femmes viennent trois fois au cours d’une méme grossesse, les
consultations se faisant a la demande. Pour I’instant il s’agit donc d’une prise en charge
uniquement individuelle, malgré le projet des soignants de pouvoir proposer en plus une aide
en groupe. Les documents de la Mutuelle Nationale des Hospitaliers sont distribués, en
attendant bientdt en plus un dépliant et des affiches préparés par 1’équipe. Un suivi en post-
partum est vivement souhaité. La substitution nicotinique est prescrite si besoin. L’allaitement
est conseillé, méme en cas de tabagisme de la maman, avec les précautions d’horaires de
consommation par rapport a la mise au sein, si possible, de diminution du nombre de
cigarettes et le conseil de ne pas fumer en présence de I’enfant. La prise en charge du conjoint
est proposée. Les objectifs n’ont pas été modifiés (aide si possible pluridisciplinaire, avec

toujours accompagnement et jamais culpabilisation), et sont améliorés par 1’adhésion a la
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charte Hopital sans Tabac et la création d’un Comité de Prévention du Tabagisme dans
I’établissement. Les dossiers réguliérement tenus permettent 1’évaluation a posteriori du
travail effectué. L’énorme intérét de cette expérience est I’existence d’une consultation au

sein méme de la Maternité.

1.4 Expérience de la PMI de Creutzwald

L’unité de PMI de Creutzwald dépend du Conseil Général de la Moselle, sous la
direction d’un médecin chef de service, Mme le Dr PERREIN-BALTER. Elle est située a
I’Est du département, et est découpée en secteurs géographiques rattachés a un Centre
MeédicoSocial (CMS) ou travaillent les puéricultrices. Les sept centres de I'unité sont
Creutzwald, Carling, Boulay, Bouzonville, Metzervisse, Guénange et Sierck. L’unité
comprend, outre une dizaine de puéricultrices, un médecin chef de service (Dr. BRUNCHER,
généraliste de formation), une sage-femme (Mme CAYEUX), des secrétaires, des infirmiéres
et quelques médecins vacataires pour des consultations. Dans cette équipe ol tous sont
sensibilisés au probléme du tabac chez la femme enceinte, deux membres (le médecin et la
sage-femme) sont titulaires du DIU de tabacologie et s’occupent spécifiquement du suivi de
ces patientes. Le leitmotiv de I’équipe est « la santé par les bébés » (annexe). Celte action
existe depuis un an .

Les patientes sont signalées (en terme de « vulnérabilité »)par les puéricultrices, des
affiches sont a leur disposition dans les centres, les maternités alentours, et chez certains
gynécologues-obstétriciens de ville, notamment & Creutzwald. Moins d’une trentaine de
femmes ont été prises en charge pour cette premiére année, pour 1400 visites a domicile. La
prise en charge peut étre ponctuelle ou suivie, dans ce cas une régle établie est de revoir la
patiente quinze jours aprés ’arrét puis 4 un mois. En moyenne, une patiente est vue deux fois
par grossesse pour le probléme du tabac. La prise en charge est uniquement individuelle,
malgré le souhait de travail en groupe, a cause du faible effectif pris en charge. Les
intervenants distribuent volontiers les documents du Comité Frangais d’Education pour la
Santé. Ils utilisent largement I’analyseur de monoxyde de carbone. Un répondeur permet aux
patientes de laisser leurs coordonnées si elles souhaitent une aide dans leur démarche d’arrét,

en plus des consultations prévues. Un suivi en post-partum était prévu dés le départ, plus ou
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moins long suivant le niveau de motivation, de toute fagon souhaité supérieur a six mois. La
substitution nicotinique est envisagée favorablement. L’allaitement est toujours conseillé. La
prise en charge du conjoint est possible et systématiquement proposée . Les objectifs ont été
un peu modifiés : ainsi lors d’arréts spontanés, 1’accent est davantage mis sur 1’action des
puéricultrices dans la prévention d’une rechute. De I’arrét total souhaité a I’origine dans tous
les cas, I’objectif est plus souvent recentré sur une réduction de la consommation, dans une
politique de réduction des risques.

Pour I’évaluation de ce travail, les intervenants ont créé un document de méme format
que les certificats de santé du nourrisson obligatoires, fourni et a remplir en méme temps. Le
point fort souligné est I’existence de structures établies au préalable, permettant un
programme complet d’information et de suivi, le point faible étant [’absence de liaison directe

avec une maternité, inexistante dans le secteur géographique, ce qui géne la coordination.

1.5 Expérience de la Maternité de 1’Hobpital de Neufchéteau

Elle est née sous le nom de « STAFE 2000 Neufchéteau » (Sevrage Tabagique Aide
chez la Femme Enceinte ) en 1999 sous I’impulsion du Dr LAMAZE, médecin pneumologue,
chef du service de médecine interne de ce CHG, déja impliqué dans I’aide a I’arrét du tabac
de part sa spécialité. Le projet de cette partie spécifiquement adaptée a la population des
femmes enceintes, considérée comme prioritaire et fragile, a fait I’objet du mémoire de DIU
de tabacologie du Dr LAMAZE (54).

Les patientes viennent aux consultations adressées par les obstétriciens de ville, les
sage-femmes de la maternité, et les services de PMI. Alors que le nombre des consultations
escomptées était de quatre par mois, actuellement la fréquentation est d’a peine une
consultation par mois. L’équipe est formée du médecin titulaire du DIU et de deux infirmiéres
ayant une pratique du tabagisme et étant en cours de DIU. La prise en charge est souhaitée
sous forme suivie, d’environ dix séances sur une grossesse en cas de « réussite ». Elle était
souhaitée avec une périodicité établie, ce qui n’est pas le cas actuellement. Il s’agit d’une
prise en charge individuelle. Les documents donnés sont préparés par I’équipe. L’analyseur de
monoxyde de carbone est utilis¢é une seule fois, lors de la consultation initiale : les

intervenants ne souhaitent pas développer 1’aspect de contrdle de cette mesure. Le suivi en
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post-partum est souhaité, d’environ quatre a cinq mois. L’équipe est favorable a la
substitution nicotinique. Elle conseille 1’allaitement méme en cas de tabagisme chez la
maman, en adaptant ’horaire. La prise en charge du conjoint est proposée. Malgré
I’adaptation des objectifs a la situation, si la consultation spécifique existe toujours a [’heure
actuelle, I’équipe se dit découragée. Bien que tout le travail effectué soit archivé, aucune
évaluation n’a été envisagée. Un point fort relevé est pourtant la « structuration technique de
I’aide » (dixit Dr LAMAZE), le point faible immédiatement souligné étant le recrutement des

patientes.

2. Dans le reste de la France

En dehors de la région lorraine, nous avons pu recenser une trentaine de structures en
France offrant une prise en charge spécifique aux femmes enceintes. Elles sont de tailles et
d’organisations trés diverses, mais nous avons choisi de les présenter ensemble, par
classement géographique.

Notons par ailleurs que toutes les structures d’aide a I’arrét du tabac interrogées au
cours de notre enquéte ne possédant pas d’accueil spécifique pour les femmes enceintes se
sont montrées concernées par leur prise en charge et - dans la mesure du possible - leur offrent
une prise en charge prioritaire (délais de rendez-vous réduits au minimum, consultations
moins espacées qu’il n’en est I’habitude dans la structure ...). Néanmoins a notre
connaissance six départements de métropole (Ariége, Alpes de Haute-Provence, Cantal, Cher,

Eure et Jura) et I'ensemble des DOM-TOM ne possédent a ce jour aucune structure d’aide a

I’arrét du tabac.

Parmi les structures existantes, on distingue en France deux grandes régions ou ’aide
aux femmes enceintes est fortement développée : la région parisienne et le Nord-Pas-de-
Calais. Nous avons choisi de les citer a part, puis de décrire les autres structures en divisant la

France en quatre quadrants.
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2.1 En région parisienne

L’Accueil Grossesse Tabac Stop de I'Institut Mutualiste Montsouris, animé depuis
presque huit ans par sa sage-femme fondatrice, Mme BOUYSSET, représente un travail de
pionnier dans ce domaine. Il s’appuie sur le dialogue entre femmes enceintes et sage-femme,
dans une dynamique de groupe exclusivement. Il fonctionne par réunions hebdomadaires,
fréquentées par les patientes & leur convenance, en toute gratuité. L’accent est mis sur la
nécessité de déculpabiliser ces patientes en ayant un regard positif pour parvenir a un
changement de comportement. L’aspect de motivation de groupe et de réconfort mutuel est
essentiel dans cette prise en charge, et si les objectifs se fixent ensemble lors de chaque
réunion, ils sont personnels a chaque patiente, conduisant, la semaine suivante, a un travail en
commun sur les efforts fournis et les acquis. L’analyseur de monoxyde de carbone est
largement utilisé, la substitution nicotinique est expliquée. L’expérience a montré
P’importance de la rédaction des « trucs et astuces », petits conseils pour la vie quotidienne en
vue de retarder la prise d’une cigarette, et le bienfait des conseils de diététique pour éviter la
compensation par des phénomeénes boulimiques. Le souhait de Mme BOUYSSET, qui
regrette le manque d’appuis officiels devant ses initiatives, est de renforcer I’aspect préventif
de la prise en charge. Concrétement, elle souhaiterait pouvoir créer des réunions
d’information avec le conjoint, et proposer une prise en charge appuyée dans le post-partum.
Mme BOUYSSET cessera bientot cette activité et sait qu’il n’y aura pas de reléve.

L’ Accueil est présenté sur le site internet de I’Institut Montsouris.

Au sein de I’ Assistance Publique-Hopitaux de Paris nous avons interrogé cing points

de prise en charge pour ces patients, tous reliés aux maternités des hopitaux correspondants.

Trois sont situés dans Paris intra-muros :
* a I’hopital Cochin (Mme le Dr AUBOURG, une demi-journée par semaine de
consultation spécifique au sein d’une structure tout-venant d’aide a I’arrét du tabac) ;
* 4 ’hopital Saint Antoine (Mme le Dr ALLAGUI),
* 4 I’hopital Bichat (Dr GARELIK ; travail effectué en étroite collaboration avec I’équipe

de PMI)
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Deux sont en périphérie :
* a I’hopital Antoine Béclére de Clamart (Mme le Dr ADLER)
* a I’hdpital Jean Verdier de Bondy (Mme le Dr BORGNE).

Il existerait une structure a la maternité de I’hopital Marc Jacquet & Melun, animée par
un médecin pneumologue, mais nous n’avons pas eu plus de renseignements.

Dans chaque hopital, il s’agit de consultations, parfois au lit de la patiente si
nécessaire, individuelles, avec un suivi régulier proposé, ainsi qu’une prise en charge du
conjoint. Toutes sont favorables a la substitution nicotinique, et utilisent I’analyseur de
monoxyde de carbone. L’équipe de I’hdpital Bichat est une des rares a utiliser le dosage de
cotinine urinaire. La fréquentation est variable selon les sites (jusqu’a une estimation de vingt
consultations par mois en moyenne a Clamart), les équipes étant formées au plus de trois
intervenants (médecin, sage-femme, infirmiére). Ces équipes existent depuis huit ans
(Clamart) a moins d’un an (Saint Antoine et Cochin). Il faut noter que s’il n’existe pas de

partenariat en tant que tel, elles se connaissent entre elles.

2.2 En région Nord-Pas-de-Calais

Dans cette région fortement touchée par les problémes de dépendances ont surgi
depuis environ cinq ans différentes actions, en particulier I’aide a I"arrét du tabac chez la
femme enceinte qui a motivé I’action d’associations telles que I’APPRI (Association
Périnatalité Prévention, Recherche, Information) et ECLAT (Espace de Concertation et de
Liaison Addictions-Tabagisme), qui oeuvrent pour la diffusion d’information (site internet de
I’APPRI et organisation par ses soins de congrés annuels) et la formation dans ce domaine
(ECLAT a une action de coordination). L’Institut Pasteur de Lille participe aussi a la
formation des intervenants en maternité, soignants ou non. Les stages de trois jours proposés
ont un grand succes. Ceci a conduit dans plusieurs maternités de la région a la création d’une
antenne d’aide a I’arrét du tabac ayant une personne référente et une forte proportion

d’intervenants formés au conseil minimal.

Un programme régional de prévention des complications du tabac sur la grossesse et le
feetus a débuté en 1997, c’est le programme GEST’N (Grossesse Enfance Sans Tabac en
région Nord-Pas-de-Calais) dirigé par le Pr DELCROIX, alors chef de service de la Maternité

de I’hdpital Saint-Philibert de Lomme, soutenu par le Conseil Régional et le Réseau National
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de Santé Publique. Ce programme a duré trois ans et a mobilisé des professionnels de santé
volontaires de 18 maternités de la région. Les idées maitresses étaient la formation des
personnels de maternité a la sensibilisation des femmes fumeuses, a leur soutien
psychologique sans culpabilisation, et a ’encouragement a la substitution nicotinique si
besoin. Actuellement le Pr DELCROIX exerce a la maternité de Saint-Omer ot il propose une

prise en charge individuelle dans le méme état d’esprit.

Mme CHUFFART, sage-femme & la maternit¢ Saint-Philibert, a été un pilier du
programme GEST’N a sa création. Depuis 1999 et I’arrivée du nouveau chef de service, le Pr
HOUZE-L’AULNOIT, elle a mis en place une consultation au sein de la maternité, avec suivi
a la demande. Elle y exerce actuellement seule, pour un effectif de dix a quinze patientes vues

par mois en moyenne.

Une sage-femme formée lors du programme GEST’N, Mme LAMMENS, assure une

demi-journée de consultation par semaine a la maternité de I’hopital de Lens, depuis deux ans.

Par ailleurs depuis cinq ans, dans un programme antérieur 8 GEST’N, la maternité de
I’hopital de Boulogne-sur-Mer autour du Dr LEFEBVRE propose des consultations

spécifiques, en liaison avec une activité tout-venant d’aide a [’arrét du tabac dans 1’hopital.

Depuis six mois la maternité des Bazennes, du CHG de Dunkerque, prend en charge
les patientes hospitalisées qui le souhaitent. L’équipe est formée d’un médecin addictologue,
Mme le Dr BOUCHER-LESAGE, et de deux infirmiéres, Mmes KERCKHOVE et
ZOONEKYNDT.

2.3 Autres structures francaises

Elles présentent un certain nombre de similitudes : récentes (existant depuis quatre ans
ou moins), elles regoivent peu de patientes (toutes donnent une estimation a moins de 50
consultations en moyenne par an), avec peu d’intervenants, souvent seulement un médecin et

une infirmiére ou une sage-femme. La grande majorité offre une prise en charge individuelle,
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en souhaitant - sans grand succés — un suivi en post-partum. La plupart utilise I’analyseur de
monoxyde de carbone et distribue les documents du Comité Frangais d’Education pour la
Santé. Toutes proposent la substitution nicotinique. Les avis concernant I’allaitement maternel

sont partagés. La prise en charge du conjoint est souhaitée mais rare.

o Nord-Est

Dans le Nord-Est (Lorraine exclue), nous avons dénombré six structures :

* & Colmar, le Parc, unit¢é Mere-Enfant de I’hdpital Pasteur, propose largement des
consultations auprés d’un pneumologue tabacologue, le Dr DENIS.

