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GLOSSAIRE

BPCO : Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire

CO : Monoxyde de carbone

FCS : Fausse Couche Spontanée

FIV : Fécondation In Vitro

HAS : Haute Autorité de Santé

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
MAP : Menace d’ Accouchement Prématuré

MSN : Mort Subite du Nourrisson

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

NSP : Ne Se Prononce Pas

PMA : Procréation Médicalement Assistée

RCIU : Restriction de Croissance Intra-Utérine

RESPADD : RESeau de Prévention des ADDictions

RPM : Rupture Prématurée des Membranes

RR : Risque Relatif

THADA ou THDA : Troubles d’Hyperactivité avec Déficit de I’ Attention

TSN : Traitement de Substitution Nicotinique
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INTRODUCTION

La lutte contre le tabac représente un véritable enjeu de santé publique depuis
maintenant plusieurs années, et cela dans toutes les catégories de population. Selon le
sondage du Barometre santé de I’INPES de 2014, la prévalence du tabagisme entre 2010
et 2014 apparait stable mais il existe encore 28,2 % de fumeurs dans la population. Chez

les femmes, le taux de fumeuses est de 24,3 %. (1)

Le tabagisme est la premicre cause de mortalité prématurée évitable en France.
En effet, cette consommation entraine diverses complications telles que les maladies
respiratoires (BPCO, cancer bronchique, maladie asthmatique...), des troubles cardio-
vasculaires et les 4800 substances retrouvées dans la fumée sont aussi responsables de

nombreux cancers, de problémes osseux ainsi que de pathologies dermatologiques. (2)

€)

Chez la femme, il existe d’autres effets négatifs du tabac altérant ses fonctions
de reproduction. Le tabagisme réduit la fécondité des femmes d’environ un tiers. Il est
décrit aussi une baisse de la réserve ovarienne, un risque d’avortement spontané plus
¢levé et une grande fréquence des échecs de FIV (Fécondation In Vitro) chez les

fumeuses. (4)

Si I’on s’intéresse maintenant aux conséquences du tabagisme sur la grossesse,
les effets néfastes sont la aussi nombreux. Ils sont causés essentiellement par le
monoxyde de carbone (CO). Ce gaz comporte une affinité pour ’hémoglobine 200 fois

supérieure a celle de I’oxygene, provoquant une hypoxie feetale. (5) (6)

Le tabagisme pendant la grossesse est 1’une des principales causes évitables des
complications gravidiques qui peuvent avoir lieu. Lors du premier trimestre, le taux de
grossesses extra-utérines et celui de fausses couches spontanées (FCS) s’avérent étre

augmentés. (7) (5)



L’¢évolution de la grossesse peut étre perturbée par d’autres problémes affectant
le pronostic obstétrical et feetal tels qu’une menace d’accouchement prématuré (MAP),
une rupture prématurée des membranes (RPM) du fait de la diminution de
I’oxygénation de 1’amnios causant une plus grande fragilité des feuillets et des

anomalies placentaires comme les décollements et des hématomes rétro-placentaires. (5)

(8) %)

Le feetus est le premier a subir les retentissements du tabagisme. Son bien-&tre
est touché par une hypoxie chronique, des répercussions cardio-vasculaires de
I’inhalation de fumée (accélération du rythme et du débit cardiaque), respiratoires
(perturbation de la croissance pulmonaire), ainsi qu’une diminution des mouvements

actifs foetaux. (10)

L’une des conséquences principales de I’exposition tabagique in utero est la
restriction de croissance intra-utérine (RCIU). Il existe un effet dose-dépendant et c’est
au troisiéme trimestre que le retentissement est maximal sur le poids de naissance de
I’enfant. Le poids de naissance est diminu¢ d’environ 150 a 250 grammes. Ce risque est

aussi augmenté si la mere est exposée au tabagisme passif. (11)

Une augmentation de malformations feetales est rapportée, comme des fentes
labio-palatines, des craniosténoses ou des anomalies cardiaques. Toutes ces

complications précédemment citées entrainent une surmortalité foetale (RR a 1,5). (9)

(7)

Une fois la vie intra-utérine terminée, les risques néonataux ne sont pas
négligeables pour autant. Le nouveau-né, exposé dans le ventre de sa meére, est
susceptible de présenter des troubles de thermorégulation, une hypoglycémie, une
hypocalcémie et parfois un syndrome de sevrage engendré par le manque de nicotine,

produit de la dépendance. (11)

Les troubles respiratoires occasionnés par le tabagisme in utero sont li€s a un
risque de mort subite du nourrisson (MSN) 2 a 3 fois plus grand que pour les
nourrissons non exposeés. (12)

Les risques a long terme pour I’enfant sont nombreux : sont décrites dans la

littérature des complications respiratoires et oto-rhino-laryngologiques (ORL) ainsi

qu’une perturbation du développement neurologique de I’enfant. (13) (11)



La liste de ces troubles n’est certainement pas exhaustive, mais nous prouve
qu’il est nécessaire de lutter contre le tabagisme maternel, actif et passif, afin d’éviter
toutes ces complications gravidiques et ayant un retentissement sur le futur enfant a

naitre.

Le dépistage du tabagisme chez les femmes enceintes ou ayant un projet de
grossesse ainsi que sa prise en charge sont systématiques. La Haute Autorité de Santé
(HAS) a ¢établi des recommandations concernant la prise en charge du sevrage tabagique
dont la derniére mise a jour date d’octobre 2014. Ces recommandations sont établies
dans le but d’orienter les professionnels de santé sur les conduites a tenir et les soins les
plus appropriés selon les circonstances cliniques. Elles sont classées par niveau de

preuve scientifique et s’adressent a tous les professionnels de santé.

Pour toutes les femmes ayant un désir d’enfant, y compris celles inscrites dans
un processus de Procréation Médicalement Assistée (PMA), les professionnels de santé
ont le devoir d’interroger la femme sur sa consommation tabagique actuelle et
antérieure. Il convient aussi de faire I’état des lieux sur le tabagisme environnemental,
du conjoint et de la famille. Il est nécessaire que les futurs parents prennent conscience

des bénéfices de I’arrét du tabagisme pour la conception et pour I’enfant a naitre.

Si la grossesse survient avant le sevrage tabagique, il faut conseiller a la patiente
d’arréter sa consommation le plus tot possible. Cet arrét est bénéfique pour la mere
comme pour I’enfant a n’importe quel moment de la grossesse et est d’autant plus
important qu’il est précoce.

Les professionnels de santé se doivent de proposer des interventions soutenues

d’aide au sevrage, et ce dés la premicre consultation prénatale. (14)

La grossesse est un moment privilégi€é pour assurer la prévention des
conséquences du tabagisme, surtout pour la femme. C’est une période ou les femmes
sont a I’écoute ; il est donc primordial de les informer des bénéfices de I’arrét, sans les
faire culpabiliser. Tous les professionnels de santé doivent débuter la prise en charge du

sevrage, lors de la premicre consultation prénatale, par le « conseil d’arrét». Il s’adresse



a tous les fumeurs, qu’ils soient préts ou non a arréter de fumer. Des brochures et

adresses de centre de tabacologie lui sont donc remis a ce moment-1a. (15)

Il conviendra ensuite d’évaluer la consommation de tabac de la patiente a 1’aide
d’un interrogatoire simple s’intéressant au nombre de cigarettes fumées par jour et a la

durée du tabagisme. (16)
L’¢évaluation de la dépendance au tabac repose sur 1’interrogatoire du fumeur.

Les critéres de dépendance sont au nombre de 11 dans le manuel DSM V de
I’ American Psychiatric Association et la présence d’au moins 2 critéres sur une période

de 12 mois permet de la caractériser (cités en annexe I).