* depuis quatre mois a la maternité du Bocage du CHU de Dijon il existe des consultations
auprés de Mme le Dr BOUVET, tabacologue, de formation généraliste.

* la maternité de Luxeuil recrute les patientes intéressées lors des séances de préparation a
I’accouchement ; elles sont prises en charge par une infirmiere tabacologue, Mme CARISEY.

* a4 la maternité de Montbéliard, c’est un psychologue diplomé en tabacologie, Mr
BARBIER, qui rencontre ces patientes, avec le soutien d’une sage-femme cadre et de la
diététicienne.

* a la maternité de Sens, les consultations sont assurées par un pneumologue tabacologue,
Mme le Dr SANLAVILLE.

* la maternité de Troyes, ayant échoué par manque d’intérét des patientes dans un projet de
groupe, propose des consultations individuelles au pavillon de Pneumologie avec une

pneumologue spécialisée, le Dr KOUYOUMDIIAN.

o Nord-Ouest

Le Nord-Ouest compte cinq structures :
* 4 la maternité de Blois, autour du Pr LOUBRIEUX, s’installent depuis six mois des
consultations pour les femmes enceintes ayant un probléme de tabagisme, et une formation

pour les sages-femmes en ce domaine.
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* depuis le début de cette année, la maternité de Brest a ouvert des consultations ( Mme le
Dr BEILLARD ).

* le CHU de Caen offre aux femmes enceintes des consultations au sein d’une organisation
existante depuis trois ans, autour d’un médecin du travail exergant actuellement a temps plein
dans le domaine du tabac, Mme le Dr LEMAITRE. Cette structure utilise les plaquettes
d’information suisses « stop-ch ».

* la maternité de I'hopital Flaubert au Havre s’inspire beaucoup de I’expérience de
I"association voisine qu’est I’APPRI. La prise en charge existe depuis I’automne 2001 autour
d’une sage-femme, Mme LECOQUIERE.

* a la méme date ont commencé les consultations au Pavillon de la Mére et de I’Enfant a
I’"Hotel-Dieu de Nantes, sous I’impulsion de deux chefs de service trés demandeurs, autour de

Mme le Dr HUMEAU.

o Sud-Est

Le Sud-Est compte trois lieux de prise en charge.

* la maternité de ’hopital de la Tronche a Grenoble autour de Mme PELLE, sage-femme,
offre au cours de ces consultations I’aide d’une psychologue et d’une diététicienne formées en
tabacologie.

* a la maternité de I’hopital de la Croix-Rousse a Lyon, I’équipe du Dr GUERIN, malgré
les propositions de suivi, fait plutét une prise en charge ponctuelle, depuis un an qu’elle
existe.

* la maternité¢ de I’hopital de Valence propose depuis ’automne 2001 des consultations

auprés d’un pneumologue spécialisé en tabacologie, Mme le Dr LARINIER.

o Sud-Ouest

Le Sud-Ouest offre quatre centres de consultations.
* depuis quatre ans, la maternité de I’hopital Pellegrin a Bordeaux propose autour de Mme
le Dr FOSSOUX, médecin du travail de formation, tabacologue, outre une prise en charge

individuelle, une séance préalable de soutien en groupe.
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* ’hopital de Poitiers doit bient6t intégrer dans son péle de consultations tabac I’activité
menée depuis un an et demi en gynécologie par une sage-femme diplomée, Mme PAVIA,
activité bien valorisée par I’équipe soignante.

* le Centre de Tabacologie de Rodez consacre une demi-journée par semaine aux femmes
enceintes, assurée par une sage-femme diplomée en tabacologie, Mme MONTAGNER,
depuis février 2002

* au sein du service d’obstétrique de I'hdpital de la Grave a Toulouse, une sage-femme

diplomée de tabacologie, Mme LAGANTE, est disponible pour des prises en charge dans le

cadre des consultations prénatales.

Au cours de notre enquéte téléphonique, nous nous sommes apergu avec étonnement
de la méconnaissance qui existait entre structures d’un méme département, voire de la méme
ville ! Ceci a d’ailleurs pu conduire facilement malgré nos soins au silence sur certaines
structures qui auraient leur place dans cet ouvrage.

Par ailleurs nous avons fait connaissance avec trois lieux de prise en charge trés
récemment ouverts, avec chacun moins d’un mois d’activité a la date de rédaction de ce
travail : a Rouen ( équipe du Dr MARPEAU ), a Nevers, et enfin & Amiens ot un centre de
gynécologie-obstétrique animé par le Dr DE LA SALLE, gynécologue, passionné par la prise
en charge des dépendances, ouvre une consultation pour certaines femmes particuliérement
vulnérables : femmes enceintes mais aussi femmes sous contraceptifs oraux, ou atteintes d’un

cancer lié au tabac.
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3. Dans le monde

Seuls les pays dits développés offrent a I’heure actuelle une prise en charge spécifique
aux femmes enceintes en matiére de tabagisme. Les équipes anglo-saxonnes (américaines,
britanniques, australiennes) et scandinaves citées en seconde partie de ce travail montrent
I’ampleur de la prise de conscience dans les pays correspondants.

En revanche, il n’existe pas a notre connaissance d’actions spécifiques a la grossesse
dans deux pays pourtant champions de I’aide a 1’arrét du tabac : le Canada et la Suisse.
Néanmoins, au Québec, le site de la Direction de la Santé Publique de Montreal Centre
recommande en matiere d’aide a I'arrét du tabac en général de courtes interventions non
culpabilisantes. Dans le cas particulier des femmes enceintes, il recommande de combattre la
méconnaissance (tabagisme lors des grossesses antérieures) et propose des brochures (Une
grossesse sans tabac par exemple), et conseille éventuellement une prescription de substituts
nicotiniques minimale. 1l s’attache a la prévention de rechute en post-partum par I’explication
du danger du tabagisme environnemental.

Au Japon enfin, I’augmentation du tabagisme parmi les jeunes femmes a conduit une
organisation de jeunes femmes médecins, professeurs, écrivains et autres, nommée le
« Groupe d’action des femmes contre le tabac » a de grandes actions d’éducation et d’aide
téléphonique, mais qui semblent toujours destinées a I’ensemble de la population.

Dans un article trés récent a vocation internationale, le Dr WINDSOR, spécialiste de
renommeée mondiale en matiére de tabagisme, fait le point sur la situation actuelle dans les
pays ou une prise en charge optimale est possible : il insiste sur la nécessité d’un partenariat
entre les patientes, qui ont droit & faire un choix éclairé, les décideurs en santé publique, et
ceux qui dispensent les soins de santé (95). Il souligne plus que jamais ’actualité des

recommandations édictées avec simplicité et réalisme.

Dans la droite ligne de la conférence internationale de 1’Organisation Mondiale de la
Santé sur le tabac et la santé¢ a Kobe (Japon) en 1999, dans les pays dits & moindre niveau de
vie, se font entendre des réseaux souvent internationaux et étendus, ayant pour vocation la
protection de la femme et de I’enfance. La conférence insistait sur I'importance d’une
démarche « sexospécifique » et le « renforcement du pouvoir des femmes », les décideurs
ayant compris 'intérét de la spécificité hommes/femmes dans les politiques de lutte anti-

tabac. Ils émettaient en effet I’hypothése que la répartition des roles et des spécificités entre

64




les deux sexes « influence la prévalence, les déterminants, le traitement et, en dernier ressort,
I’issue des maladies liées au tabac chez les femmes » (28).

Ainsi, depuis 1973, en Malaisie, I’ Association des Consommateurs de Penang (CAP),
organisation de défense des consommateurs, meéne régulierement et en masse des campagnes
anti-tabac, avec expositions, modules pédagogiques, autocollants et autres petits matériels
pour toucher un public trés large.

Aux Philippines, une coalition nationale d’organisations de femmes enceintes,
« Gabriela », s’occupe de dispensaires pour femmes, abordant le probléme du tabac parmi
d’autres, sous I’égide d’une commission pour la santé des femmes et leurs droits en matiére
de procréation.

L’organisation internationale Femmes au cceur de [’environnement et du
développement (WEDO) est [’un des emblémes de la mobilisation de ces réseaux autour du
probléme des femmes et du tabac (28).

Qu’il s’agisse des réseaux internationaux ou des personnes pleines d’idéalisme et de
courage oeuvrent en vue d’une amélioration de la vie de leurs semblables, ou des structures
frangaises, ou la patience et la disponibilité¢ des intervenants semblent fort sollicitées, une
vérité s’impose : la solitude et I’isolement sont des barriéres importantes. L’insuffisance de
formation des personnels soignants, le désintérét de la population en général pour ce
probleme, qui n’exclut d’ailleurs pas le rejet de la femme enceinte fumeuse, contribuent a la

difficulté de la prise en charge dans ce domaine.
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Les femmes enceintes n’échappent pas a ’emprise croissante du tabagisme sur les
femmes jeunes, et plus encore sur celles qui sont déja fragilisées par la pauvreté, les

problémes d’insertion sociale, la solitude, I’alcoolisme.

Il semble cependant que le fait d’attendre un enfant leur confére une sorte de « force
intérieure », malgré leur aspect fragile, qui leur fait diminuer voire arréter leur consommation
plus facilement et peut-étre moins péniblement qu’en dehors d’une grossesse. Ce phénoméne
semble universel, mais instable et li¢ au fait de porter en elles un enfant. La rechute est

logiquement  fréquente  en  post-partum,  surtout  sans  aide  extérieure.

La « force intérieure » que nous évoquons n’exclut donc absolument pas une aide
extérieure, de la part d’accompagnants liés affectivement ou professionnellement a la femme
enceinte, appartenant au monde de la santé ou non. La pluridisciplinarité, vécue en
partenariat, est une richesse pour aider ces femmes. En effet, la culpabilisation, présente de
maniére quasi-automatique dans ’esprit de la femme enceinte fumeuse, et la solitude sont a
combattre pour accompagner ces femmes dans leur démarche, bénéfique pour elles et pour

I’enfant a venir.
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ANNEXES




PRE-PROJET "AIDE A LA DESACCOUTUMANCE TABAGIQUE CHEZ LES FUTURES MAMANS"

1 - TRAVAILLEUR SOCIAL A L'INITIATIVE DU PROJET
Madame A. MARIE - Sage-femme

2 - REFERENT DU PROJET
Madame A. MARIE

3 - LOCALISATION
Centre médico-social de MAXEVILLE

1 rue de la République

4 - THEME

"Aide A la désaccoutumance tabagique chez les femmes enceintes et plus largement chez
les futurs parents"

5 - CONSTATS ET FINALITES MOTIVANT L'ACTION

La consommation tabagique a été ces derniéres années plus élevée que dans toutes les années
antérieures. Le pourcentage de fumeurs est plus important chez les femmes que chez les hommes .

De nombreuses études récentes ont permis de mettre en évidence le réle du tabac dans des
pathologies concernant I'enfant avant et aprés la naissance : avortement, grossesses extra-utérines, retard de
croissance in-utéro, prématurité, morts néo-natales plus fréquentes, affections ORL.

Les méfaits du tabac chez la femme enceinte sont largement diffusés au grand public.

L'annonce de |la grossesse motive les femmes & l'arrét de la cigarette. Mais un certain nombre de
femmes trop dépendantes ne parvient pas a s'arréter et elles s'en trouvent trés culpabilisées. Elles ne
rencontrent pas dans leur entourage le soutien nécessaire. Une enquéte de 1992 réalisée a la demande de
"Bien Naitre en Lorraine" et "Nancy Ville Santé" sur 253 femmes au 6éme mois de leur grossesse, nous
informe sur le comportement des femmes enceintes par rapport au tabac :

- 127 (50,2 %) sont fumeuses avant la grossesse
- 124 (49 %) non fumeuses
- 2 (0,8 %) non répondues

Sur les 127 fumeuses :

- 68 (53,5 %) continuent de fumer
- 59 (46,5 %) ont stoppé

L'intervention de la sage-femme de PMI en individuel, est trés souvent inefficace.
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6 - OBJECTIFS
- Mener une action pour obtenir un mieux étre, une amélioration de I'état des enfants in-utéro, a la

naissance, dans |a petite enfance.

- Apporter aide et soutien aux futurs parents pour I'arrét ou la diminution de la consommation
tabagique.

- Leur permettre d'échanger avec d'autres, concernés par le méme probléme.
- Faire naitre une forte motivation et valoriser les efforts réalisés.

- Etre 4 I'écoute des problémes qui pourraient concerner ces personnes.

7 - PUBLIC CONCERNE

Futures méres, futurs parents, parents de jeunes enfants désirant arréter de fumer et habitant sur
BANLIEUE OUEST, UAMSD de NANCY ou autre UAMSD.

8 - ACTEUR

Mme MARIE +

et peut-étre des membres de |'équipe du centre médico-social

9 - PARTENAIRES POSSIBLES

Médecins libéraux
Pharmaciens
Maternité departementale

10 - EFFETS ATTENDUS

- Arrét ou diminution de la consommation du tabac

- Les femmes enceintes qui viendront demander de l'aide sont des femmes trés culpabilisées.
Elles rencontreront d'autres femmes dans la méme situation et nous pourrons leur démontrer qu'elles ne sont
pas de "mauvaises méres", mais des femmes dépendantes de la cigarette et déja engagées dans une
démarche sur la voie de l'indépendance.

Prise de conscience et aide du groupe devraient aboutir & la réussite.
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11 - DEROULEMENT

Messages de base :

"Fumer, ce n'est pas sa nature"
"Ecouter et Comprendre, Informer et Convaincre"

Un cycle pourra se mettre en place sur la base de 3 a 5 participantes.
Il se déroulera sur 6 semaines & raison d'une rencontre par semaine.
Chaque rencontre se terminera par une séance de relaxation.

Contenu approximatif de chaque rencontre :

- 1&re rencontre : Présentation des participantes et attentes de chacun
Test de dépendance
Test de motivation
Choix avec chaque participant du moment le plus favorable pour arréter
Séance de relaxation

- 2éme rencontre : Renforcement des motivations
Les "petits moyens"
Effets de I'arrét du tabac (nervosité, augmentation de I'appétit)
Notions de diététique
Relaxation

- 3éme rencontre : Petite histoire du tabagisme
Si arrét de la cigarette, comment cela se passe-t-il ?
Revenir & la personne, & son vécu, par rapport a I'arrét de la cigarette
Conseils diététiques (hygiéne de vie, Sport et santé...)
Relaxation

- 4&me rencontre : Pathologie liée au tabac
Préjudice esthétique
Revenir & la personne, a son vécu, par rapport 3 l'arrét de la c;garette
Relaxation

- 5&éme rencontre : Evocation de ce qui se passe en EUROPE, aux ETATS-UNIS concernant la consommation
du tabac
Relaxation
- 6éme rencontre : Bilan de ce qui s'est passé
Programmation d'échéances pour la poursuite d'un suivi
Bilan des difficultés, des effets bénéfiques
Distribution des documents "Moi je tabastoppe" "femmes et tabac"
Motivation de celles qui se sont arrétées, & devenir des relais pour toute la population
Relaxation

12 - ROLE DE CHAQUE INTERVENANT
Mme A. MARIE - Animatrice

13 - MOYENS

o ey ! }- S a3 w

Maténel 5 tapns de sol (dlslnbLuéS par-e semce)

3



Pédagogique : Test de Fagerstrdm sur la dépendance tabagique
Test de motivation
Documents du CFES "Moi je tabastoppe", de I'Association pour la Recherche sur le
Cancer, "Femmes et tabac"
Documents a-diffuserpar fes-SF-de-PMi—~ x

Temps prévu 1 heure et demie par semaine Jer Aty 2 !

14 - MODALITES D'EVALUATION

Evaluation quantitative :

- Nombre de séances
- Nombre de participantes

Evaluation qualitative :

- Evaluation du résultat : arrét au moment de I'action aprés 3 mois, aprés 6 mois

CONSEIL GENERAL
SDAS - PMI
AM/MLB - 08/94
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LO! n° 89-899 du 18 décembre 1989 relative & la pro-
tection et & la promotion de la santé de la
famille et de I'enfance et adaptant la léglislation
sanitaire et sociale aux transferts de compé-
tences en matidre d'aide sociale et de santé (1)

NOR : FAMX8900027L

L'Assemblée nationale et le Sénat ont adopté,
Le Président de la République promulguela loi dont la
teneur suit :

TITRE ler

MODIFICATIONS DU CODE
DE LA SANTE PUBLIQUE

Art. ler, - Llintitulé du livre 11 du code de la santé
publique est ainsi rédigé :

« LIVRE 11

« Action sanitaire et médico-sociale en faveur
de la famille, de I'enfance et de la jeunesse »

Aft. 2. - Les chapitres ler, 11 et 111 du titre ler du

livre 11 du code de la santé publique sont ainsi rédigés :
« Chapitre I
« Dispositions générales

« Art. L. 146. - L'Etat, les collectivités territoriales et les
organismes de sécurité sociale participent, dans-les condi-
tions prévues par le présent titre, & la protection et 4 la
promotion de la santé maternelle et infantile qui comprend
notamment : '

« 1o Des mesures de prévention médicales, psycholo-
giques, sociales et d'éducation pour la santé en faveur des
futurs parents et des enfants ;

« 20 Des actions de.prévention et de dépistage des han-
dicaps des enfants de moins de six ans ainsi que de conseil
aux familles pour-la prise en charge de ces handicaps ;

"~ «30 La surveillance et le contrdle des établissements et
services d'accueil des enfants de moins de six ans ainsi que
des assistantes maternelles mentionnées & I'articlé 123-1 du
code de la famille et de I'aide sociale.

« Art. L. 147. - Les services et consultations de santé

maternelle et infantile, les activités de protection de la.

santé maternelle et infantile 4 domicile, la formation et
I'agrément des assistantes maternelles relévent de la compé-
tence du département qui en assure l'organisation et le
financement sous réserve des dispositions du chapitre VI
du présent titre.

« Chapitre Il
« Organisation et missions du service départémental
de protection maternelle et infantile

« Art. L. 148, - Les compétences dévolues au départe-
ment _par le 3o de I'article 37 de la loi n° 83-663 du
22 juillet 1983 complétant la loi ne 83-8 du 7 janvier 1983
relative 4 la répartition de compétences entre les com-

~ ~.- -munes, les départements, les régions et I'Etat et par 'article

L. 147 sont exercées, sous I'autorité du président du conseil
général, par le service départemental de protection mater-
nelle et ?nl'anlile qui est un service non personnalisé du
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département, placé sous la responsabilité d'un médecin et
comprenant des personnels qualifiés notamment dans les
domaines médical, paramédical, social et psychologique.
Les exigences de qualification professionnelle de ces per-
sonnels sont fixées par voie réglementaire.

« Art. L. 149. - Le service doit organiser :

« 1o Des consultations prénuptiales, prénatales et postna-
tales et des actions de prévention médico-sociale en faveur
des femmes enceintes ;

«2° Des consultations et des actions de
médico-sociale en faveur des enfants de moins
notamment dans les écoles maternelles ;

« 3° Des activités de planification familiale et d’éduca-
tion familiale, dans les.conditions prévues par I'article 4 de
la loi no 67-1176 du 28 décembre 1967 relative 4 la régula-
tion des naissances- et abrogeant les articles L. 648 et L. 649
du code de la santé publique ;

« 4o Des actions médico-sociales préventives & domicile
pour les femmes enceintes et les enfants de moins de six
ans requérant une attention particulidre, assurées i la
demande ou avéc l'accord des intéressés, en liaison avec le
médecin traitant et les services hospitaliers concernés ;

« 50 Le recueil d'informations en épidémiologie et en
santé publique, ainsi que le traitement de ces informations
et en particulier de celles qui figurent sur les documents
mentionnés par I'article L. 164 ;

« 6o L'édition et la diffusion -des documents mentionnés
par les articles L. 153, L. 155, L. 163 et L. 164 ;

« 70 Des actions de formation destinées A aider les assis-
tantes maternelles dans leurs tiches éducatives.

« En outre, le service doit participer aux actions de pré-
vention des mauvais traitements et de prise en charge des
mineurs maltraités dans les conditions prévues au sixidme
alinéa (5°) de I'article 40 et aux articles 66 3 72 du code de
la famille et de I'aide sociale.

«Art. L. 150. - Les activités mentionnées & [I'article
L. 149 sont gérées soit directement, soit par voie de conven-
tion avec d'autres collectivités publiques ou des personnes
morales de droit privé 4 but non lucratif ; elles sont orga-
nisées sur une base territoriale en fonction des besoins
sanitaires et sociaux de la population et selon des normes
minimales fixées par voie réglementaire. Elles sont menées
en liaison avec le service départemental .d’action sociale et
le service départemental de I'aide sociale A I'enfance.

«Art. L. 15]. - Le service départemental de protection
maternelle et infantile établit-une liaison avec le service de
santé scolaire, notamment en transmettant au médecin de
santé scolaire les dossiers médicaux des enfants suivis &
I'école maternelle. Les modalités de cette transmission doi-
vent garantir le respect du secret professionnel. Ces dos-
siers médicaux sont.établis conformément 4 un modéle fixé
par arré&té interministériel et transmis avant I'examen
médical pratiqué en application de I'article L. 191,

« Art. L. 152. - En toute circonstance et particuliérement
lors des consultations'ou des visites 4 domicile, chaque fois
qu'il est constaté que I'état de santé de I'enfant requiert des
soins appropriés, il incombe . au- service départemental de
protection-maternelle et infantile d'engager la famille ou la
personne & laquelle I'enfant a &té confié & faire appel au

révention
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médecin de son choix et, le cas échéant, d’aider la famille
ayant en charge l'enfant A prendre toutes autres disposi-
tions utiles.

« Chaque fois que le personnel du service -départemental
de protection maternelle et infantile constate que la santé
ou le développement de l'enfant sont compromis ou
menacés par des mauvais traitements, et sans préjudice des
compétences et de la saisine de 'autorité judiciaire, le per-
sonnel en rend compte sans délai au médecin responsable
du_éservicc qui provoque d'urgence toutes mesures-appro-
priées, .

« Lorsqu'un médecin du sérvice départemental de protec-
tion maternelle et infantile estime que les circonstances font
obstacle & ce que I'enfant regoive les soins nécessaires, il

lui appartient de prendre toutes mesures relevant de sa -

compétence propres 3 faire face 4 la situation. Il en rend
compte au médecin responsable du service.

« Chapitre Il

« Actions de.prévention concernant
les futurs conjoints et parents
. « Sectlon 1- 7
« Examen ﬁ_gdiml.prénuptia'l '

«Art, L. 153, - Le médecin qui, en application du
deuxi¢me alinéa de l'article 63 du code civil, procdde & un
examen en vue du mariage ne pourra délivrer le certificat
médical prénuptial mentionné par cet article, et dont le
modele est établi par arrdté, qu'au vu de résultats d’ana-
lyses ou d'examens dont la liste est fixée par voie régle-
mentaire. - _

« Une brochure d'éducation sanitaire doit &tre remise 3

chacun des futurs conjoints en mé&me temps que le certificat
médical.

« Section 2

« Actions de-prévention durant la grossesse
et aprés I'accouchement

« drt, L. 154. - Toute femme enceinte bénéficie d'une
surveitlance médicale de 1a grossesse et des suites de 'ac-
couchement qui comporte, en particulier; des examens pré-
nataux et postnataux obligatoires pratiqués ou prescrits par
un médecin ou une sage-femme. Toutefois, le premier
examen prénatal ainsi que I'examen postnatal ne peuvent
étre pratiqués que par un médecin. ,

4 Le nombre et la nature des examens obligatoires ainsi
que les périodes au cours desquelles ils doivent intervenir
sont déterminés par voie réglementaire. )

« Art. L. 155, - Toute-femme enceinte est pourvue gra-
tuitement, lors du premier examen prénatal, d'un carnet de
rossesse. Un arrété interministériel détermine le modéle et
e mode d'utilisation- de c¢ carnet ol sont mentionnés obli-
gatoirement les résultats des examens prescrits. en applica-
tion de I'article L. 154" et ob sont également notées, au fur
et 4 mesure, toutes les constatations importantes concernant
le déroulement de la grossesse et la santé de la future mére.

« Le camnet appartient 4 la future mére. Celle-ci doit &tre
informée que nul ne peut en exiger [a communication et
que toute personne appelée, de par sa fonction, & prendre
connaissance des renseigriements qui y sont inscrits est sou-
mise au secret professionnel. .

« A la demande du pére putatif, le médecin peut rendre
compte 4 celui-ci de I'état de santé de la future mére, dans
le respect des régles de la déontologie médicale.

« Art. L. 156, - Chaque fois qué I'examen de la future
mére ou les antécédents familiaux le rendent nécessaire, il
¢st également procédé A un examen médical du lutur pére
accompagné; le cas échéant, des analyses et examens com-
plémentaires appropriés.

« Art.. L. 157. - Les organismes et services chargés du
versement des prestitions familiales sont “tenus de trans-
mettre sous huitaine au médecin responsable du service

T~ ... \départemental de protection maternelle et infantile I'attesta-

tion de passation de premier examen médical. prénatal de
leurs allocataires, * ‘

&
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« La transmission de cette information se fait dans le res-
pect du secret professionnel. »

Art. 3. - Les articles L. 158 & L. 160 et L. 162 du code
de la santé publique sont abrogés.

Art. 4, - Le chapitre 1V du titre [¢r du livre 11 du code
de la santé publique est ainsi rédigé: -

« Chapitre IV
« Actions de prévention concernant l'enfant

« Art, L. 163. - Lors de la déclaration de naissance, il est
délivré gratuitement pour tout enfant un carnet de santé.
Ce carnet est remis par I'officier d'état civil ; 4 défaut, il
peut étre demandé au service départemental de protection
maternelle et infantile,

« Un arrété ministériel détermine le modéle et le mode
d'utilisation_de ce carnet ol sont mentionnés obligatoire-
ment les résultats des examens médicaux prévus & ['article
L. 164 et od doivent étre notées, au fur et & mesure, toutes
}_es constatations importantes concerndni la santé de I'en-
ant.

« Le carnet est établi au nom de I'enfant. 11 est remis aux
parents ou aux personnes titulaires de l'exercice de l'auto-
Tité parentale ou aux personnes ou aux services A qui I'en-
fant 4 été canfié. 1ls doivent étre informés que nul autre

*qu'eux ne peut en exiger la communication et que toute

personne appelée, de par sa profession, 4 prendre connais-
sance des renseignements qui y sont inscrits est astreinte ay
secret professionnel.

« Art. L. 164. - Tous les enfants de moins de six ans
bénéficient de mesures de prévention sanitaire et sociale
qui comportent notamment des examens ‘obligatoires.

« Le nombre et le contenu de ces examens, I'Age auquél
ils doivent intervenir. et la détermination de ceux qui don-
nent lieu 4 I'établissement d'un certificat de santé sont fixés
par voie réglementaire, :

« Le contenu des certificats de santé, et notamment la
liste des maladies ou déficiences qui doivent y étre men-
tionnées, est établi par arrété interministériel.

« Art. L. 165. - Dans un délai de huit jours, le médecin
ui a effectué un examen donnant lieu 4 1'établissement
'un certificat de santé adresse ce certificat au médecin res-

ponsable du service départemental de protection maternelle
et infantile. La transmission de cette information se fait
dans le respect du secret professionnel.

« Art. L. 166. - Les personnes titulaires de I'exercice de
'autorité parentale ou celles & qui un enfant a été confié
sont informées, dans le respect des rdgles déontologiques,
lorsgu‘un handicap a é&té suspecté, décelé ou signalé chez
ce dernier, notamment au cours des examens médicaux
prévus 4 l'article L. 164, de la nature du handicap et de la
possibilité pour I'enfant d'#tre accueilli dans des centres
spécialisés, notamment, dans des- centres d'action médico-
sociale précoce, en vue de prévenir ou de réduire I'aggrava-
tion-de ce handicap. ;

« Dans les centres d'action médico-sociale précoce, la
prise en charge s'effectue sous forme de cure ambulatoire
comportant l'intervention d'une équipe pluridisciplinaire.
Elle comporte une action de conseil et de soutien de la
famille ou des personnes auxquelles I'enfant a été confié.
Elle est assurée, s'il y a lieu, en liaison avec les institutions
d'éducation préscolaires et les établissements et services
nfentionnés A I'article L. 180.

« Le financement de ces centres est assuré dans les
conditions définies 4 I'article L. 187.»

Art. 5. - Les articles L. 167 et L. 168 du code de la
santé publique sont abrogés. ;

Art. 6. - La section II du chapitre V du titre Iec du
livre [1 du code de la santé publique est ainsi rédigée :

« Section 2

« Etablissements et services concourant A I'accueil
des enfants de moins de six ans

M Art. L 180. - 1. - Si elles ne sont pas soumﬂiscs a uh
régime d'autorisation en yertu d'une autre disposition 1égls-
lative, la création, I'extension et la transformation des &ta-

13 décembre 1989
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“Décret ‘o' 92-785 du S aoﬂt 1992
: relatif a'la protection maternelle ot mfantlle =

NOR! smmomw ' = =

W
.

Le Prermer mlmstre
Sur le rappon du ministre de la santé et de l'acuon humam-
taire, .-~ _:rmazeta
Vu le code de la santé publlquc et notamment les amclcs
146-2 L.-152;-L. 163 a-L I65 | o7 IBO_ L 181, L 186
_LI902etL356 . d :
“Yu'le code de la-sécurité somalc cl nctammcnl ses amclcs
R. 534-3 et R. 5344 ; ° 7

Vu la loi n® 67-1094 du 28 décembre 1967 relative 4 la régu-
lation des naissances et abrogeant les articles L. 648 et L. 649
du code de la santé publique, modifiée ;-

“Yu l'anticle 14 de la loi n® 75-17 du 17 janvier 1975 rclauve :!
1 interruption volontaire de grossesse ;

* Yu le décret n°o 62-921 du 3 aout 1962 mochfam cerlames
régles relatives aux actes de I'état civil modifié ; .