Le test de Fagerstrom (annexe II) est un outil de la dépendance actuellement
validé qui recherche certains critéres énoncés dans le DSM V. Les questions sont au
nombre de six et le score final varie entre 0 et 10 ce qui permet de situer le niveau de
dépendance du patient, selon différents niveaux établis par ce test. Ce questionnaire

existe aussi en version abrégé, composé seulement de deux questions. (Annexe III) (17)

Le taux de monoxyde de carbone (CO) mesuré¢ dans l’air expiré évalue la
consommation de tabac des dernieéres heures avant la mesure. Il s’exprime en parties
par million (ppm) et réalisé a la fin d’une manceuvre d’expiration forcée, il est le reflet
du taux de concentration retrouvé dans le sang. Ce taux doit est inférieur a 5 ppm pour
un non fumeur. Le patient prend alors réellement conscience de |’intoxication

tabagique, et cette mesure devient alors une véritable source de motivation a I’arrét. (17)

Il sera nécessaire d’évaluer, et souvent de renforcer cette motivation lors d’un
entretien motivationnel. Il s’agit d’un partenariat entre le soignant et le patient, qui
valorise I’autonomie du patient. Le but est de renforcer la motivation au changement,
pour aider le patient a changer son comportement. Pour parvenir a cela, il faut explorer
I’ambivalence du patient face au changement. Il convient d’évaluer les souhaits, les
croyances et les attentes du patient par rapport a sa consommation tabagique avec des
questions telles que : « Qu’est-ce que vous apporte le fait de fumer ? », « Pour quelles
raisons souhaiteriez-vous cesser de fumer ? » ou encore « Avez-vous peur d’arréter de
fumer ? Si oui, pour quelles raisons ? ». Il faut aussi évaluer le sentiment d’efficacité du

patient, savoir s’il se sent capable d’arréter.

Selon les études, cet entretien augmente la probabilité de sevrage tabagique, plus

que le conseil d’arrét, et d’autant plus si le temps de la consultation est important. (14)
8



Cet entretien et ces tests vont nous permettre d’adapter la prise en charge du
sevrage tabagique. Pour les femmes enceintes, les traitements recommandés sont les
thérapies cognitivo-comportementales (TCC) associées aux traitements de substitution
nicotinique (TSN). (11)

Ces thérapies cognitivo-comportementales sont basées sur 1’analyse des pensées
et des comportements. Quatre principaux facteurs sont concernés : les situations, les
comportements, les émotions et les cognitions. Le but est d’aider le patient a éliminer

une habitude, celle de fumer dans ce cas précis. (15)

Chez la femme enceinte, il est recommandé d’associer ces thérapies avec un
traitement substitutif nicotinique (TSN) en cas de dépendance nicotinique ; le tabac
étant évidemment plus mauvais que le traitement de substitution nicotinique, qui n’est

donc pas contre-indiqué. (17)

Il est préférable d’utiliser des formes orales telles que les gommes ou les
pastilles, associées a des patchs délivrant de la nicotine sur 16 heures. Ces traitements
sont remboursés a hauteur de 150 euros par la Sécurité Sociale durant la grossesse sur

ordonnance spécifique, et ce depuis septembre 2011. (11) (17)

Aprés I’accouchement, il est primordial de continuer I’accompagnement des
patientes en anticipant les risques de rechute apres la naissance de leur enfant, et ce aux
différentes périodes critiques, c’est-a-dire pendant le sé¢jour a la maternité, avant la

sortie, apres I’allaitement, a la fin du congé maternité puis tout au long de sa vie.

Le tabagisme féminin se répand largement dans les années 50 dans tous les
milieux sociaux. La publicit¢ a d’ailleurs présenté la cigarette comme un moyen
d’égalité des sexes. (18)

Aujourd’hui, selon les chiffres du Barometre Santé 2010, 27,3 % des Frangais
entre 15 et 85 ans sont des fumeurs quotidiens et 4,3 % sont des fumeurs occasionnels.

En ce qui concerne les femmes, 27,9 % d’entre elles sont fumeuses. (19)

Les chiffres de 2014 cités précédemment mettent en évidence une évolution

assez stable de la proportion de fumeurs dans la population.



L’arrét de la consommation de tabac se fait parfois en prévision d’une grossesse
: 5,9 % des femmes qui ne fumaient pas avant la grossesse avaient arrété pour ce motif.

Mais en général, les arréts ont plutdt lieu lors du premier trimestre de la grossesse.

En France, pendant la grossesse, 30,5 % des femmes enceintes ont fumé au
moins une cigarette par jour. Et au troisiéme trimestre, il existe encore 17,1 % de

femmes fumeuses. (20)

Une étude a été réalisée au Québec afin d’étudier les représentations du
tabagisme chez les femmes enceintes. Leurs connaissances sont floues et limitées.
Certaines ont notion de petit poids a la naissance, de prématurit¢ et de problemes
respiratoires. Ces perceptions sont variables selon le niveau socio-économique des

femmes. (21)

La majorité des femmes enceintes évitent de fumer en public car elles pensent

véhiculer une mauvaise image d’elles et pensent avoir un « comportement honteux ».

L’entourage possede un effet sur les perceptions du tabagisme et de ses risques.
Certaines femmes vont subir une forte pression pour cesser de fumer tandis que d’autres
ne seront pas soutenues dans leur démarche et les proches peuvent méme parfois faire

preuve d’un véritable laxisme.

Concernant les professionnels de santé, 1’é¢tude révele que la personne suivant la
grossesse ne posera la question du statut tabagique qu’au cours de la premicre
consultation prénatale. La patiente recevra donc a cet unique moment 1’avertissement

que le tabagisme est mauvais pour I’enfant a naitre. (22)

Malgré les recommandations de Santé Publique qui conseillent I’arrét du tabac
pendant la grossesse, le pourcentage de femmes enceintes fumeuses reste trés €élevé et

nous devons donc nous demander pourquoi.

Il apparait que les patientes manquent de connaissances quant aux risques
encourus pour le feetus et des bénéfices au sevrage tabagique. Mais que savent-elles
vraiment? Est-ce que cette absence de savoir est un défaut d’information de la part des
professionnels de santé ? Ont-ils fourni tous les renseignements sur I’aide a ce sevrage ?
Ont-ils vraiment insisté aupres des femmes et ont-ils tous le méme discours sur la

diminution de la consommation de tabac ?

10



Autant de questions auxquelles nous allons tenter de répondre a travers notre

¢tude dans le but d’améliorer notre prise en charge des femmes enceintes fumeuses.

11



Partie 1 : Méthodologie
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1. OBJECTIFS

L’objectif premier de cette étude est d’étudier les perceptions des femmes ayant
été fumeuses pendant leur grossesse sur la consommation de tabac pendant la grossesse,

les risques encourus pour le feetus et sur les bénéfices de 1’arrét.

Les objectifs secondaires sont de comprendre pourquoi le taux de femmes
fumeuses est aussi important au troisiéme trimestre, d’évaluer la qualité de
I’information délivrée par les professionnels de santé a ce sujet. Il sera aussi intéressant
d’évaluer la consommation de tabac des patientes interrogées et d’apprécier les aides

proposées pour le sevrage tabagique durant la grossesse.

2. HYPOTHESES

Pour mener notre travail, nous faisons une premicre hypothése : les femmes
enceintes manquent d’informations quant aux risques du tabagisme pendant la grossesse

et sur les traitements de 1’addiction a la nicotine.

Puis nous posons une deuxiéme hypothese : les femmes enceintes qui se sont
senties assez informées a ce sujet ont majoritairement €té suivies en consultation

spécialisée et ont modifié leur consommation tabagique.

Et enfin en derniére hypothese : les femmes qui jugent I’information délivrée par
les professionnels de santé insuffisante ont des connaissances moins précises que les

autres.

3. SCHEMA GENERAL DE L’ETUDE

Une enquéte a été réalisée aupres des femmes enceintes fumeuses ayant
accouché a la maternit¢ du CHRU (Centre Hospitalier Régional Universitaire) de
Nancy. Il s’agit d’une étude prospective effectuée auprés des patientes se trouvant dans

les différents services de suites de couches de la maternité. Le but est donc d’étudier les

13



perceptions du tabagisme pendant la grossesse par ces femmes par le biais d’un auto-
questionnaire disponible en annexe IV qui leur a été distribué durant leur séjour a la

maternité aprés leur accouchement, accompagné d’une lettre d’information (annexe V).

4. LAMATERNITE DU CHRU DE NANCY

La maternit¢ du CHRU de Nancy est une maternité de type III, réalisant plus de

3000 accouchements chaque année et accueillant tout type de patientes.

Cette maternité fait partie du Réseau de Prévention des Addictions (RESPADD)
créé en 2009, succédant au Réseau Hopital Sans Tabac. Cette association nationale est
engagée dans la prévention et la prise en charge des pratiques addictives et ses
principaux buts sont d’informer et de prévenir les établissements de santé pour prévenir
les pratiques addictives et leurs complications, de les accompagner dans leurs missions

en addictologie et de promouvoir une dynamique de réseau.

Des consultations spécialisées en tabacologie y sont proposées et celles-ci sont
réalisées par un médecin ou une sage-femme. Elles permettent aux femmes enceintes
qui le souhaitent d’évaluer leur niveau de dépendance tabagique, d’échanger sur ce sujet

et d’accompagner le sevrage tabagique de fagon personnalisée.

Certaines sages-femmes travaillant en secteur mere-enfant possédent méme un
diplome universitaire en addictologie, ce qui peut s’avérer étre tres utile pour certaines

patientes qui seraient tentées de rechuter apres I’accouchement.

De plus, des affiches sont fixées aux murs des différents services et des
brochures sont disponibles. La population ciblée est effectivement les femmes enceintes
mais aussi les femmes ayant accouchées, les péres, les proches, les visiteurs mais aussi
le personnel. Il est rappelé a tous qu’il est possible de consulter des professionnels de

santé a tout moment de sa vie pour une aide au sevrage du tabac.

14



5. POPULATION ETUDIEE

Les questionnaires seront distribués et récupérés par nous-mémes pendant la

période comprise entre le ler septembre et le 15 décembre 2015.

Sont inclues dans 1’étude les femmes fumeuses pendant la grossesse, et dont le
tabagisme fut initié avant la grossesse, ayant eu un suivi prénatal a la maternit¢ du

CHRU de Nancy et ayant accouché dans cet établissement.

Sont non inclues dans 1’étude les femmes non fumeuses durant leur grossesse,
ayant arrét¢é de fumer avant la grossesse, les transferts materno-foetaux provenant
d’autres ¢tablissements et les patientes ayant fait suivre leur grossesse dans un autre

¢établissement.

Nous nous retrouvons donc au final avec un total de 55 questionnaires

exploitables pour cette étude.

6. OUTIL DE RECUEIL DES DONNEES

Le questionnaire est constitué de deux parties distinctes :

La premicre partie s’intéresse au comportement tabagique des patientes avant et
pendant la grossesse. Y sont demandés : la consommation de tabac, s’il y a eu un
changement de comportement pendant la grossesse, les modalités de suivi tabagique
(informations délivrées, professionnel ayant réalis€ le suivi obstétrical), le traitement

utilisé s’il y en a eu un, ainsi que 1’avenir tabagique que les femmes envisagent.

La deuxieéme partie se compose de questions « vrai/faux » sur le tabac visant a
faire un état des lieux des connaissances des femmes sur le tabagisme pendant la
grossesse pour ainsi pouvoir cibler les éventuelles lacunes qu’elles possédent et pour
réfléchir a des solutions pouvant étre mises en place dans le but de compléter leurs

savoirs.

15



7. MODALITES DE REALISATION

La rédaction de notre questionnaire a été supervisée par le docteur Nathalie

Wirth, médecin spécialiste en addictologie/tabacologie.

Afin de cibler les patientes ¢éligibles pour 1’enquéte, nous nous sommes
renseignés sur leur statut tabagique par le biais du dossier médical, et les questionnaires
ont ¢ét¢ distribués aux patientes concernées. Tout ceci s’est fait avec 1’accord des

responsables du secteur postnatal.

Ce questionnaire a ensuite ét¢ distribué a un groupe test de patientes répondant
aux critéres d’inclusion afin de vérifier la bonne compréhension de celui-ci par tous et
d’apporter d’éventuelles modifications a la suite de cette premicre distribution. Cet
¢échantillon de femmes était constitué de 5 patientes ayant accouché et se trouvant en
service de suites de couches a la maternité. Les retours ont été positifs mais de 1égers

changements ont tout de méme été effectués afin de les valider définitivement.

Ils ont été donnés a toute femme volontaire et répondant aux critéres d’inclusion
pendant la période prévue a cet effet, c’est-a-dire entre le ler septembre et le 15

décembre 2015. Nous avons réussi a réunir 55 questionnaires au total.

Nous avons traité les données recueillies a ’aide du logiciel EpiData Analysis.

16



Partie 2 : Résultats
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55 questionnaires ont ¢été analysés (n=55). Nous présenterons succinctement les
réponses aux différentes questions posées aux patientes a 1’aide du questionnaire

disponible en annexe III.

1. RENSEIGNEMENTS GENERAUX DE LA
POPULATION ETUDIEE

1.1. Age de la population étudiée

Effectifs
O P N W H» U1 O N 0

7
6
4 4
3 3 3 3 3 3
2 2 2 2 B Femmes (n=55)
MR
111 [ 111l

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 40
Années

Figure 1 : Age de la population étudiée

La majorité des femmes de la population étudiée se situait dans une tranche
d’age entre 20 et 34 ans. On note qu’il y a une femme mineure de 17 ans et une femme

de 40 ans. L’age moyen de la population était de 27,7 ans.
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1.2. Niveau d’études et situation professionnelle

n=55

22% l

31%

14%

= Sans diplome
= BEP/CAP

= Baccalauréat

0,
33% = Etudes supérieures

Figure 2 : Niveau d’études

0, 0,
5% 2% = Cadre ou profession

13% intellectuelle supérieure
319 = Employé
(]
= Etudiant

\ = Sans emploi

2% m Au chémage

47% = Autre

Figure 3 : Situation professionnelle

Plus de 65 % de la population étudiée ne pratiquait aucune activité

professionnelle.

Parmi les réponses recueillies dans Autre : « Recherche d’emploi », « Mére au

foyer ».
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2. RENSEIGNEMENTS RELATIFS AU
COMPORTEMENT TABAGIQUE

2.1. Quantité de tabac fumé avant la grossesse

n=55
25 23
20
g B 11 12
°
Q2 10
@ 4
5 3 2
, N | -
134 539 10319 20329 30239 40 et +

Nombre de cigarettes fumées par jour

Figure 4 : Nombre de cigarettes fumées quotidiennement avant la grossesse

Nous avons dii ici regrouper les résultats en 6 classes afin d’obtenir un graphique
cohérent. Les valeurs extrémes étaient 3 et 120. La moyenne obtenue était de 16,36

cigarettes fumées par jour, et la médiane était sensiblement identique (médiane = 15).

2.2. Environnement tabagique

36
= Fumeur = Non fumeur NSP

Figure 5 : Statut tabagique du conjoint

Pour pres de deux tiers des femmes (65%), le conjoint était lui aussi fumeur.
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2.3. Habitudes tabagiques

35 33
30
@ 25 22 m Oui
S 20
g 14 H Non
w15
m NSP
10
5 3
0 [ |
Tabac au domicile (n=55) Tabac en voiture (n=55)

Figure 6 : Lieux de consommation tabagique

La majorité des femmes ont déclaré ne pas fumer dans un espace clos, exposant
les autres au tabagisme passif. Cependant, 40 % d’entre elles fumaient a leur domicile et

25 % le faisaient en voiture.