Yu le décret no 73-267 du 2 mars 1973 portant application
des articles L. 164-1 et L.-164-2 du code de la santé publique
relatif & la délivrance obligatoire de cerificats de santé & I'oc-
casion de certains examens médicaux préventifs modifié ;

Vu le décret no 74-58 du 15 janvier 1974 relatif 4 la régle-
mentation des pouponniéres, des créches, des consultations de
protection infantile et des gouttes de lait ;

Vu le décret n° 85-894 du 14 aodt 1985 relatif aux modalités
d'établissement par le département de statistiques en matiére
d’action sociale et de santé ;

Vu le décret n° 92-784 du 6 aodt 1992 relanf’ aux centres de
planification ou d'éducation familiale ;

Yu l'avis du comité interministériel de coordination en
matiére de sécurité sociale en date du 27 avnl 1992 ;

Yu l'avis du conseil d’administration de la Caisse nationale
d'assurance maladie des travailleurs salariés en date du 19 mai
1992 ;

. Le Conseil d'Etat (section sociale) entendu,

eyt

Décréte =

Secrion | .

».-. Organisation et activités du service départemental
de protection maternelle et infantile

© Art. ler, - Le service départemental de protection matemnelle
et infantile "exerce les missions ‘qui lui sont dévolues:par les
articles L. 147 et L. 149 du code de la santé publique en orga-
nisant notamment, soit directemnent, soit par voie de convention
dans les conditions prévues: 4 I'article L. 150 de ce code, les
consultations, visites 3 domicile et autres actions médico-
sociales, individuelles ou collectives, de promoucm de la santé
matemneile et infantile.

"La répartition géographique de ces consultations et de ces
actions est déterminée en fonction des besoins sanitaires et
sociaux de la population, en tenant compte prioritairement des
spécificités socto-demographlques du département et en parti-
culier de l'existence de. populauons-vulnérables et de quartiers
défavorisés$ SRR

“Art. 2. - Les actions médico-sociales méntionnées au 1o et
au 4o de l'article L. . 149 _du codg de la santé publique et
concernant ‘les femmes=enceintes ont notamment pour objet
d'assurer une surve:llancc réguliére du bon déroulement de la
grossesse ¢t de la croissance feetale par le dépistage. précoce
des pathologies maternelle et feetale-et leur prise en charge en
relation avec les équipes obstétricales concernées.

Art. 3.°- Les actions médico-sociales mentionnées au 2°
eL~4° de,.,la.mcle L._149_du méme code et concernant les
-enfantsydermoinssdessixsansiont notamment pour objet d'as-
surer, grice aux consultations et aux examens préventifs des
enfants pratiqués notamment en école maternelle, la surveil-
lance de la croissance staturo-pondérale et du développement
physique, psychomoteur et affectif de lenfant ainsi que le
dépistage précoce des anomalies ou déficiences ¢t la pratique

des vaccinations. . , : K

Ar. 4, - Les acumés de plamf‘canon famjiliale et d'éduca™
tion fanulnle‘rnenuonnées au 3° de Iarticle L. 149 du méme
code sont organisées dans les conditions prévues par la loi du
28 décembre 1967 susvisée, la loi du 17 Janvu:r 1975 susvisée et
" le décret du 6 aout 1992 suswsc ;

:graphiques utiles 3 Ta
“tion“et_des-actions i entrepréndre en matiére de

= Art. 5. - Qutre les actions. de prévention médico-sociale
individuelles ou collectives, le-service départemental doit, soit
directement,. soit par voie de convention, -organiser-. chaque
semaine au moins seize demi-journées de consultations préna-
tales.. et de ‘planification, ou éducation familiale pour
100 000 habitants 4gés de quinze a cinquante ans résidant dans
le département, dont au moins quatre demx-;oumccs de consul-

tations prénatales. o

Art.. 6. ~ Qutre les actions de prevennon médmo soc1alc
individuelles ou collccuves, menées notamment 4 I'école mater-
ne]le, le semce doit,fsoit d:;ectement, soit par voie de conven-
tion, organiser chaque semaine pour les enfants de moins.de
six ans une demi-journée de consultation pour 200 enfants nés
vivants au cours ‘de l'année civile précédente, de parents rési-
dant dans lc départcment

Art. 7. - Le service depancmenlal dou dlsposcr 4

l° D'une sage- -femme 4 plein temps ou son équivalent pour
1-500 enfants nés vivants au cours de l'année civile precedente
de parents résidant dans le département ; .

29 D'une puéncultnce & plein temps ou son equwalent pour
250 enfants nés vivants au cours de l'année civile precédente
de parents résidant dans. le département. .."

En cas d'impossibilité de recruter des puéncullnces, le ser-

.vice peut faire appel 4 des infirmiéres ayant acquis une expe-
‘rience appropriée.

- Ar. 8. - Les érats statistiques concemant, .d'une pan les
activités du service départementai et, d'autre. part, lasituation
sanitaire au titre de la protection maternelle et infantile,
transmis au préfet par le président du conseil général en appli-
cation de ["article 3 (1o et 39) du décret du 14 aou: 1985 sus-
visé, sont établis par ce service.

Ces documents sont préscntcs et analyscs par’ Ie service
dépancmental au cours d'une réunion organisée chaque année
par le président du conseil -général i laquelle participent les
personnes et organismes concourant 3 la promotion de la santé
de la mére et de I'enfant, notamment les représentants des éta-
blissements de santé et des établissements libéraux, des orga-
nismes de sécurité sociale et des services concernés de I'Etat.

Le semce s'attache égalcment A présenter et analyser, lors de |
cette réunion, d'autres indicateurs sanitaires, sociaux et démo-

étermination des besoins de la popula-

pI’OI.CCtIOI'l '

matcrnellc ‘et infantile.tels que : . ¥
Le nombre d interruptions volontaires dl: grosscsse chez
Ics rcmmcs de moins de dix-huit ans ;
2. Le nombre de grossesses non ou mal sumcs $ d+
3. La mortalité maternelle ; ‘
4. Le nombre d'enfants présentant un’ handlcap : )
5. Le nombre de décés d'enfants de moins de six ans.

Le ministre chargé de la santé fournit-chaque année aux
départements, pour ces indicateurs, les moyennes nationales et
régionales dont il dispose.

Section 2 | z

Qu:liﬁcations professionnelles des personmels
du service departemenul de protection maternelle et Infanﬂle

Art. 9. - I. = Les médecins, .chirurgiens-dentistes:*ou sages-
femmes du service départemental de-protection. maternelle et
infantile, titulaires ou vacatalres, doivent justifier des diplomes,
certificats et- titres exigés en applicaton des a.rucles L.356 et
L. 356- 2 du code dela santé publique:

II. - Les"médecins recrutés comme titulajres 3 Eamr de la
gubllcauou du présent décret doivent étre, en outre :

. Soit spécialistes ou compétents qualifiés en pédiatrie ; .’

2. Soit spécialistes qualifiés en gynécologie-obstétrique, ou
compétents qualifiés en gynécologic meédicale ou-en obsté-
trique, ou titulaires du. diplome d'études spécialisés complé-
mentaires de médecine de la reproduction et gynécologie medi-
cale ; g

3. Soit spécialistes ou compétents qualifiés: en psychiatrie,

option Psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, ou titulaires
du diplome d’études spécialisées complémcntalrcs de. psych:a-
trie de l'enfant .et de l'adolescent ; .

‘4. Soit spécialistes qualifiés en santé publique, ou. spécia-
listes qualifiés en santé communautaire et médecine sociale ou
en santé publique et médecine sociale, ou titulaires du cerur cat
d’études spéciales de santé publique.

%%
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III. - En cas d'impossibilité de recruter des medecms titu-
laires remplissant I'une des conditions définies au II ci-dessus,
une dérogation exceptionnelle peut étre donnée par le pref'ct
pour le recrutement de médecins ‘généralistes’ possedant unc
expérience particuliére dans les matidres énumérées auillR

Art. 10. - Le médecin- 'rcsponsablc du-service- &épartemenlal-

de protection maternelle ct infantile doit avoir la qualité
d’agent titulaire et remplir les conditions fixées aux I et I de
I'article 9 ; il doit, en outre, avoir acquis une expérience pro-
fessionnelle_de_trois ans. au moins dans un semcc dépane-
mental de protectlon matcmcllc et infantile. Al

A 1. -.Les. psychologues recrutés- aprcs Ia pubhcatmn du
prés:nt décret doivent posséder:|'un des diplémes ‘mentionnés
aux lo, 30 et 5o de l'article ‘ler du-décret- n°:90-255_du
22 mars 1990 fixant la liste. des dipldmes permettant .de I'alre
usage pro!‘essmnnel du titre de psychologuc ¢ g e

* Art.'12. - I.-Z 'Les infirmiers ou’ infirmiéres; les masseurs-
Iunésnhérapcutcs les orthophonistes, les orthoptistes et les dié-
“téticiens doivent remplir les” conditions fixées - respectivement
par les articles L. 474-1, L. 487, L. 504-2, L. 504—4 I... 510 8 1 et
L. 510-8-2 du code dé la santé' publlque i

II. - Les assistants et assistantes de service social doivent
remplic les conditions fixées par l'article 218 du code de la
famille et de I'aide sociale.

III. - Les autres personnels techniques recrutcs aprés la
Slication du présent décret doivent étre titulaires de I'un_ des
~ldmes ou titres énumérés ci-aprés :

l. Diplome d'Etat de puénculture institué par le . décrer.
ne 47-1544 du 13 aout 1947 modifié ;

2. Dipléme d'infirtnier de secteur psychiatrique institué par
I'arrété du 16 févrer 1973 modifié ;

3. Centificat d'auxiliaire de puériculture institué par l'arrété
du 5 juin 1970 modifié ;

4, Dipléme d'Etat d'ergothérapeute- mstitué par le décret
ne 70-1042 du 6 novembre 1970 modifié ; -

5. Diplome d'Etat de- psychomotnc:cn institué par lc décm
no 74-112 du 15 février 1974 modifié ;

6. Centificat d'aptitude aux roncuons d'aide-soignant institué
par I'arrété du 23 janvier 1956 modifié ;

7. Certificat d’ aptuudc aux fonctions d'aide meédico-
psychologlque msutue par l'arrcté du 4 septcmbre 1972
modnf’ué <. :

--8, Dlpléme d'Elat d éducateur de jeunes enfanls msulué par
]e décret n° 73-73 du 11 janvier 1973 ; .

-9, Dipléme de conseiller en -économie famlhalc eL socm!e
institué par l'arrété du 9 mai 1973 ; - .

10. Certificat de travailleuse I'amlhale msmué par le décret
ne 74-146 du 15 février 1974, -~

Art. 13, - Les agents qui exercent des actmlés de conscll
familial et conjugal doivent justifier ‘de la formation prévue|
I'>—at& du 20 octobre 1986 relatif aux établissements d'in or—
r Jn, de consultation ou de conseil. familial et.aux centres de
planification ou d'éducation familiale.

- Art. cl4, - Lorsquc. en application de I'article L. 150 du
code de. la santé ‘publique, le département passe convention
avec une collectivité publique ou une personne morale de droit
privé 4 but non.lucratif pour exercer une ou plusieurs des acti-
vités mentionnées a I'article L. 149 -du.méme code, les per-
sonnels qui concourent,. 4 ces. activités dowem remplic. les
conditions fixées par les amg:lqs 9 A1, 12 et 13 ci-dessus.,

Section 3 o s
Examens médicaux de T'enfant
Art. 5. - Lc decre: du 2 mars 1973 susvisé est modifié
comme suit ;" -
1o Le deux:cmc almea dc T'anticle” 1¢r est complété par la
phrase suivante :. ",

« [Is ont pour Objct la surveillance ‘de la croissance staturo-
pondérale et du développement physique, psychomoteur et

affectif de I'enfant ainsi que le dépistage précoce des anomalies -

ou déficiences et la pratique des vaccinations. »

“publique.» ! 27
- =30 Au- quatnéme-allnéa de-Varticle- 3, les mots :

Le ministre du budget f :

20 A Varticle 1¢r est ajouté un Irmsteme allnea rédlgé comme
suit :

.. «Les. résultats de ces examens sont mentionnés dans Ie

carnet de’ sanle msluue par Iarucle L= 163 du code la santé

AR TR ug

«.le décret
susvisé du 2 mars 1973 » sont rcmplaccs par les mots : « les
articles R. 534-3 et R..534-4 du code de la sécurité sociale ».

: 4o-Au’ cinquiéme alinéa de l'article 3, les" mots : «de la
direction depanemenlale de L‘acuon samtalrc et somale » sont
suppnmés. at Ty

e
e

"
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Secuon 4 = B

A wdn Dispositions, diverses ™

¥ Art, 16 = Les omcxcrs -de I'état civil- adresscnvurr extrait
dacte de naissance "établi conformément: aux dlsposmons'de
I'article 11 du décret-du 3 aoft 1962 susvisé, dans les"quardnte- -
huit heures de la déclaration de naissance, au médecin respon-
sable du service de protection maternelle et mfanule du depar-
tement dans lequel résident les parents. -

“Ils adressent*d ce ‘'médecin dans les mémes cdndxtlons une
copie ‘de I'acte de.décés des enfants’ 4gés de moins dc six ans
dont les parents résident dans le département. 3

Art..17..- Les modalités de- remboursement par les orga-
nismes d’assurance maladie des. frais afférents aux examens
mentionnés 4 l'article L. 1836 peuvent faire I'objet d'une conven-
tion ‘entre ces orgamsmcs et le département.

Art. 18. - Le contrdle et la surveillance des établissements et
services recevant des enfants de moins de six ans, institué par
I'article L. 181 du code de la santé publique, a lieu sur piéces
et sur place ; il est exercé par le médecin responsable du ser-
vice de protection maternelle et infantile ou par un médecin du
service délégué par le médecin responsable.

JArt. 19. - Les articles I¢r 4 6, 7-1 et 8 4 13 du décret

“no 62-840°du 19 juillet 1962 relatif 4 la protection maternelle et

infantile et le titre II du décret du 15 janvier 1974 susvisé sont
abrogés.