2.4. Tentatives d’arrét de la consommation de tabac

antérieures a la grossesse

n=55

49% = oul
° 51%
= Non

Figure 7 : Tentatives de sevrage tabagique avant la grossesse actuelle

La proportion de femmes ayant tenté d’arréter leur consommation tabagique
avant la grossesse €tait trés 1égeérement supérieure a celle n’ayant mené aucune tentative
d’arrét. Pour ces derni€res, les raisons ayant provoqué une rechute étaient le stress (50

%), une motivation insuffisante (46 %), la présence d’un conjoint fumeur (25 %) et une
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reprise lors d’une période de détente (25 %), ainsi qu’un manque de soutien de la part

des proches et pas de suivi régulier aupres d’un professionnel de santé (8 % chacun).

3. SUIVI OBSTETRICAL ET COMPORTEMENT
TABAGIQUE PENDANT LA GROSSESSE

3.1. Professionnel de santé ayant suivi la grossesse

n=55

15%

= Sage-femme

45% = Gynécologue obstétricien

= Sage-femme +
gynécologue obstétricien

Figure 8 : Professionnel de santé ayant effectué le suivi de la patiente

3.2. Evolution du comportement tabagique pendant la

grossesse

n=55
13% = Aucun changement

= Diminution de la
consommation

= Augmentation de la
consommation

Arrét total du tabagisme

62%

Figure 9 : Changement du comportement tabagique pendant la grossesse ?
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Dans la population étudiée, 22 % des femmes (n=12) ont arrété de fumer. 62 %
(n=34) ont diminué leur consommation sans parvenir a arréter. 16 % des femmes (n=9)

n’ont pas souhaité arréter ni diminuer leur consommation, voire I’ont augmentée.

Parmi les raisons de la non diminution, 33 % des femmes (n=3) pensaient que le
sevrage serait trop compliqué, 22 % (n=2) déclaraient que personne ne leur avait

proposé d’aide, 22 % n’en avaient pas envie.

Parmi les commentaires recueillis dans « Autre » : « Manque de motivation pour

I’arrét total du tabagisme ».

3.3. Période de prise de décision du changement de

comportement tabagique

n=46

ler trimestre [N 36

2ieme trimestre [ 7

3ieme trimestre [l 3

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figure 10 : Moment du changement de comportement tabagique

Parmi les 36 femmes ayant diminué ou arrété leur consommation de tabac lors
du premier trimestre de la grossesse, 66 % (n=24) D’ont fait deés 1’annonce de la

Zrossesse.

Prés de 72 % d’entre elles (n=33) ont pris la décision seule, 10 % (n=5) sur
conseil de la sage-femme, 6 % (n=3) sur conseil du médecin ayant suivi la grossesse et

10 % ont suivi les conseils de leur entourage pour débuter un sevrage tabagique.

Les raisons évoquées qui ont poussé ces femmes a réduire leur consommation
¢taient : « Trop de risques pour mon feetus » pour 63 % d’entre elles, « « Trop de risque
pour ma grossesse » (54 %), « Je me sentais coupable si je ne le faisais pas » (41%),

« Dégott du tabac » (13 %), 6% voulaient arréter avant mais la grossesse était
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I’occasion de rencontrer des professionnels de santé pouvant 1’aider dans sa démarche,
et « Budget trop important », « Mon entourage m’a poussée a le faire » étaient les
raisons évoquées chacune par 4 % des femmes. Dans la catégorie « Autre », nous
retrouvons les propos suivants: « Déclic dans ma téte » ou encore « C’était

automatique ».

3.4. Nombre de cigarettes fumées au troisiéme

trimestre de la grossesse

n=55

16
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9
5
0 - | |
0 134 539
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N
o

=
(6]

Effectifs
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o

Nombre de cigarettes fumées par jour

Figure 11 : Nombre de cigarettes fumées par jour au troisieme trimestre

Cette fois encore, les valeurs ont été regroupées en plusieurs catégories. 12
femmes, soit 22% de la population a totalement arrété la consommation de tabac. La
valeur la plus élevée était de 120 cigarettes fumées par jour. La moyenne avait pour

valeuer 8,63 cigarettes fumées par jour et la médiane était égale a 5.

4. SEVRAGE TABAGIQUE

Parmi les 46 femmes ayant modifi¢ leur consommation de tabac, seules 37 ont
apporté des précisions sur les modalités de la prise en charge de la diminution ou de

I’arrét.
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18 d’entre elles, soit prés de 48 % ont arrété progressivement tandis que 17

patientes, soit presque 46 % des femmes ont pratiqué un arrét net du jour au lendemain.

4.1. Moyen utilisé

2 femmes sur les 37 ayant répondu a cette partie du questionnaire déclaraient
avoir utilisé un traitement ; I’une des deux a bénéficié de patchs nicotiniques tandis que

la deuxiéme a combiné des pastilles avec des patchs.

Aucune des patientes ne s’est aidée de gommes a macher pour mener son

sevrage tabagique, ni de la cigarette électronique, qu’elle soit avec ou sans nicotine.

4.2. Professionnel de santé ayant suivi le sevrage

tabagique

L’intervention d’un professionnel de santé a eu lieu pour 2 femmes dans la mise
en place du sevrage tabagique.

Cependant, pour 7 femmes parmi les 37 ayant répondu, une sage-femme s’est
intéressée a I’évolution de la consommation de tabac, un gynécologue obstétricien pour

3 d’entre elles, et 3 patientes ont assisté a une ou plusieurs consultations spécialisée de

tabacologie/addictologie.
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5. AVENIR TABAGIQUE ENVISAGE POUR LES
PATIENTES

n=55
9% Continuer la
réduction avec
35% objectif d'arrét total
27% Continuer a ne pas
fumer

Fumer a nouveau
29% NSP

Figure 12 : Comportement tabagique envisagé une fois la grossesse terminée

6. EVALUATION DE L’INFORMATION DELIVREE
PAR LES PROFESSIONNELS DE SANTE

Sur les 46 patientes ayant répondu a cet item, 15 % (n=7) estimaient que
I’information délivrée par les professionnels de sant¢ durant la grossesse sur le
tabagisme et sa prise en charge est insuffisante. Certaines précisaient leur réponse
négative par : « Il fallait prendre rendez-vous », « Personne ne m’a rien proposé », « Le
point sevrage n’a pas été abordé » ou encore « Aucune proposition d’aide pour arréter ».
Parmi ces sept patientes ayant jugé I’information insuffisante, trois n’ont réalis¢ aucun
changement dans leur comportement tabagique. Tandis que parmi les femmes trouvant

I’information correcte, la majorité a diminué le nombre de cigarettes fumées par jour.

7. REPONSES AUX VRAI-FAUX

La deuxiéme partie de notre questionnaire comporte 9 questions « Vrai/Faux »
sur le tabagisme maternel ainsi que ses modalités de prise en charge. Un tableau détaillé
répertoriant les réponses données par notre population pour chaque question est

disponible en annexe VL.
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n=55
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Figure 13 : Nombre de bonnes réponses au questionnaire « Vrai/Faux »

Sur 9 questions, le nombre de bonnes réponses variait entre 2 et 8. La moyenne

obtenue était de 5,75. 42 patientes, soit plus de 76 %, ont obtenu 5 bonnes réponses

minimum.

Selon le test de régression, il n’existe pas de différence significative entre le

nombre de bonnes réponses données selon I’age des patientes (p=0,00).

Selon le test de Fruskall-Wallis, il n’y a pas de différence significative entre le
nombre de bonnes réponses données selon leur niveau d’études, ni selon leur évaluation

de Il’information délivrée par les professionnels de santé (p=0,8352 et p=0,6886

respectivement).
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Partie 3 : Discussion
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1. BIAIS ET LIMITES DE L’ETUDE

L'effectif faible de notre échantillon global nous a fait perdre en puissance pour
la rédaction des conclusions, il nous a cependant permis d'établir quelques pistes de

réflexion.

I1 existe dans cette étude un biais de confusion ; en effet, nous avons interrogé

les patientes sur des faits remontants plusieurs mois auparavant.

Nous avons aussi regretté de ne pas avoir posé certaines questions qui nous sont
apparues comme pertinentes en analysant les résultats comme le fait de savoir si un
professionnel de santé avait abordé ou non la question de la consommation tabagique et
si I’information concernant les risques pour le feetus ou encore la possibilité de
consulter une personne spécialisée en tabacologie/addictologie pendant la grossesse ont
été précisées. Nous aurions ainsi pu évaluer la qualité de I’information délivrée par les
professionnels de santé et vérifier s’il y avait eu plus de changement de comportement
suite a cette information faite aux patientes. Il aurait été aussi intéressant de demander
aux patientes de citer les répercussions possibles du tabagisme sur le feetus afin

d’évaluer encore plus leurs connaissances.

Nous aurions aussi pu tenter de mettre en place la mesure du taux de CO expiré
chez les patientes interrogées afin de corréler la valeur avec les données citées par la
patiente, et essayer dans un second temps de faire prendre conscience de 1’intoxication

tabagique.

2. DISCUSSION

2.1. Points forts

2.1.1. Une intention de sevrage tabagique

Que ce soit avant ou pendant la grossesse, le désir du sevrage tabagique est bel
et bien présent dans 1’esprit des femmes. Nous remarquons que 51 % d’entre elles ont
déja mené une tentative d’arrét de consommation de tabac antérieurement a cette

grossesse. D’apres le Baromeétre Santé 2014, 50,7 % des fumeurs réguliers de 15-75 ans

29



a déja essayé d’arréter de fumer dans les cinq derniéres années. Et cette envie de
sevrage tabagique est encore plus présente chez les 15-24 ans (53,6 %). Ceci peut
s’expliquer par un ancrage du tabagisme moins marqué mais aussi par une crainte plus
importante des maladies liées au tabagisme. Chez les femmes, le nombre de fumeuses
quotidiennes déclarant souhaiter arréter de fumer est aussi en hausse : 59,4% en 2014

versus 54% en 2010, ce qui s’approche de nos résultats. (1)

Pendant la grossesse, I’intention de sevrage est majoritairement présente chez les
femmes fumeuses : dans notre étude, 84 % des patientes ont décidé de revoir leur
consommation tabagique a la baisse. Et parmi ce groupe de femmes, 22 % ont

totalement arrété de fumer.

En ce qui concerne les moyens utilisés, seulement 2 femmes sur 37 ont eu
recours a des substituts nicotiniques pourtant autorisés pendant la grossesse, et 3
femmes uniquement ont consult¢ un professionnel spécialisé en tabacologie. Nous
pouvons donc nous demander si cela est dii a un manque de motivation de la part des

patientes ou bien d'information de ces possibilités de la part des professionnels de santé.

Il est important de préciser que la diminution de la quantit¢ de tabac fumé
s’effectue de fagon précoce : pour environ 78 % des patientes, le changement de
comportement s’opere le premier trimestre et pour la plupart, dés ’annonce méme de la
grossesse. Selon I’enquéte de périnatalit¢ de 2010, les femmes enceintes fumeuses

arrétent le tabac lors des trois premiers mois pour 81,2 % d’entre elles. (20)

2.1.2. Une information délivrée par les professionnels de santé jugée

suffisante selon les patientes

Toutes les femmes condamnent 1’usage du tabac pendant la grossesse et
connaissent la dangerosité de cet acte. Ceci est dli aux affiches murales présentes sur les
murs des maternités, aux messages publicitaires diffusés a la télévision ou la radio ou
sur Internet. De plus, les recommandations sont claires : quand un professionnel de
santé de premier recours se retrouve face a une femme fumeuse, qu’elle soit enceinte ou
ayant un projet de grossesse, il se doit de lui fournir les informations concernant les
risques du tabagisme ainsi que les bénéfices de 1’arrét. Des renseignements concernant
la prise en charge du sevrage doivent aussi €tre fournis et la patiente doit étre invitée a

consulter un spécialiste en tabacologie.
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Dans une étude québécoise réalisée en 2008 auprés de 31 femmes enceintes
fumeuses dont I’objectif était d’identifier leurs perceptions des messages qui leur sont
transmis sur leur comportement tabagique, les femmes ne voient pas le médecin comme
une source d’information importante. Elles évoquent méme des consultations
expéditives et en ce qui concerne le tabac, une seule et simple question est posée : «
Fumez-vous ? », sans que le professionnel ne cherche a aller plus loin si la patiente

donne une réponse positive. (22)

Dans notre étude, les recommandations concernant le devoir d’informer les
patientes des bénéfices de I’arrét du tabagisme ont 1’air d’étre appliquées : I’information
semble étre délivrée par les sages-femmes et les médecins car la majorité des femmes
déclarent se sentir plutdt bien informées quant aux risques du tabagisme pendant la
grossesse ainsi qu’a la prise en charge du sevrage, 85 % d’entre elles répondent

favorablement dans notre étude.

2.2. Points faibles

2.2.1. Un environnement tabagique marqué dans une population jeune

La moyenne d’age de notre population est de 27,7 ans, légérement en-dessous de
I’age moyen des meres a 1’accouchement en France en 2011 selon I’Insee qui est de
30,1 ans. (23) Les femmes de cette étude ont entre 16 et 40 ans mais il est important de

souligner que le tabagisme touche tous les ages confondus. (24)

Concernant le niveau d’études des patientes, plus de la moitié¢ des femmes ont un
niveau équivalent ou supérieur au baccalauréat, ce qui concorde avec les données

recueillies lors de I’enquéte périnatale de 2010.

Quant a la situation professionnelle, le taux de chomage se rapproche lui aussi
de celui obtenu pendant cette méme enquéte (environ 13 %). Cependant, pres de la
moitié¢ des femmes dans notre étude sont sans emploi, alors qu’en 2010, 67,2 % des

femmes avaient un emploi a la fin de leur grossesse. (20)

La quantité de tabac fumée est assez importante : en effet, les femmes déclarent
fumer en moyenne plus de 16 cigarettes par jour avant leur grossesse contre 12 chez les

femmes dans la population générale en 2014. (1) Et plus de 30 % déclarent fumer plus
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d’un paquet de vingt cigarettes par jour, ce qui représente une assez grande quantité de

tabac.

En ce qui concerne le tabagisme passif, les femmes de notre étude y sont
majoritairement exposées : pour pres de deux tiers d’entre elles, leur conjoint est
fumeur. On remarque par ailleurs que la voiture et le domicile sont encore des lieux de
consommation tabagique pour certaines d’entre elles, ce qui laisse présager que le
conjoint fait de méme s’il est fumeur, ce qui expose encore plus la femme et son feetus
au tabagisme passif. Il est d’ailleurs important de souligner que le tabagisme du
compagnon influence sur 1’arrét ou du moins la tentative d’arrét du tabagisme chez sa
femme. (10) Le conjoint, mais aussi tout le réseau social de la femme, et
particulierement les meres, jouent un rdle de premier plan et est treés influent dans le
développement des perceptions du tabagisme pendant la grossesse. En effet, des
pressions peuvent étre exercées sur les patientes pour que celles-ci arrétent de fumer,
notamment quand le compagnon n’est pas fumeur ; mais il existe aussi, au contraire, un
certain laxisme lorsque le conjoint fume. (21, 22) Nous pouvons donc penser que les
futurs péres manquent également d’informations, alors que la grossesse pourrait étre,
pour eux aussi, un excellent moment pour commencer un sevrage et par conséquent,

limiter I’intoxication tabagique de leur femme et de leur futur enfant.