Art. 20. - Le ministre d'Etat, ministre de 1'é¢ducation natio-
nale et de la culture, le garde des sceaux, ministre de la justice,
le ministre ‘de |'intérieur et de la sécurité publique,-le ministre
du budget, le ministre de I'agriculture et de la forét, le ministre
des affaires sociales et de l'intégration, le ministre de la santé
et de l'action humanitaire, le secrétaire d'Etat aux colléctivités
locales et le secrétaire d’Etat 4 la famille, aux personnes dgées
et aux rapatns sont chargés, .chacun en ce qui le concerne, de
I"exécution du présent décret, qui sera pubhe au Journal ojﬁc:e! )

de la’'République frangaise. . D i 5
Fﬂ" a Pms. le 6 aodt 1992. TRt LA
e . PIERRE BEREGOVOY -

Par le Premier ministre : . 5. i s

Le ministre de la santé et de l'action humanrmrre :
BERNARD KOUCHNER
Le ministre d'Etat, .. ... .
ministre de I'éducation nationale et.de Ia culture,

JACK LANG . . . nl:
Lz garde des sceax, ministre de la justice, : T L
e it o MICHEL VAUZELLE R O RN YDt
) “Le mmmre de l'intérieur et"de la :ecunfé' pubhque
okiEdL s WE B E FS PAUL'QUILES ™" - ° E

MICHEL CHARASSE 2

Le ministre de l'agriculture’et de la forét,

. LOUIS MERMAZ" -t 1~

Le ministre des aﬁ‘mres .rocraie: et de [’ mregranan - LeE
R.ENE. TEULADE-- - - =% di 2 0uQT TNe

¥ ‘Le secrétaire d’Etat aux collecnwtes locales,

JEAN-PIERRE SUEUR " -7
Le secréraire d'Erar d la famille,
aux personnes dgées et aux rapalries,
[AURENT CATHALA

RIS LI " e ek

O

o
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« L'article 511-12 est ainsi rédigé: . ... ..
-« Le_fait de procéder & une insémination “artificielle par

- sperme frais-ou mélange de sperme provenant de dons est
puni de deux ans d'emprisonnement et de 200000 F

d'amende. » - " S

Art. L. 1543-14. - Comme il est dit & I'article 716-7 du
code pénal ci-aprés reproduit : - : )
« L'article 511-13 est ainsi rédigé : g
« Le fait de subordonner le bénéfice d’un don de gamétes
@ la désignation- par le couple receveur d’une personne

_ayant volontairement accepté de procéder & un tel don en

faveur d'un couple tiers anonyme est puni de deux ans
d’emprisohnement et de 200000 F d'amende. »

Art. L. 1543-15. - Comme il est dit & 1'article 716-8 du
code pénal ci-aprés reproduit :
« L'article 511-14 est ainsi rédigé :

" « Le fait de procéder & des activités de recueil, de traite-
ment, de conservation et de cession de gaméles provenant
de dons hors d'un établissement ou organisme a but non
lucratif autorisé a cet effet est puni de deux ans d'empri-
sonnement et de 200 000 F d’amende. »

Art. L. 1543-16. - Le fait de transformer, d’importer,
d’exporter, de distribuer, de céder ou d’utiliser un élément
ou produit du corps humain en violation des dispositions
prises en application de I'article L, 1532-1 est puni de deux
ans d'emprisonnement et de 200000 F d’amende.

DEUXIEME PARTIE

SANTE DE LA FAMILLE,
DE LA MERE ET DE L'ENFANT

LIVRE I«

PROTECTION ET PROMOTION
DE LA SANTE MATERNELLE ET INFANTILE

TITRE I+
ORGANISATION ET MISSIONS

CHAPITRE [*
Dispositions générales

Art. L.211]1-1. - L'Etat, les collectivités territoriales, et
les organismes de sécurité sociale participent, dans les
conditions prévues par le présent livre, & la protection et &
la promotion de la santé matemelle et infantile  qui
comprend notamment :

1° Des mesures de prévention médicales, psychologiques,
sociales -et d’éducation pour la santé en faveur des futurs
parents et des enfants ; ’ 1 -

" 2° Des actions d’accompagnement psychologique et social
des femmes enceintes et des jeunes méres de famille, parti-
culi¢rement les plus démunies ;

3¢ Des actions de prévention et de dépistage des handi-
caps des enfants de moins de six ans ainsi que de conseil
aux familles pour la prise en charge de ces handicaps ;.

4° La surveillance et le contrble des établissements et ser-
vices d'accueil des enfants de moins de sixians ainsi‘que

_ des assistantes maternelles mentionnées & 1'article 123-1°d

code dela famille et de I'aide sociale. ' .

Art. L. 21112, - Les services et consultations de santé |

maternelle et infantile, les activités de protection de la santé

~ maternelle et infantile & domicile, I'agrément des assistantes

maternelles ‘et la formation de celles qui accueillent - des

‘mineurs A titre non permanent, relévent de la compétence du

département qui en assure |’organisation et le financement
sous  réserve des dispositions des: articles L.2112-7,
L. 2112-8, L. 2214-1, L. 2322-6 et L.2323:2,

Ant. L. 2111-3. - Les conditions dans lesquelles se pour-
suit une politique active de prévention contre-les handicaps
de V’enfance, tant dans le cadre de la périnatalité que dans
celui de la pathologie cérébrale et de la pathologie géné-
tique, sont déterminées par voie réglementaire. -

&

Art. L.2111-4. - Sauf disposition contraire, les condi-
tions d'application du présent chapitre sont déterminées par
décret en Conseil d'Etat.

- CHariTRE 11

Service dépmémental de protection- -
maternelle et infantile

Ant. L.2112-1. - Les compétences dévolues au départe-
ment par. le 1° de I'article L.1423-1 et par larticle
L.2111-2 sont exercées, sous l'auntorité du président du
conseil général, par le service départemental de protection
maternelle et infantile qui est un service non personnalisé du
département.

Ce service est placé sous la responsabilité d'un médecin
et comprend des personnels qualifiés notamment dans les
domaines médical, paramédical, social et psychologique. Les
exigences de qualification professionnelle de ces personnels
sont fixées par voie réglementaire.

Art. L. 2112-2. - Le service doit organiser :

1° Des consultations prénuptiales, prénatales et postnatales
et des actions de prévention médico-sociale en faveur des
femmes enceintes ;

2° Des consultations et des actions de prévention médico-
sociale en faveur des enfants de moins de six ans, notam-
ment dans les écoles maternelles ; .

3° Des activités de planification familiale et d'éducation
familiale dans les conditions définies par le chapitre I du
titre I¢ du livre III de la présente partie ;

4° Des actions médico-sociales préventives & domicile
pour les femmes enceintes et les enfants de moins de six
ans requérant une attention particuliére, assurées- & la
demande ou avec 'accord des intéressés, en liaison avec le
médecin traitant et les. services hospitaliers concernés ;

5° Le recueil d’informations en épidémiologie et en santé
publique, ainsi que le traitement de ces informations et en
particulier de celles qui figurent sur les documents men-
tionnés par I'article L. 2132-2;

6° L'édition et la diffusion des documents mentionnés par
les articles L.2121-1, L.2122-2, L.2132-1 et L.2132-2;

7° Des actions de formations destinées & aider dans leurs
tdches éducatives les assistantes maternelles accueillant des
mineurs a titre non permanent. ‘

En outre, le service doit participer aux actions de préven-
tion des mauvais traitements et de prise en charge des
mineurs maltraités dans les conditions prévues au sixiéme
alinéa (5°) de I'article 40 et aux articles 66 & 72 du code de
la famille et de Faide sociale.

Art. L. 2112-3. - Dans un délai de cinq ans suivant son
agrément pour I'accueil de mineurs 3 titre non permanent,
toute assistante maternelle doit suivre, & raison d’une durée
minimale de soixante heures, dont vingt au cours des deux
premiéres années, les actions de formation prévues au 7° de
I'article. L. 2112-2.

Un décret détermine le contenu et les conditions de vali-
dation de ces heures de formation ainsi que les dispenses de
formation qui peuvent étre accordées si l'assistante mater-
nelle justifie d'une formation antérieure équivalente.

Le département organise et finance, durant le temps de
formation, l'accueil ‘des .enfants confiés aux assistantes
maternelles, ' :

Art. L.2112-4. - Les activités mentionnées aux articles
L.2112-2 et L.2112-3 sont gérées soit directement, soit par
voie de convention' avec d’autres collectivités publiques ou
des personnes morales de droit privé a4 but non lucratif ;
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elles sont organisées sur une base territoriale en fonction des
besoins sanitaires et sociaux de la population et selon des
normes minimales fixées par voie réglementaire. Elles sont
menées en liaison avec le service départemental d'dction
sociale et le service départemental de 1’aide sociale a
1'enfance.

CAn. L 2112-5. - Le .senf.iCe_ départemental de protection
matemnelle et infantile. établit une liaison avec le service de
santé scolaire, notamment en transmettant au médecin de
santé scolaire les dossiers médicaux des enfants suivis 2a
I'école maternélle. Les modalités de cette -transmission
doivent garantir le respect du secret professionnel. Ces dos-
siers medlcaux sont établis conformément & un modéle -fixé
par arrété interministériel et transmis avant |'examen
médical pratiqué en application de 1'article L. 2325-1.

Art. L. 2112-6. - En toute .circonstance et particuliére-
ment lors des consultations ou des visites A domicile,
chaque fois qu’il est constaté que I'état de santé de I'enfant
requiert des soins appropriés, il incombe au service départe-
mental de protection maternelle et infantile d'engager la
famille ou la personne a laquelle 1'enfant a été confié a faire
appel au médecin de son choix et, le cas échéant, d’aider la
famille ayant en charge I'enfant & prendre toutes autres dis-
positions utiles.

Chaque fois que le personnel du service départemental de
protection maternelle et infantile constate que la santé ou le
développement de |'enfant sont compromis ou menacés par
des mauvais traitements, et sans préjudice des compétences
et de la saisine de I'autorité judiciaire, le personnel en rend
compte sans délai au médecin responsable du service qui
provoque d'urgence toutes mesures appropriées.

Lorsqu'un médecin du service départemental de protec-
tion maternelle et infantile estime que les circonstances font
obstacle a ce que I'enfant regoive les soins nécessaires, il lui
appartient de prendre toutes mesures relevant de sa compé-
tence propres a faire face A la situation. Il en rend compte
au médecin responsable du service.

Art. L 2112-7. - Lorsque les examens institués par les
articles L. 2121-1, L. 2122-1, deuxiéme alinéa, L.2122-3 et
L. 2132-2, deuxiéme alinéa, sont pratiqués dans une consul-
tation du service départemental de protection maternelle et
infantile et concernent des assurés sociaux ou leurs ayants
droit, les frais y afférents sont remboursés au département
par les organismes d'assurance maladie dont relévent les
intéressés selon le mode de tarification prévu & I'article
L. 162-32 du code de la sécurité sociale.

Les organismes d’assurance maladie peuvent également
par_voie de convention, participer sur leurs fonds d’action
sanitaire et sociale aux autres actions de prévention médico-
sociale menées par le departemcnt

Dans les départements oli, & la date d’entrée en vigueur
de la loi n° 89-899 du 18 décembre 1989 relative A la pro-
tection et & la promotion de la santé, de la famille et de
I’enfance et adaptant la législation sanitaire et sociale aux
transferts de compétence en matiére d’aide sociale et de
santé, une convention fixe les conditions de la participation
des organismes d’assurance maladie au fonctionnement du
service départemental de protection maternelle et infantile,
celle-ci demeure en vigueur, sauf dénonciation dans les
conditions prévues par ladite convention. En cas de dénon-
ciation, les dispositions du premier alinéa et éyentuellement
du deuxiéme alinéa du présent article sont applicables.

Art. L 2112-8. - Le financement des centres d'action
médico-sociale précoce mentionnés 2 I'article L.2132-4 est
assuré par une dotation globale annuelle & la charge des
régimes d'assurance maladie pour 80 % de son montant et
du département pour le solde.

Art, L. 2112-9. - Les articles 226-13 et 226-14 du code
pénal relatifs au secret professionnel sont applicables 2 toute
personne appelée & collaborer au service départemental de
protection maternelle et infantile.

a1

Arf. L. 2112-10, - Sauf disposition contraire, les condi-
tions d’application du présent chapitre sont déterminées par
décret en Conseil d Etat,

CHaPITRE 111

Commission nationale de médecine et de biologie
de la reproduction et du diagnostic prénatal

Art, L: 2113-1. = Une Commission nationale de méde-
cine et de biologie de la reproduction et du diagnostic pré-
natal est chargée de donner un avis sur les demandes d'au-
torisation d’exercice des activités d’assistance médicale 4 la
procréation et de diagnostic prénatal, sur les demandes
d'agrément des centres pluridisciplinaires de diagnostic. pré-
natal ainsi que sur les décisions de retrait d’autorisation.
Elle pamc1pe au suivi et 4 1'évaluation du foncuonnement
des établissements et laboratoires autorisés. T

Elle remet chaque année au ministre chargé de l4 santé un
rapport portant sur 1'évolution de la médecine et de la bio-
logie de la reproduction et.du diagnostic prénatal.

Art. L.2113-2. - Le ministre chargé de la santé commu-
nique 4 la Commission nationale de médecine et de biologie
de la reproduction et du diagnostic prénatal le rapport men-
tionné A l'article L. 2142-2 et tous documents utiles pour les
besoins de sa mission.

Ant. L. 2113-3. - La Commission nationale de médecine
et de biologie de _la reproduction et du diagnostic prénatal
comprend des praticiens désignés sur proposition de leurs
organisations représentatives, des personnalités choisies en
raison de leur compétence dans les domaines de la procréa-
tion, de I'obstétrique, du diagnostic prénatal, du conseil
génétique et du droit de la filiation et des représentants des
administrations intéressées et des ordres professionnels ainsi
qu'un représentant des associations familiales.

La commission est présidée par un membre de la Cour de
cassation, du Conseil d'Etat ou de la Cour des comptes
désigné par décret.

Art. L. 2113-4. - Les membres de la Commission natio-
nale de médecine et de biologie de la reproduction et du
diagnostic prénatal et les personnes appelées 4 collaborer &
ses travaux sont tenus, dans les conditions et sous les peines
prévues aux articles 226-13 et 226-14 du code pénal, de
garder secrétes les informations dont ils peuvent avoir
connaissance en raison de leurs fonctions.

Art. L.2113-5. - La composition de la commission et
les modalités de son organisation et de son fonctionnement
sont déterminées par décret en Conseil d'Etat.

TITRE I

ACTIONS DE PREVENTION CONCERNANT
LES FUTURS CONJOINTS ET PARENTS

CHAPITRE I*
Examen médical prénuptial

Art. L 212]1-1. - Le médecin qui, en_ application du
deuxiéme alinéa de I'article 63 du code civil, procéde & un
examen en vue du mariage ne pourra délivrer le certificat
médical prénuptial mentionné par cet article, et dont le
modéle est établi par arrété, qu'au vu de résultats d'analyses
ou d'examens dont la liste est fixée par voie réglemenlai:e.

Une brochure d'éducation sanitaire doit étre remise 2
chacun des futurs conjoints en méme temps que le cemﬁcat
médical.

A T'occasion de I'examen médlcal prénuptial, aprés mfor-
mation sur les risques de contamination, un test de dépistage

.de l'infection par le virus de I'immuno-déficience humame

est proposé aux futurs conjoints. f

Art. L. 2121-2. - Sauf disposition comralre les condl-
tions d’application du présent chapitre sont détcmunées par
décret en Conseil d'Etat. s
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PROJET

Suivi du dossier :
MH. DEBAR
N/Réf. MHD-208/98

REf. courrier DDASS-SDAS- 07.04.98

PROJET D'ACTION DANS LE DOMAINE DE LA PERINATALITE

Présenté 4 la DRASS pour financement dans le cadre d'un projet de prévention périnatale en
1998. Aucun financement accordé.

OBIJET : Projet d'action en multipartenariat dans le domaine de la périnatalité sur le théme de I'usage,
I’abus et la dépendance tabagique et alcoolique démarrée au niveau de l'agglomération nancéienne et élargie
a l'ensemble du département.