La grossesse apparait comme un moment privilégié pour mener un sevrage
tabagique : le feetus peut devenir une source de motivation principale et pendant ces
neuf mois, les femmes sont entourées de professionnels de santé préts a les aider dans
leur démarche. Nous avons remarqué que la plupart des patientes avaient diminué leur
consommation. Cependant, pour les femmes enceintes encore fumeuses lors du
troisieme trimestre, la moyenne de cigarettes fumées quotidiennement est tout de méme
supérieure a 8, et prés d’un tiers des femmes fument 10 cigarettes ou plus par jour
contre 6,3 % des femmes en 2002-2003 selon les registres AUDIPOG (Association des

Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie). (10)

Le tabagisme est considérablement présent dans la vie de ces femmes et de
maniere précoce, et plutdt en quantité non négligeable. Il est donc important de mener
des actions de préventions assez tot chez les jeunes filles mais aussi chez les garcons et
de délivrer I’'information quant aux dangers du tabagisme sur le développement et le

bien-€étre feetal.
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2.2.2. Un sevrage mené seule, sans substituts nicotiniques, avec un

risque de rechute important dans le post-partum

Pour les femmes ayant modifi¢ leur consommation de tabac, trés peu ont eu
recours a un professionnel de santé. Nos résultats sont sensiblement identiques a ceux
trouvés dans la littérature ou seulement 7 % des femmes ont été orientées vers une
consultation spécialisée. Mais sans méme parler de suivi en tabacologie, il semblerait
que, dans une grande partie des cas, personne ne se soit réellement intéressé a
I’évolution de leur consommation de tabac. Il est vrai que la question de la
consommation tabagique est posée pendant I’anamnése lors de la premiére consultation
de la patiente au sein d’un établissement. Mais il se pourrait que tous les professionnels
ne se préoccupent pas de ce suivi tabagique lors des consultations suivantes. Dans ce
cas, les patientes peuvent donc ressentir un manque de soutien alors que 1’intérét des
professionnels de santé concernant le sevrage de ces femmes peut étre une véritable

source de motivation a I’arrét du tabagisme. (25)

Les traitements de substitution nicotinique sont boudés par les femmes enceintes
alors que dans la population générale, leurs ventes sont en augmentation. (26) Cela peut
s’expliquer par deux hypotheses : les femmes ne sont pas informées de leur possible
utilisation pendant la grossesse et elles ont peur d’employer ces traitements ou bien elles
ne sont pas informées de leur remboursement a hauteur de 150 euros pendant la
grossesse et 1’achat de ces médicaments les freine. Ce qui ressort ici est donc
globalement un manque d’information concernant la prise en charge du sevrage

tabagique.

Dans notre population, prés d’un tiers des femmes ayant diminué ou arrété leur
consommation tabagique avouent reprendre la cigarette apreés avoir accouché. La
rechute en post-partum est un probléme fréquemment rencontré : les données montrent
que 80 % des femmes ayant mené un sevrage pendant la grossesse rechutent au cours de
I’année suivant I’accouchement et que 30 % rechutent juste apres la naissance de leur
enfant. Il est important de continuer a suivre ces femmes et de les encourager a allaiter
en leur conseillant de fumer plutot aprés une tétée et de ne pas exposer I’enfant au

tabagisme passif.
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2.2.3. Des connaissances peu précises

Malgré cette bonne intention de sevrage et une conscience de la dangerosité du
tabagisme, les femmes détiennent des connaissances trés limitées des risques de la
consommation de tabac, et surtout de la possibilité ainsi que des modalités de la prise en

charge de I’accompagnement de son arrét.

Dans la méme étude québécoise que celle citée précédemment, il s’avere que les
connaissances sur les effets du tabagisme sont floues et incomplétes. Les femmes les
plus informées évoquent un petit poids a la naissance, une prématurité, des problémes
respiratoires, mais la plupart parlent en des termes moins précis en décrivant des toxines
dans le sang maternel et se transmettant au feetus. Il est aussi démontré une différence
de savoirs entre les femmes provenant d’un milieu défavorisé et celles venant d’un
milieu plus aisé : ces dernieres possédent des informations légérement plus précises que

les premicéres ; ce qui n’est pas le cas dans notre étude. (21)

La majorité des patientes est bien consciente qu’il n’est jamais trop tard pour
arréter de fumer, méme en toute fin de grossesse car les effets sont immédiats sur
I’enfant. Cependant, beaucoup pensent que le feetus est exposé a moins de risques si
elles réduisent le nombre de cigarettes fumées. Or, elles ignorent qu’il existe un
phénoméne de compensation : en effet, les femmes vont tirer plus fort sur leurs
cigarettes par des inspirations plus longues et/ou plus intenses conduisant a une toxicité
équivalente. De plus, la majorité pense méme que le stress induit par le sevrage est plus
nocif que la consommation de tabac, ce qui est totalement faux. (14) Dans une enquéte
frangaise menée en 2003 s’intéressant au tabagisme maternel et ayant interrogé des
femmes enceintes fumeuses, 29 % d’entre elles déclarent n’avoir regu aucune

information sur I’influence néfaste du tabac. (10)

En ce qui concerne la prise en charge du sevrage, les femmes sont moyennement
informées sur ses modalités et ses possibilités. Certaines ignorent que les patchs ainsi
que les autres substituts nicotiniques sont autorisés pendant la grossesse, que les sages-

femmes peuvent les prescrire.
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3. PROPOSITION D’AMELIORATION

Nos deux premieres hypothéses de départ sont donc validées : les femmes
manquent clairement d’informations sur les risques du tabagisme pendant la grossesse
ainsi que sur la prise en charge de son sevrage. La majorité des patientes se sentant
assez informées sur le sujet a diminué sa consommation de tabac, mais peu d’entre elles
se rendent en consultation spécialisée de tabacologie. Cependant, notre troisiéme
hypothese est infirmée : en effet, les patientes jugeant I’information délivrée par les

professionnels de santé insuffisante ont des connaissances plutot bonnes sur le théeme.

Nous proposons plusieurs actions a mettre en place dans le but d’améliorer la

prise en charge tabagique de ces femmes durant leur grossesse :

- Instaurer de facon systématique une prise en charge spécifique en
tabacologie aux patientes fumeuses deés la prise de connaissance de leur statut
tabagique. Les sages-femmes et les gynécologues-obstétriciens ont un réle de dépistage
du tabagisme lors de la premiére consultation obstétricale ; le conseil d’aarét est alors
dispensé. Cependant, il faudrait considérer le tabagisme comme une maladie et comme
un facteur de risque important pour la grossesse et orienter de fagcon systématique vers

une prise en charge spécifique en tabacologie.

- Informer davantage les patientes et leur conjoint sur le tabagisme
passif et la prise en charge du sevrage pendant la grossesse. Nous avons vu que les
femmes n’étaient pas assez informées sur ces sujets, il est donc nécessaire pour les
professionnels de santé, médecins et sages-femmes, de leur rappeler les effets néfastes
du tabac sans les culpabiliser. Le conjoint joue un role majeur dans I’engagement et la
réussite du sevrage tabagique, il convient de ne pas I’oublier. Ces renseignements
doivent étre fournis lors des consultations prénatales mais aussi lors des séances de

préparation a la naissance.

- Mesurer le taux de CO a chaque consultation et en salle de naissances.
La mesure du taux de monoxyde de carbone fait réellement prendre conscience aux
patientes de leur intoxication tabagique et est un reflet direct de celle-ci. Il serait alors
nécessaire de le mesurer chez toute patiente fumeuse a chaque consultation, ce qui lui
permettrait de se rendre compte des effets du tabac et ce qui pourrait faciliter la mise en

place d’un traitement de substitution.
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- Inviter systématiquement les peres a aller en consultation spécialisée
s’il est fumeur. Comme nous 1’avons déja dit, le statut tabagique du conjoint peut étre
un véritable facteur de risque quant a la tentative d’arrét de la femme. Par conséquent, il
faut leur rappeler la possibilité pour eux de se rendre a une consultation de tabacologie.
De plus, les sages-femmes bénéficient depuis le 26 janvier 2016 d’un élargissement de
leurs droits de prescription de substituts nicotiniques a I’entourage de la femme enceinte
ou accouchée : elles peuvent donc travailler en partenariat avec les personnes formées

en tabacologie pour accompagner les conjoints. (27)

- Prévenir les rechutes du post-partum. La reprise du tabagisme apres
I’accouchement étant trés fréquente, il serait pertinent de ne pas attendre la visite post-
natale pour en parler, et prévoir pendant le séjour en suites de couches une premicre

consultation spécialisée dans les jours suivant la sortie de la maternité.

- Mener des actions de prévention chez les jeunes. Nous avons vu que
notre population était jeune et détenait peu de connaissances. Divers moyens de
diffusion tels que la télévision, la radio mais surtout les réseaux sociaux s’avereraient
utiles et intéressants pour permettre d’en parler assez tot ; cela sensibiliserait un

maximum de monde.

D’autres ¢tudes devraient étre menées, sur un temps plus long afin de cibler un
maximum de patientes et de les comparer a la ndtre, aprés avoir mis en place nos
propositions d’actions dans le but de voir si elles sont efficaces. Nous pourrions par
conséquent apprécier si les connaissances des femmes enceintes ont évolué et si le
recours a des consultations en tabacologie et aux substituts nicotiniques a eu lieu chez
ces patientes. Il pourrait étre aussi pertinent d’interroger les futurs péres sur leurs
représentations du tabagisme pendant la grossesse car nous avons vu qu’ils jouent un

role déterminant dans le sevrage tabagique de leur femme.
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CONCLUSION

Malgré une baisse du tabagisme féminin observée entre 2010 et 2014 par
I’INPES, le taux de femmes enceintes fumeuses reste encore trés élevé. Nous avons mis
en évidence dans cette étude une des causes de ce phénomeéne. En effet, les femmes,
mais aussi la population générale, manquent cruellement d’informations concernant le
tabagisme et ses effets néfastes pendant la grossesse, ainsi que les modalités de prise en

charge d’un sevrage.

Cette absence de connaissances est le résultat d’une diffusion de 1’information

insuffisante de la part de certains professionnels de santé.

Il s’avére cependant que les femmes sont bien conscientes des risques du
tabagisme maternel pendant la grossesse, méme si les effets qu’elles décrivent sont peu
précis. La deuxiéme cause de ce taux non négligeable de femmes enceintes fumeuses est
la résistance a un sevrage tabagique du fait de I’accoutumance au produit. Il est trés dur
pour une femme fortement dépendante a la nicotine d’arréter de fumer, méme en étant
informée toutes ses conséquences néfastes sur le feetus ; la nicotine posséde un pouvoir

de dépendance trés important.

Par ailleurs, nous rappelons que les recommandations de I’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) sont claires : 1’utilisation de la cigarette électronique chez
la femme enceinte est contre-indiquée. Les effets sur la mére et sur le foetus sont encore
méconnus. Mais son usage est peu répandu chez les femmes enceintes (environ 1%).
(28, 29)

L’e-cigarette apparait comme moins nocive du fait de ’absence de substances
dangereuses telles que le monoxyde de carbone. Cependant, elle peut contenir de la
nicotine, produit responsable de la dépendance et modifiant certaines zones du cerveau
chez le feetus. Il convient donc de former les professionnels de santé¢ a dépister aussi
cette forme de consommation nicotinique et d’informer aussi les patientes que les

traitements substitutifs sont plutét recommandés pour mener un sevrage.
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ANNEXE |

Critéres de dépendance du manuel DSM V de I’American

Psvchiatric Association

1. Consommation de tabac plus importante ou sur une période plus longue
que prévu
2. Désir persistant ou efforts infructueux pour arréter ou réduire sa

consommation de tabac

3. Beaucoup de temps passé pour se procurer, consommer ou récupérer des

effets du tabac
4. Craving ou envie intense de consommer du tabac

5. Manquement a des obligations majeures au travail, a 1’école ou a la

maison a cause du tabac

6. Poursuite de la consommation malgré des problémes causés ou exacerbés

par les effets du tabac

7. Activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes

abandonnées ou réduites a cause du tabac.

8. Consommation de tabac répétée dans des situations physiquement
dangereuses
0. Consommation de tabac en dépit des problémes physiques ou

psychologiques susceptibles d’étre causés ou exacerbés le tabac
10.  Tolérance, définie par 1'un des symptdmes suivants :
— besoin de quantités notablement plus fortes pour obtenir 1'effet désiré

— effet notablement diminué en cas de consommation continue d'une méme

quantité de tabac
11.  Sevrage, caractérisé par 1'une ou l'autre des manifestations suivantes :
— syndrome de sevrage au tabac

— le tabac est consommé pour soulager ou éviter les symptomes de sevrage.



ANNEXE Il

Questionnaire

Ce questionnaire comporte 2 parties distinctes. Pour chaque question, veuillez cocher la case
qui correspond a votre réponse.
Il sera rempli de fagcon anonyme. Aucune information ne permettra de vous identifier.

COMPORTEMENT TABAGIQUE

1. Quel age avez-vous ?

2. Quel est votre niveau d’études ?
[ Sans dipléme
[] BEP/CAP
[0 BAC
[ Etudes supérieures

3. Quel est votre profession ?
O Agriculteur exploitant
[ Artisan, commercant, chef d’entreprise
[] Cadre ou profession intellectuelle supérieure
[ profession intermédiaire
0 Employé
I ouvrier
[ Etudiant
[ Sans emploi
[0 Au chémage
[ XU o =T RT

4. AVANT la grossesse, combien de cigarettes fumiez-vous en moyenne par jour ?

5. Votre compagnon/conjoint est-il fumeur ?

[ Oui [0 Non

6. Fumez-vous:
- Alintérieur de votre domicile ? [ Oui [J Non
- Dans votre voiture ? [ Oui [ Non



7. Aviez-vous déja tenté d’arréter de fumer avant cette grossesse ?
[] Oui [INon

8. Sioui, quelles sont les raisons qui ont provoqué votre rechute ? (plusieurs réponses
possibles)

] A l'occasion d’un stress

[] Pas assez de motivation

[] Peu de soutien de la part de mes proches

[ Pas de suivi régulier auprés d’un professionnel de santé
[] Période de détente

[0 Mon conjoint continuait  fumer

9. Pendant la grossesse, avez-vous consommé :

- Del'alcool ? ] Oui ] Non
- Ducannabis? [ Oui [0 Non
- Delacocaine? [] Oui ] Non
- Del'héroine ? [] Oui [] Non
- Des psychotropes (anxiolytique, antidépresseur...) ? [ Oui [ Non

10. Qui a suivi votre grossesse ?
O Une sage —femme
[0 Un gynécologue obstétricien
[0 Un médecin généraliste

11. PENDANT la grossesse, y a-t-il eu un changement de comportement vis-vis du tabac ?

[0 Aucun changement
[0 Diminution de ma consommation
[0 Augmentation de ma consommation

[0 Arrét total du tabagisme

Nombre de cigarettes fumées PENDANT la grossesse au troisieme trimestre (en moyenne) :

Si vous avez répondu « Aucun changement » ou « Augmentation du nombre de
cigarettes fumées » a la question 11, continuez le questionnaire.