INSTITUTIONS CONSTITUANT LE RESEAU INITIAL :

- Protection Maternelle et Infantile - Service Départemental des Affaires Sociales-
Conseil Général de Meurthe et Moselle - 48 rue du Sergent Blandan - Nancy

- Service de Médecine L - Centre d’Hygi¢ne Alimentaire et d’Alcoologie -
Hopital Villemin - 47 rue de Nabécor - Nancy

- Maternité Régionale
Rue du Dr Heydenreich - Nancy

- Centre Alexis Vautrin
Avenue de Bourgogne - Vandocuvre

- Le Comité départemental de Meurthe et Moselle de la Ligue contre le Cancer, 33 rue Notre
Dame de Lourdes - Nancy

- Comité Départemental de Prévention de I’ Alcoolisme
11 rue de Venise - Vandoeuvre
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REFERENTS DU PROJET :

Madame Marie Héléne DEBAR, Référente Départementale des sages-femmes de Protection Maternelle et
Infantile

Madame le Docteur Claudine GILLET, Praticien hospitalier, Service de médecine L, membre du Groupe
Régional de Programmation du Programme Régional de Santé sur la lutte contre la dépendance aux

produits

EN COLLABORATION AVEC :

Madame le Docteur Brigitte FONTAINE, Praticien hospitalier, Maternité Régionale

Madame le Docteur Sophie TOUSSAINT, Médecin généraliste au Centre Alexis Vautrin, Intervenant
pour le Comité départemental de Meurthe et Moselle de la Ligue contre le Cancer dans des actions de
prévention contre le tabagisme

Madame Muriel COMTE, déléguée départementale du Comité Départemental de Prévention de

I'Alcoolisme

JUSTIFICATION DE L’ACTION :

La Conférence Régionale de Santé en Lorraine a retenu comme objectif prioritaire la lutte contre la
dépendance aux produits (alcool, tabac, drogue, médicaments).

Dans le cadre de nos activités, nous sommes amenées a rencontrer des futurs parents et parents
présentant une consommation a risque ou une dépendance a l'alcool et au tabac.

Cette action s’inscrit donc dans le Programme Régional qui se structure actuellement sur ce théme et
nécessitera |’extension du réseau initial.

Des actions similaires se mettent en place dans d’autres régions en particulier la région Nord Pas de
Calais.

CONSTATS :

Si depuis de nombreuses années des progrés importants ont ¢été faits dans le domaine de la périnatalité
afin de préserver les potentialités de I'enfant a venir, le personnel médical et paramédical reste souvent
trés démuni face au probléme du tabagisme surtout en terme d’accompagnement et d’aide au sevrage et
plus encore face a I"alcoolisation pour laquelle I"abord et le repérage sont peu souvent pris en compte
sauf au stade d’alcoolisme avéré.

TABAC :

La consommation tabagique a ¢té ces dermi€res annces en forte augmentation en particulier chez les
femmes.

Plus d’un tiers de la totalit¢ des femmes enceintes fument en début de grossesse (39,1% dans 1’enquéte

nationale périnatale de 'INSERM del995) et 50,2 % avant la grossesse (Enquéte menée a Nancy a
initiative de Bien Naitre en Lorraine et Nancy Ville Santé en 1992). Si certaines s arrétent
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spontanément, un certain nombre d’entre elles (respectivement 25,1% et 53.5 %) n’y arrive pas malgré
un désir exprimé et une culpabilité souvent présente.

En cours de grossesse, 30,5 % des futures mamans qui consultent a la Maternité¢ Régionale fument
(chiffres obtenus a partir du dossier obstétrical de la Maternit¢ Régionale de Nancy entre 1995 et 1997)
De méme parmi les futures mamans suivies par les sages-femmes de PMI, 24,5% fument plus de 10
cigarettes par jour (statistiques faites entre 1993 et 1995 en Meurthe et Moselle).

Il est & noter également que nombreuses sont celles qui, apres avoir arrété pendant la grossesse,
rechutent dans les semaines qui suivent ’accouchement

Certains effets du tabac sont maintenant bien connus. Durant la grossesse, on note une augmentation du
nombre d’avortements spontanés, de grossesses extra utérines, d’hématomes rétro-placentaires, de
ruptures prématurées des membranes, de placenta praevia.

Les conséquences pour le feetus et I'enfant en découlent, a savoir des risques plus importants de retard
de croissance intra-utérin, d’hypoxie, d’effets sur le systéme nerveux central, de naissances
prématurées, de problémes respiratoires ct de morts subites ...

Il ne faut pas non plus sous évaluer I’'impact du tabagisme de I’environnement de la future maman sur le
foetus. En effet, si on additionne le tabagisme maternel actif et passif pendant la grossesse a celui des
deux parents aprés la naissance, on remarque que 40 a 50% des nouveaux-nés sont exposés aux effets
du tabac (Action de formation Grossesse et Tabac, mars 1998, Lomme-Pas de Calais).

ALCOOL:

La consommation d’alcool pendant la grossesse est susceptible d’engendrer des dommages chez ’enfant
qui vont dépendre de la quantité¢ ingérée mais également du stade de développement foetal et
vraisemblablement de facteurs environnementaux et génétiques. La prévalence du syndrome
d’alcoolisme feetal est difficile a estimer car le diagnostic n’est pas toujours évoqué et ceci d’autant plus
que la forme est incompléte. Néanmoins ce syndrome est la premiére cause de malformations évitables
chez I'enfant (cardiovasculaires, cérébrales, rénales...) et notamment la premiére cause de retard
intellectuel.

Ces effets, particuliérement séveéres, s’observent vraisemblablement chez un nombre imité d’enfants et
pour des alcoolisations maternelles ¢levées. Cependant la consommation d’alcool modérée ou a risque (2
ou 3 verres de boissons alcoolisées quotidienne) est plus fréquente et accroit les risques d’avortements
spontanés, de morts feetales, d’accouchements prématurés, de retards de croissance intra utérins,
d’hématomes rétro-placentaires, de mortalités périnatales. ..

Enfin, I’alcool passe dans le lait maternel et sa concentration est proche de la concentration sanguine
maternelle.

L’alcool est donc potentiellement dangereux pour I’enfant et la sécurité au cours de la grossesse consiste
a ne pas en consommer (aucun seuil de risque n’est défini).

En France, on estime que 20% des femmes entre 24 et 35 ans consomment au moins un verre de
boissons alcoolisées par jour et 4 % au moins 3 verres.

En PMI, 1,2% des futures mamans suivies présentent un probléme d'alcoolisme patent (statistiques
faites entre 1993 et 1995 en Meurthe et Moselle)

TABACET ALCOOL :

De nombreuses études montrent qu’il existe un lien entre consommation d’alcool et de tabac: le
pourcentage de buveurs est plus élevé chez les fumeurs, la quantité d’alcool ingérée augmente avec le
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nombre de cigarettes fumées, et réciproquement. Ceci s’ observe, que la personne se trouve, ou non, dans
une situation de dépendance.

En ce qui concerne les effets toxiques de I'alcool, on peut penser que cette toxicité vient se cumuler a
celle du tabac. Il est fort probable que pour la majorité de ses conséquences pathologiques, la résultante
de I'alcoolisation et du tabagisme n’est pas une addition mais une potentialisation de celles-ci.

L’association éventuelle de deux dépendances fait poser la question non plus en terme de dépendance a
un produit mais en terme de personnalité¢ dépendante.

OBJECTIES :

DIMINUER LA PREVALENCE DES FUTURS PARENTS ET PARENTS CONSOMMATEURS DE TABAC ET D’ ALCOOL AVEC :

Dans une premiére phase :
Action de formation
Sensibilisation, formation et implication du personnel médical, paramédical et personnel de
service.
Création d'une "pédagothéque"
Celle-ci pourrait éventuellement se situer au Service Départemental de PMI concerné par
I'ensemble de la population du département.

Dans une deuxiéme phase :

Action de prévention en direction des futurs parents et parents
Réalisable aprées la formation des personnels et avec les supports de la pédagothéque

Evaluation de l'action

Dans une troisiéme phase :

Extension du réseau a d'autres partenaires

Développement de cette action dans tout le département avec recherche de personnes relais et
de sites pilotes

Mise en place de consultations d'aide au sevrage

Elargissement de la prévention en direction des jeunes afin de les responsabiliser en tant que
futurs parents.

PUBLIC CONCERNE :

Action de formation : personnel médical, paramédical et personnel de service
Pour la PMI : médecins, sages-femmes et puéricultrices
Pour la Maternité Régionale: médecins, sages-femmes, puéricultrices, infirmiéres, auxiliaires de
puériculture, personnel de service. ..
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Action de prévention : parents, futurs parents et jeunes.
MOYENS :

Mise en place d'une formation spécifique des différents personnels de PMI de Meurthe et Moselle et
de la Maternité Régionale de Nancy

L’intérét de la participation des personnels de ces deux institutions est bien de créer un réseau d’aide
tant dans le cadre hospitalier qu’a domicile et de réaliser une cohérence et une continuité dans I’action.

Cette formation doit permettre :

- de réfléchir sur les représentations de chacun par rapport au tabac et a I’alcool.

- d’aborder et d’évaluer non seulement le tabagisme mais ¢galement la consommation d'alcool
avec les futurs parents et parents.

En effet, si I’abord du tabagisme est aisé, celui de la consommation d’alcool est beaucoup plus

difficile pour de nombreux professionnels de santé. Connaitre le statut de toute femme enceinte

vis-a-vis de I'alcool et non uniquement pour celles présentant des stigmates d’une

consommation dangereuse est indispensable.

- d’apprendre a communiquer sans culpabiliser

- d’informer, d'accompagner les futurs parents et parents, en positivant leurs efforts. en prenant
le temps de les écouter

- de connaitre les structures d'aide existantes.

- d’impliquer les futurs parents et parents accompagnés afin qu’ils soient partenaires a part
entiére

Un cahier des charges precis sera réalisé.
Création d'une pédagothéque avec :
- Recensement et utilisation de I'existant (documentation, livres, brochures, affiches, supports
audiovisuels, matériels interactifs, exposition,...)
- Création d'une brochure et d’affiches sur le théme des dépendances

Action de prévention :

Mise en application des acquis de la formation au cours des consultations gynécologiques et
obstétricales et lors de tout autre moment privilégic : hospitalisations, visites 4 domicile. ..

EVALUATION DE L’ACTION :

Formation :

- Nombre de participants a la formation et appréciation a court et long terme (fiche d’évaluation...)
- Impact de la formation
> Recueil de données au niveau des femmes suivies et accompagnées par les sages femmes de
PMI
» Cotation des items “tabac et alcool ” dans le dossier obstétrical rempli a la Maternité
Régionale de Nancy.

La formation devrait permettre que ces items, surtout celui concernant I’alcool, soient plus fréquemment
codés.



Utilisation de la pédagothéque, des supports préexistants et créés.

ELARGISSEMENT DU PARTENARIAT :

Etablissements d'Accouchements du Département, Médecins Libéraux, Pharmaciens, Ecoles de Sages-
femmes, d’Infirmiéres, de Puéricultrices, Conseil de I'Ordre des Médecins, des Sages — femmes,
Education Nationale...

Caisse Régionale d’Assurance Maladie, Caisse Primaire d’Assurance Maladie, Caisse d’Allocations
Familiales, Comit¢ Départemental d’Education pour la Santé, Mutuelles

BUDGET PREVISIONNEL :

Formation (pour environ 300 personnes)

Indemnisation des formateurs, supports pédagogiques. .. 50 000 F
Plaguette (Réalisation, impression, édition et diffusion) 30000 F
Affiches, autocollants (Réalisation et diffusion) 20 000 F

Supports audiovisuels (Location de matériels de projection,
de bornes interactives, achats de cassettes vidéo...) 7 000 F

I'rais de déplacements : CONTACTS PREALABLES A LA MISE EN PLACE DE L’ ACTION

- Avec les référents du Programme GEST'N 7 000 F
Grossesse Enfance Sans Tabac en Région Nord-Pas de
Calais 2 Lomme (59) - Action globale de Santé Publique
destinée a combattre I’alcoolisme et le tabagisme

- Avec les référents de I’ANSFIP 3000F
Association Nationale des Sages-Femmes pour I'Information
et la Prévention - Action d’Aide a la Désaccoutumance
Tabagique Materno-Feetale a I’ Assistance Publique des Hopitaux

de Paris.

- Avec des partenaires du département 2000 F

Total 119 000 F
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CONCLUSION :

Cette action a pour objectif d’aider les futurs parents et parents a arréter ou tout au moins diminuer leur
consommation d’alcool et de tabac. Elle vise a améliorer les conditions de vie du feetus in utéro et de
I’enfant.

Il s’agit d’un véritable probléme de santé publique auquel il nous faut faire face quotidiennement.
L action en réseau permet une réflexion approfondie et une meilleure coordination.

Les comportements et la dépendance s’inscrivent dans une histoire personnelle. Changer exige une
implication tant de la part des accompagnants que des personnes concernées. Pour obtenir une
modification réelle de cette problématique de société, un investissement a long terme est bien sir
indispensable.

Ce projet s’inscrit tout a fait d’une part, dans I’objectif défini par le Programme Régional de Santé et
d’autre part, dans la proposition de financement émanant du ministére a la disposition de la Direction
Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales pour des actions visant a améliorer les indicateurs de
périnatalite.
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14 février 2002
MHD/SP

Conseil Général de Meurthe et Moselle
Direction de la solidarité et de I'action sociale
Protection maternelle et infantile

I/HISTORIQUE

» 1989 : premier questionnaire diffusé a I’ensemble des personnels du CG et création d’un
logo signalétique pour rappeler la notion de respect des non-fumeurs

> Depuis 1990 la PMI s’intéresse a la mise en place d’actions autour des futures meres ; une
action d’accompagnement des futures mamans avait été¢ mise en place par une sage-
femme de PMI ; difficulté a I’époque car peu de mobilisation des acteurs de santé autour
de ce théeme

» 1992 : la loi Evin

» 1995 : le déménagement sur le site de Blandan et prise en compte dans la répartition des
bureaux des fumeurs et non-fumeurs

» 1998 : beaucoup de mouvement dans la répartition des bureaux avec la mise en place de la
territorialisation

» 1998 : Demande de financement a la DRASS dans le cadre d’un projet de prévention
autour de la périnatalité, projet porté avec d’autres partenaires ; pas de financement obtenu

» Mars 1999 : journée d’information de personnels de PMI ouverte aux autres personnels de
la DISAS et aux partenaires extérieurs sur alcool et tabac
Participation de 250 personnes environ et motivation des personnels de la DISAS pour
travailler sur le théme des dépendances (30 personnes)

» 1999 : soutien de I’assemblée départementale pour nos projets autour de I'aide et
I'accompagnement des futurs parents et parents en situation de dépendances

v

1999 : Formation de deux sages-femmes de PMI sur I’animation de groupes de femmes
enceintes dans une démarche de sevrage tabagique

v

1999 : travail autour des dépendances pris en compte par le groupe départemental santé
publique du Conseil général de Meurthe et Moselle

» 1999 : mise en place de la formation CNFPT Lorraine : « étre acteur de prévention pour
les personnes en situation de dépendances »

» 2000 : intervention de Mme le Dr Dequidt, médecin départemental, dans différents
congres sur le théeme femme et tabac (Lille, Mulhouse, Colmar) vidben

=i
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» 2000 : réflexion sur ce théme dans le cadre du réseau de prévention périnatal avec la
participation des PMI de la région et de différents partenaires

» 2000 : intervention de la PMI dans le cadre du diplome inter-universitaire de tabacologie
mis en place par la faculté de médecine

» 2000 : demande de la PMI de financement de formation multi-partenariale dans le cadre
des contrats plan état-région ; pas de financement obtenu

» 2000 : achat d’analyseur de monoxyde de carbone sur le financement accordé par
’assemblée départementale en 2000 pour les projets PMI
Certaines sages-femmes les utilisent lors de leur accompagnement a domicile de futures
meres

» 2000 : mise en place d’une réflexion conjointe PMI-médecine du travail sur la question du

tabac dans I’institution.
Diffusion d’un questionnaire en décembre 2000 (résultats ci-joints), préparation d’une
action au long cours avec les membres du groupe départemental santé publique.