Si vous avez répondu « Diminution du nombre de cigarettes fumées » ou « Arrét total
du tabagisme », passez directement a la question 13.



12. Pourquoi n’avez-vous pas souhaité diminuer ou arréter votre consommation de
tabac?

I Je n’en avais pas envie

[0 Personne ne m’a proposé de |'aide
[0 Je pensais que ¢a serait trop difficile
[] Peur d’une prise de poids excessive

O F XU L IO

Pour celles ayant répondu a cette question, passez ensuite a la question 19 et
poursuivez le questionnaire normalement.

13. A quel mois de la grossesse avez-vous décidé de diminuer/arréter votre
consommation ?

14. Avez-vous pris la décision :

[ seule

[ sur conseil de la sage-femme
[ sur conseil du médecin

[ sur conseil de I'entourage

15. Pour quelle(s) raison(s) avez-vous pris cette décision ? (plusieurs réponses possibles)
O Trop de risques pour ma grossesse
Trop de risques pour mon feetus

Budget trop important

O O O

Je voulais déja arréter avant, la grossesse est I'occasion de rencontrer des

professionnels de santé pouvant m’aider a la faire

[0 Mon entourage m’a poussé a le faire

[] Je me sentais coupable si je ne le faisais pas

[] Dégout du tabac

[0 AULIE @ e

16. De quelle fagon avez-vous mené votre sevrage tabagique ? (plusieurs réponses
possibles)
[ Arrét progressif



[ Arrét net du jour au lendemain

] Avec l'aide d’un professionnel de santé

[ A raide d’un traitement

[ Avec une cigarette électronique avec nicotine

[] Avec une cigarette électronique sans nicotine

Si vous avez répondu « A l'aide d’un traitement », répondez a la question 17 et

poursuivez le questionnaire normalement.

Si vous avez répondu autre chose, passez a la question 18.

17. Quel traitement avez-vous utilisé ?
[J Des patchs
[0 Des gommes a macher
[] Des pastilles

[ AULIE & ettt st e eve e

18. Qui a suivi votre sevrage tabagique ?
[] Une sage-femme

Un médecin généraliste

Un gynécologue obstétricien

En consultation spécialisée de tabacologie/addictologie

O O O30

19. Globalement, pensez-vous que I'information et la prise en charge proposée pendant
votre grossesse concernant le sevrage tabagique étaient suffisantes ?
[] Oui [0 Non

Si € NON D, POUMQUOIT 2.uiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeteeee e s s essiiirieeeeeeeesesssssasrerbeseeesesssassssssssrssneeseeeessssnnas

20. Quel « avenir tabagique » envisagez-vous ?
[0 Continuer la réduction de consommation avec un objectif d’arrét total
[J continuer a ne pas fumer

[0 Fumer & nouveau maintenant que ma grossesse est terminée



VRAI-FAUX SUR LES PERCEPTIONS DU TABAGISME

Pour chaque réponse, entourez Vrai ou Faux.

1. Il est recommandé de ne plus fumer a l'intérieur du domicile ni dans la voiture car cela
est nocif pour mon bébé.

Vrai Faux

2. A7 mois de grossesse, il est trop tard pour arréter de fumer car il n’y aura plus d’effet
bénéfique pour I'enfant a ce stade.

Vrai Faux

3. En cas de dépendance nicotinique, les patchs nicotiniques sont autorisés pendant la
grossesse et un suivi médical est recommandé.

Vrai Faux

4. Apres avoir évalué la dépendance nicotinique, la sage-femme a le droit de prescrire
des substituts nicotiniques.

Vrai Faux

5. Il'y aura moins de conséquences pour mon bébé si je réduis ma consommation a 4
cigarettes par jour au lieu de 8.

Vrai Faux

6. Les produits de substitution nicotinique sont remboursés a hauteur de 150 € pendant
la grossesse sur prescription médicale.

Vrai Faux

7. Les cigarettes électroniques sont considérées comme un traitement de la dépendance

nicotinique.
Vrai Faux
8. Il est préférable de continuer a fumer quelques cigarettes par jour pendant la

grossesse plutot que d’arréter totalement sa consommation en étant énervée.
Vrai Faux

9. La nicotine passe dans le lait maternel.
Vrai Faux

Merci de votre participation.



ANNEXE Il

POTDEVIN Clara

Ecole de Sages-femmes de Nancy
Tel. : 06.30.75.05.07

Email : c.potdevin@laposte.net

Object : Participation a une étude concernant la prise en charge du sevrage
tabagique pendant la grossesse et les perceptions des femmes enceintes fumeuses
concernant le tabagisme maternel

Madame,

Etudiante sage-femme a I'école de Nancy, et dans le cadre de mon mémoire de
fin d’étude, je vous sollicite pour participer a une étude portant sur la prise en charge
du sevrage tabagique pendant la grossesse ainsi que des perceptions des femmes
enceintes fumeuses sur le tabac. Ce questionnaire est distribué a toute femme ayant
fumé pendant la grossesse, qu’il y ait eu ou non, un sevrage tabagique et ayant
effectué son suivi a la maternité régionale de Nancy.

Pour cela, je vous demande de bien vouloir remplir ce questionnaire.

Les informations contenues dans le questionnaire resteront strictement
confidentielles et anonymes tout au long de I'étude pour ensuite étre détruites. Les

résultats et conclusion de I'étude seront accessibles sur simple demande écrite (email
a envoyer a c.potdevin@laposte.net).

Je vous remercie vivement de votre participation.

Clara POTDEVIN



ANNEXE IV




ANNEXE V




ANNEXE VI

Nombre de réponses données pour chaque question (n=55)

Vrai Faux NSP
Question 1 55 0 0
Question 2 16 39 0
Question 3 43 7 5
Question 4 33 16 6
Question 5 42 13 0
Question 6 28 16 11
Question 7 20 32 3
Question 8 35 16 4
Question 9 50 4 1

NSP : Ne Se Prononce Pas



Université de Lorraine - Ecole de sages-femmes de Nancy

Mémoire de fin d’études de sage-femme de POTDEVIN Clara - Année 2016

Perceptions des femmes enceintes fumeuses sur le tabagisme pendant la grossesse et sa
prise en charge

Enquéte menée en 2015 aupres de 55 femmes fumeuses suivies au CHRU de Nancy

Introduction : La lutte contre le tabagisme est un véritable enjeu de santé publique, et particuli¢rement chez
les femmes enceintes. Malgré les recommandations mises au point par la Haute Autorité de Santé¢ (HAS) dans
le but d’aider ces femmes a mener un sevrage tabagique, le taux de femmes enceintes fumeuses au troisieéme
trimestre est encore de 17,1 % (selon I’enquéte de périnatalité ayant interrogée 15187 femmes en France en
2010).

Objectifs : Etudier les représentations et les perceptions des femmes enceintes fumeuses sur le tabagisme
pendant la grossesse, les risques encourus et les bénéfices de 1’arrét, ainsi que la prise en charge du sevrage
tabagique.

Méthode : Une étude observationnelle, descriptive, prospective a été réalisée a 1’aide d’un questionnaire
distribué a 55 patientes concernées en service de suites de couches a la maternité du CHRU de Nancy.
Résultats : 84 % des femmes ont diminué voire arrété leur tabagisme pendant la grossesse et cette décision
s’est majoritairement prise au premier trimestre. 72 % d’entre elles ont pris la décision seule et trés peu ont eu
recours a un traitement substitutif ou a une consultation spécialisée. Cependant, des idées regues circulent
encore sur le tabagisme maternel : les femmes manquent de connaissances et I