» Février 2001 : organisation par le groupe départemental santé publique d’une demi-
journée sur le theme des dépendances.

» 2000-2001 : préparation et mise en ceuvre d’une intervention animation autour des
problématiques liées au tabac; 3 jours en mai 2001 et 2 jours en juin 2001 pour les
personnels de la DISAS avec la participation du Comité départemental d’éducation a la
santé (CODES)

L’objectif est de donner les moyens, aux personnels de PMI en particulier, d’accompagner
les futurs parents et parents qui souhaitent faire une démarche de sevrage tabagique.

» Mars 2001 : de nouveau, demande de financement a la DDASS et la CPAM pour une
action de formation multi-partenariale autour du tabac a monter avec le CODES 54.

11/ ACTIONS A METTRE EN PLACE
Objectif général .

- Engager la réflexion avec I’ensemble des personnels autour de la notion de respect
- Leur donner les moyens d’aider et d’accompagner le public rencontré

»  Création d’une campagne d’affichage (10-12 affiches) par le service informatique (Mme
Festor-Subtil et Mr Klein) qui débuterait 1 semaine avant la journée sans tabac du 31 mai
2001 et diffusée de fagon large dans I’ensemble des lieux de I’institution

> Journée mondiale organisée par 'OMS du 31 mai 2001 : journée sans tabac, théme de

Pannée 2001 : le tabagisme passif
.

s O
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Divers

= Sur intranet :

modification de la bande annonce pour sensibiliser a la journée du 31 mai
2001 (compte a rebours)
diffusion des résultats du questionnaire 2000 sur les lieux du travail

= Dans le hall du Conseil général

Rétrospective de campagnes d’affichage

Résultats du questionnaire de 2000

Utilisation d’analyseurs de monoxyde de carbone

Plaquettes d’information sur le tabac

Plaquettes d’information sur les lieux de consultations d’aide au sevrage
Livre d’or d’expression

Tableau d’expression graphique

Questionnaire du CODES sur la notion de respect

Création : visualisation des cigarettes consommées sur un an pour un
fumeur de 10cgs/ jour dans un contenant transparent

* Actions au niveau des TAMS : avec I’aide des personnes relais de I’intervention-

animation

Diffusion de la premiére affiche et de documents d’information
Utilisation d’analyseur de monoxyde de carbone

Livre d’or d’expression

Tableau d’expression graphique

= Pour tous les personnels

Courrier émanant de la direction générale avec la fiche de paie du mois de
mai évoquant toutes les actions

Récupération des mégots de cigarettes de la cafétéria sur un mois dans une
poubelle spécifique

Réflexion autour de la mise en place de régles propres a I’institution:
Exemple : bureaux communs, cafétérias, salle de réunions. ..

Création d’une signalisation rappelant I'interdiction de fumer dans un
certain nombre de lieux : a définir avec le CHSCT.

Distribution d’un objet que les personnels pourraient mettre sur le bureau
pour évoquer leur statut de non-fumeur

Mise en place d’une consultation d’aide au sevrage tabagique sur les lieux
de travail pour I’année 2001

.
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Préambule :
L'objectif avec le fumeur doit étre l'arrét complet (ou accompagner la diminution
si larrét n'est pas réalisable). Le sevrage est une période difficile.

Public concerné plus particuliérement :
Les femmes enceintes, les futurs parents et parents

2 types d'interventions sont a envisager :
» L'aide a la motivation
» Le suivi et ['accompaghement
ATTENTION :
En cas de repérage d'une fragilité psychologique ou d'un état dépressif, suggérer

la rencontre avec le médecin traitant, prendre contact avec celui-ci si la
personne est d'accord ou réorienter vers une autre consultation spécialisée.

I ERE ETAPE : AIDE A LA MOTIVATION

Aider mais ne pas culpabiliser.
Ne pas banaliser.
Avoir le souci de la santé de lautre.
Valoriser les efforts,
Informer.

DOCUMENT DE TRAVAIL 1
Conseil Général de Meurthe et Moselle — Codes 54
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Tout ce qui est évoqué ci-dessous peut étre utilisé sans chronologie particuliére.

o Evoquer systématiquement le tabac et les autres addictions.

o Donner le conseil minimal :
C'est une petite phrase simple qui rappelle le fait que la ou les personnes
fument, que |'arrét du tabac est envisageable et conseillé.
Ex : "Vous fumez ? Avez-vous déja pensé a arréter de fumer ?"
Cecl permet 2 d 6 ou 8% d'arrét du tabac dans |'année.

¢ Valoriser les bénéfices a l'arrét immédiat
o Affirmer les effets nocifs du tabac (manque d'information évidente du

public) en ne perdant pas de vue que la connaissance d'un risque ne suffit
pas toujours a modifier un comportement

Citer trois principaux agents nocifs parmi les 4000 substances toxiques :
» Goudrons (action sur les voies respiratoires)
> La nicotine (responsable de la dépendance)
» Le monoxyde de carbone (action sur |'oxygénation)

Les risques pour le feetus :

» Augmentation du risque d'avortement spontané

» Augmentation du risque d'accouchement prématuré, de rupture
prématurée des membranes

» Augmentation du risque de décollement placentaire

» Augmentation du risque de bébé de petit poids (perte générale de
matiére)

Ex : Que dirait-on d'un adulte qui perdrait 10 d 207% de son poids en quelgues
mois sans régime ?

Aprés une cigarette, il y a une baisse des mouvements actifs du feetus pendant
60 a 90 minutes ainsi qu'une augmentation de la fréquence cardiaque et
respiratoire pendant 25 minutes environ. Ce sont les conséquences directes des
effets de la nicotine et du monoxyde de carbone sur le feetus.

Les risques pour la femme enceinte
» Augmentation des risques infectieux
» Diminution des défenses immunitaires
» Augmentation des risques vasculaires et biologiques
» Augmentation des problémes bucco-dentaires

DOCUMENT DE TRAVAIL 2
Conseil Général de Meurthe et Moselle — Codes 54
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Les effets du tabagisme passif

Les risques pour la femme enceinte et son foetus, sont les mémes pour la non
fumeuse entourée de fumeurs que pour celle qui fume.

La concentration en hicotine, goudrons, et monoxyde de carbone est plus
élevée dans le courant de fumée dégagée par la combustion de la cigarefte que
dans le courant inhalé par le fumeur lui-méme.

Ex : L'enfant fume une cigarette quand ses parents en fument trois.

Les risques chez le nouveau-né et le jeune enfant

»

Y V VY

Augmentation des infections respiratoires de la sphére ORL

Facteur aggravant chez les enfants prédisposés a |'asthme

Diminution du développement du poumon

Augmentation du risque de mort subite du nourrisson (par
augmentation de la fréquence des apnées du sommeil

e Chasser les idées fausses

>

« Je n'ai pas assez de volonté »...cf divers documents pour les réponses

o Affirmer que l'arrét est possible et/ou dédramatiser la rechute

o Evoquer la prise de poids et les conseils diététiques

o Donner des informations sur les possibilités d'aide au sevrage tabagique
Les traitements qui agissent sur la dépendance a la nicotine :

S

Les substituts nicotiniques : patchs, gommes, comprimés (s'adressent
aussi aux femmes enceintes).

Dans tous les cas, il est recommandé d'avoir une consultation et un
suivi avec un professionnel de santé (médecin généraliste, tabacologue)
Les autres traitements : ce sont des traitements médicamenteux
adaptés a la situation individuelle

Les traitements qui agissent sur le comportement :

>

>

Toutes les méthodes de relaxation : les changements d'hygiéne de vie
(marche, natation...) pendant la grossesse ou aprés la naissance, dans la
vie au quotidien
L'acupuncture,...

Donner la liste des lieux de consultation d'aide au sevrage tabagique (s7

nécessité dune aide spécifigue.)

DOCUMENT DE TRAVAIL 3
Conseil Général de Meurthe et Moselle — Codes 54
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o Les supports - les outils a notre disposition

Remettre les documents en proposant de revoir la ou les personnes :
» "La vie sans tabac, vous commencez quand ? (CFES)
> "Demain bébé" (MNH)
> "Bébé a venir, tabac souvenir" (NLCOTINELL)

Utiliser |'analyseur de monoxyde de carbone

Test de Fagerstrém (en fonction de la situation ou autre test)

Remarque : l'aide a la motivation peut nécessiter plusieurs entretiens.

A partir de ld et en fonction de chaque situation, soit vous réorientez la
personhe soit vous décidez de mettre en place vous méme l'accompaghement et le
suivi.

2 EME ETAPE : L'ACCOMPAGNEMENT - SUIVI (lorsque la personne envisage
l'arrét)

e Anticiper l'arrét

Méthode :
» travailler sur les freins et les motivations a l'arrét
> les circonstances du tabagisme (lieu, heure...)

Moyens a disposition :
> Livret de consultation de tabacologie du CFES
» Colonnes de BECK
» Analyseur de monoxyde de carbone
> Meédecin traitant ou consultation spécialisée

e L'arrét
» La personne choisit son jour d'arrét
> Des conseils a apporter :
- Suppression de « la panoplie du fumeur »
- Prévenir les amis, I'entourage
- Diététique
- Traitement substitutif
Remarques:
» Faire le point a chaque rencontre sur le tabagisme et encourager les
efforts
» Apporter des conseils diététiques si nécessaire
» Utiliser l'analyseur de monoxyde de carbone

DOCUMENT DE TRAVAIL 4
Conseil Général de Meurthe et Moselle — Codes 54
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o Le maintien
» Evaluer la gestion des envies de fumer, les situations a risque
renconfrées
> Rechercher des solutions avec la personne

DOCUMENT DE TRAVAIL 5
Conseil Général de Meurthe et Moselle — Codes 54
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Accompagnement et alde a l'arret du tabac

Conseil Général de Meurthe et Moselle

Fiche individuelle de suivi
(octobre 01 & mars 02 — A renvoyer au secrétariat PMI-CAD)

Remplie par

[] médecin [] sage-femme [ puéricultrice
Lieu de travail : TAMS n®
Aufres :

Type de public rencontré :
[] Homme []  Femme
Période périnatale

[] pendant la grossesse
[] aprés la naissance

[] Jeune<18ans  [] Collegue
(] AUITES § oo e

[] infirmiére [] assistante sociale

Nombre total des rencontres :

[] Suite de suivi commencé par un autre professionnel
(Conseil Général ou autre)

Les points abordés :

Conseil minimal
Un arrét possible et bénéfices a l'arrét
Apport d'information sur les méfaits du tabac
Apport d'information sur les aides possibles
Des réponses a des affirmations ou idées fausses
Réflexion sur I'environnement de vie {loi, respect
entre fumeurs et non-fumeurs)
Aide a la motivation
[] encouragements
[ ] réflexion sur motivations et les freins a l'arrét
[ ] réflexion sur circonstances du tabagisme
Dédramatisation de la rechute
Conseils diététiques
Dépendances associées (alcool, drogues illicites,
médicaments)
Autres, 18SQUBIS ..o

N I 5 [ |

O Odg

Supports utilisés :

Brochures (guide d'aide a I'arrét, alimentation,
méfaits du tabac...)

Grilles de questionnement et d'évaluation
(Fagerstrom, balance décisionnelle, colonnes de
Beck...)

Testeur de monoxyde de carbone

Liste des consultations d'aide a I'arrét du tabac
Affiches

Autres, 18SQUEIS .....ovvveivveiiiiieiieciinine,

oo O 0O

Orientation vers d’autres professionnels :
[ ] Médecin généraliste

[] Pharmacien

[] Meédecin spécialiste -tabacologue

U] B Laicassmisnssmusmipms st

Principales préoccupations des publics
rencontrés :

Globalement sur I'accompagnement :

Les freins Les facilités

Des besoins que vous avez ressentis :

Au terme du suivi :

[]ou
CJoul

Tentative d'arrét ;

Maintien de |'arrét ;

[] NON
(] NON

Pile

(] Ne sait pas
[] Ne sait pas




PROGRAMME D AIDE
AU SEVRAGE TABAGIQUE
AUPRES DES FEMMES ENCEINTES

SERVICE DE PMI DE L UNITE DE CREUTZWALD

Centre Meédico Social
2 rue du ML. NEY
& 03872966553
Fax 03 87 29 66 59

Groupe de Plotage du projet VENDRELY Céline, puéricultnce
HANSER Chantal, puéricultnice
CAYEUN Yanmuna, sage-femme
BRUNCHER Pascal, médecin
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[NTRODUCTION

Dés 1970 le directeur de I’'OMS concluait son rapport ainsi

Les maladies liées a I'usage du tabac, constituent dans les pays économiquement
avancés des causes si importantes d’incapacité de travail et de déceés prématurés que la lutte
contre cette habitude pourrait faire beaucoup plus pour améliorer la santé et prolonger la vie
que n’importe quel autre programme particulier de médecine préventive.

Pourtant, cette épidémie industrielle, qui est a |’origine d’une catastrophe sanitaire, a été
longtemps sous estimée, tant par la société en général que par les professionnels de la santé
pour de multiples raisons.

Cette toxicomanie si particuliére représente un défi a tout acteur de santé, car si les premiéres
campagnes d’information, et les premiéres mesures législatives ont permis d’arréter la
progression du tabagisme dans les pays riches, il reste encore beaucoup a faire pour espérer en
venir a bout.

Actuellement, les experts recommandent en plus le développement de programmes de
prévention secondaire d’aide au sevrage tabagique, ou les femmes enceintes constituent a
I’évidence une cible privilégiée et prometteuse.

En effet, ces 20 derniéres années, d’une part, le profil des fumeurs a notablement change,
touchant les adolescents de plus en plus jeunes et surtout les femmes, longtemps €pargnées
par ce fléau, mais qui maintenant chez les 18-20 ans fument plus que les hommes et d’autre
part la maternité constitue un moment idéal pour entreprendre une démarche de sevrage.

De plus les études épidémiologiques ont démontré clairement les effets néfastes du tabagisme
passif chez le feetus et I'enfant.

C’est pourquoi, le service de PMI (dont la mission principale est la protection et la promotion
de la santé de la mére et du jeune enfant) de ['unité de CREUTZWALD s’est engage dans la
préparation d’un programme d’aide au sevrage tabagique pendant la grossesse et apres la
naissance.

En effet, par sa place dans le systéme de santé, son expérience, sa proximité, ses interventions
auprés des familles en situation précaire ou le tabagisme est trés présent, et ses moyens, la
PMI pourrait apporter une contribution originale parmi I’ensemble des professionnels engagés
dans I’action contre le tabagisme.

Le but de ce document est de présenter de fagon trés pratique le service de PMI de
CREUTZWALD et notre projet d’aide au sevrage tabagique a tous les partenaires potentiels.

o
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.'MISSIONS ET ORGANISATION DE LA PMI

Les services de PMI ont été crées apres la guerre par I'ordonnance du 2 novembre
1945 dans un contexte de mortalité maternelle et infantile tres importante et en réponse aux
préoccupations a la fois natalistes et hygiénistes du gouvernement.

Depuis, les logiques qui guident I'action de la PMI ont suivi les évolutions de notre
société et sont passées progressivement de la protection de la mére et de I’enfant, objet de soin
a la promotion de la santé de la femme, de la famille et de I’épanouissement de 1’enfant pour
devenir un adulte autonome.

Deux autres dates sont importantes & préciser :

- La loi de décentralisation de 1986 qui a transféré les compétences de I'Etat en

matiére d’action sanitaire et sociale aux Départements

- La loi du 18 décembre 1989 qui précisait I’organisation et les missions des

services de PML

La mission générale est la protection et la promotion de la santé maternelle et infantile
par des mesures de prévention médicales, psychologiques, sociales et d’éducation pour la
santé en faveur des futurs parents et des enfants (Art. L146, L149 du Code de la Santé
Publique.)

Présentation de la structure

Au niveau départemental :

Le service de PMI est une institution du Conseil général de la Moselle, elle fait
partie de la Direction de la Solidarité, Avenue André Malraux a METZ:

Au niveau des Unités :

La Division de la PMI en Moselle comprend un médecin chef de service, Madame le
Docteur PERREIN-BALTER et le Département est divisé en 12 Unités superposées aux
Unités Territoriales d” Action Sociale = Assistantes sociales de secteur ( Cf. carte)

-d
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UNITE DE CREUTZWALD
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Chaque Unité comprend :

un médecin (pediatre ou genéraliste) chef de service
une sage-femme

des puéricultrices (8 a 10) et infirmiéres

des secrétaires

NN N Y

ou des bilans a I’école maternelle)
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des médecins vacataires (assurant la plupart du temps des consultations de nourrissons

Chaque unité est découpée en secteurs géographiques rattachés a un centre medico-social
(CMS) ou travaillent les puéricultrices (cf carte de ['unit¢é de CREUTZWALD avec la

repartition des puéricultrices et des centres medico sociaux).

Sur I'Unite de Creutzwald, nous comptons

- Environ 1000 naissances par an, soit 250 a 300 femmes enceintes fumeuses
i+ 300 femmes vues au moins une fois par la sage temme de PMI

« 054 enfants de moins de un an, vus par les pucricultrices de PMI

« Environ 1400 visites a domicile

« 350 enfants vus au moins une tois en CPP

——
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Découpage des secteurs de Iunité par puer

Répartition des Centres Médico-Sociaux

PERSONNEL DE L UNITE :

CMS de CREUTZWALD, 2 rue du Ml Ney

Secrétaires :
Mme JAGER Brigitte
Mme TOUSSAINT Karine

Médccin : Dr BRUNCHER Pascal

CMS de CARLING. 1 rue de la frontiére

Secrétaire: Mme STARK Edwige
Puéricultrice : Mme HANSER Chantal -

CMS de BOULAY. 19 pl Jean XXIII

Secrétaire: Mme TEUTSCH Frangoisc
Puéricultrice - Mme MATHIEU Jocelyne

CMS de BOUZONVILLE. 7 rue Birk

Secrétaire. Mme HOFF M-Thérése
Puéricultrice - Mle VENDRELY Céline
Sage lemme Mme CAYEUX Yamina

Puéricultrices :

el s, ‘_;h..&u-\u-r “Hy e

Tel 03 87

.r""‘“ 1

A ra P yrra.n,. ‘s-—-l-n‘_

2966 55

Mme FREY Gabnelle
Mme WEBER Laurence

Mme DROBIZEWSKI Liliane

1M

Tel 03 8793 69 02

Tel 03 87

573911

3799 16




2 4S de METZERVISSE. 15 ruc de la gare Tel 03 82 56 80 63

crétaire: OREL Sylvic
Secrétaire: Mme BILLOD M _
Puéricultrice Mme HAUGARD Rita

CMS de GUENANGE. 11 Bd du pont Tel 0382507252 X

Secrétaire: Mme MULLER M-Pierre
Puéricultrice : Mme MONNIER Christina

CMS de SIERCK, 24 rue de I'Europe Tel 03 82 83 80 90

Secrétaire: Mme WAGNER Simone
Puéricultrice : Mme BRAUN Sylvia :

ACTIONS DE PREVENTION MEDICO-SOCIALES ACTUELLES DE LA PMI AUTOUR
DE LA MATERNITE

La Caisse d’Allocations Familiale informe le service de PMI quand elle regoit une
déclaration de grossesse.
U

Apreés réception, la secrétaire du Centre Médico-Social envoie a toute femme enceinte
un avis de mise a disposition avec les coordonnées des différents professionnels, dont la
femme peut avoir besoin pendant sa grossesse.

Le suivi par la sage femme de PMI :

~ soit transmet ses cordonnées par lettre a la personne avec I’horaire de ses permanences
» soit, si critére de « vulnérabilité » ( Mére isolée ou d’age inférieur a 18 ans ou jumeaux,
etc...) ou signalement d'une situation a risque, fait une visite 4 domicile pour suivre la
grossesse en lien avec les autres partenaires ( services hospitaliers ou sociaux, praticiens
libéraux, etc...).
U

De méme aprés réception de I'avis de naissance,

Le suivi par les puéricultrices de PMI :

» soit transmet ses cordonnées par lettre a la nouvelle maman

» soit, si critére de «vulnérabilité » (premiére naissance, prématurité, naissances

multiples, mére isolée, etc.) ou signalement d'une situation a risque, fait une visite a
domicile pour suivre certains enfants

L’enfant peut également étre suivi par un meédecin de PMI titulaire ou vacataire lors de
Consultations de Pédiatrie Préventive dans les CMS
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" UCTURATION DU PROGRAMME D'AIDE AU SEVRAGE CHEZ LES FEMMES
U NIVEAU DE LA PMI.

‘ Motivation et information du public cible

|. Affiche présentant le programme a disposer dans différents lieux de passages des femmes
enceintes ( en cours de réalisation)

2. Envoi aprés réception de chaque avis de grossesse d’une lettre jointe a I’avis de mise a
disposition ( cf. annexes)

3. Remise d’une fiche : « carte de visite » du programme lors des visites a domicile de la
sage femme, ou par tout autre intervenant (Assistante sociale, Travailleuse familiale etc.).
et tous les partenaires qui le souhaitent (en cours de réalisation)

Prise en charge du sevrage

Premiére étape : Réunion d’information

Une réunion mensuelle collective sera organisée dans les CMS et animée par un
membre de I’équipe de PMI au moyen de panneaux abordant les principaux thémes liés au
tabagisme de la femme enceinte et au sevrage.

~ Fumer tue : (ou la nécessité de lutter contre le tabagisme )

Le tabac : une épidémie industrielle
Le tabac, la femme, et I’enfant

La dépendance au tabac

Les avantages de 'arrét du tabac
Les différentes méthodes d’aide
Comment ne pas rechuter

b G G G B T T

Nous avons retenu les CMS de :

1. Creutzwald (comprenant les secteurs de Carling et L’hopital )
2. Boulay — Bouzonville
3. Gueénange — Metzervisse
4. Sierck
A I'issue de la réunion sera remis
l. undépliant « Femme et Tabac » du CFES
7

le guide de sevrage du CFES : “La Vie sans Tabac, vous commencez quand ?”, préparant
I’étape suivante.

Deuxieme étape :la consultation de sevrage tabagique

Une fois par semaine et en fonction de la demande, une consultation de sevrage sera
organisée dans les CMS, réalisée par la sage femme ou le médecin de PMI, (ou
éventuellement une puéricultrice) diplomés en tabacologie

Il s’agira d'une consultation de tabacologie individuelle ayant recours a la prise en
charge recommandeée par la conférence de consensus sur le sevrage tabagique

Examen clinique, tests de dépendance, mesure du CO

Traitement  Ecoute, soutien psychologique, gestion du stress, conseils hygiéno
dietétiques, substituts nicotiniques

Les consultations de suivi se feront classiquement a J7, J14 et J30

A I'issue de la consultation, une lettre de liaison médicale sera remise a la patiente (
ct annexes)
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sieme étape :le suivi 4 domicile apres I'accouchement

Si, comme I’a montré I’enquéte Bien Naitre en Lorraine, les femmes sont motivées
pour arréter de fumer pendant la grossesse (40% déclarent avoir arrété spontanément) par
contre, presque toutes rechutent apres la naissance. o

Nous espérons donc que cette visite a domicile par les puéricultrices de remotivation,

de conseil, de contrdle des effets secondaires du sevrage a un moment de particuliére fragilité
permettra d’éviter la plupart du temps une rechute. Cela pourrait étre le point fort du
programme .

=3
i1
-

L’évaluation du programme
Les objectifs généraux de santé du programme sont :

1. 30 % de sevrage confirmé a 2 ans

2. Participation de 50% des femmes Enceintes au Programme ( soit environ 100 a 150
par an)

3. 50 % de sevrage pendant la grossesse des femmes ayant participé au programme

‘ Le service de PMI gérant les données épidémiologiques issues des certificats de

sante (CS) et le carnet de santé de I’enfant, nous proposons d’évaluer la réussite du sevrage au
moment clef des examens de santé de ’enfant en insérant un questionnaire simple a remplir
qui sera joint au CS et remis a la future mére lors des consultations.

1. CS du 8éme jour : Evalue I’arrét pendant la grossesse Arrét récent
2. CS du 9éme mois : Arrét prolongé
3. CS du 24éme mois : Arrét confirmé

Nous y voyons 2 avantages : .
1. permettre une évaluation i long terme (ce qui est souvent trés difficile et rarement fait )et

suivre ainsi toute une cohorte

2. Associer de facto, le médecin i la prise en charge du sevrage et donc augmenter les
chances de réussite en confortant un sevrage réussi, ou provoquer a ces étapes clés « un
conseil minimal » qui, d’apreés les études permet a lui seul 3 a 4 % d’arrét.(Cette mesure
ne colitant pratiquement rien pourrait peut-étre rapporter beaucoup si elle était diregtemen‘t
inscrite dans les CS : Actuellement, cela semble une donnée de santé publique pertinente a
suivre et ayant une application pratique immédiate !

LIENS AVEC LES PARTENAIRES

Le partenariat pourrait se faire a différents niveaux :

Presentation du programme par la PMI aux différents partenaires ( Services
hospitaliers, Maternités, Pédiatrie, Praticiens libéraux etc....)

Information du public :

Affichage dans les salles d’attente
Remise de la « carte de visite »

AT



Motivation des femmes ou futurs parents fumeurs pour assister a la réunion
d’information et une consultation spécialisée

Prise en charge conjointe de la patiente grace au carnet de maternité et au compte
rendu de consultation : Intérét + + dans la prévention des complications du sevrage

Prise de poids

Stress aigu

Syndrome anxio dépressif

Liaison rapide et directe entre la maternité et la puéricultrice de secteur pour
permettre une visite de suivi précoce pour les femmes concernées par le programme.

....L’idéal serait a terme la mise en place d’un réseau « Maternité sans tabac »
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PROTECTION MATERNELLE INFANTILE

Si vous étes fumeur, cette information vous concerne

Madame, Monsieur ,

En ouvrant votre paquet de cigarettes, vous avez lu un jour ou ['autre ‘‘Femmes
enceintes : le tabac nuit 4 la santé de votre enfant’” et peut-étre vous étes vous dit
« J’arréterai a ce moment |2 » : vous avez raison, c’est une occasion révée que vous offre
votre bébé pour vous libérer définitivement du tabagisme et augmenter considérablement vos
chances de vivre votre grossesse en pleine santé, et d’avoir un bébé en pleine forme.

Les futures mamans sont souvent trés motivées pour arréter de fumer ( environ 40 %
arrétent seules pendant la grossesse)...Malheureusement, la plupart reprennent aprés la
naissance. Pour les autres, arréter de fumer semble souvent irréalisable, pourtant cela peut étre
beaucoup plus aisé que vous ne I'imaginez ... (surtout si le futur papa arréte aussi ! )

Car _contrairement a une idée recue, s’arréter de fumer n’est pas qu’une affaire de
volonté, mais nécessite un apprentissage et parfois un traitement.

Prés de chez vous et gratuitement, le service de Protection Maternelle et Infantile |
puéricultrices, sages-femmes, médecins, professionnels de la prévention et diplomés en
tabacologie vous propose un programme complet d’aide a I’arrét du tabac :

~ Des réunions d’informations en groupe pour se soutenir, s’encourager, connaitre les
vrais avantages mais aussi les inconvénients de I'arrét du tabac et savoir y faire face, les

raisons de la dépendance, les méthodes qui marchent... Pour un choix mar, réfléchi, et
durable

» Des consultations médicales individuelles pour un traitement personnalisé et adapté,
» Des visites de suivi pour une prise en charge des effets négatifs de I’arrét du tabac.

Nous pouvons vous aider efficacement a profiter de ce moment de joie, pour
retrouver le bien-étre d’une vie sans tabac.

pour plus de renseignements ou pour prendre rendez-vous appelez aujourd’hui le :

Docteur Pascal BRUNCHER.,
Medecin de PMI
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NANCY, le 20 avril 2002 NANCY, le 25 avril 2002
Le Président de Thése Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur F, PAILLE Professeur J. ROLAND

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRTMER LA THESE
NANCY, le 29 avril 2002

LE PRESIDENT DE L'UNLVERSITE DE NANCY 1

Professeur €, BURLET






RESUME DE LA THESE

Alors que le tabagisme féminin he cesse d'augmenter, I'aide a I'arrét du
tabac pendant |la grossesse est une question d'actualité : face a la menace que
I'intoxication tabagique fait peser sur elle et sur l'enfant a venir, la femme
enceinte se retrouve encore ftrop souvent seule, avec son probleme de
dépendance, et parfois une angoisse et une culpabilité lourdes a porter et ceci
d'autant plus gu’elle est face a un entourage absent, ignorant ou moralisateur.
Ce travail veut etre une aide dans ce domaine pour ces femmes, leur proches
et les professionnels — du monde de la sante ou non — qui les accompagnent
pendant et juste apres la grossesse. Apres un rappel de la toxicite materno-
fostale du tabac et des actions des pouvoirs publics francais concernant ce
probleme, il expose une revue des publications récentes sur le sujet. Enfin il
propose un etat des lieux des actions concretes actuellement en place pour
aider ces femmes enceintes de maniére specifique, en Lorraine, en France et
dans d'autres pays.

TITRE EN ANGLAIS

Helping pregnant women to stop smoking : a regional and national review of
management units.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2002

MOTS CLEFS :
Femme enceinte — Grossesse — Post-partum - Sevrage tabagique —
Tabac — Tabagisme — Maternité — Protection Maternelle et Infantile.

INTITULE ET ADRESSE DE L'UFR :

Faculte de Medecine de Nancy
9, avenue de la Foret de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex





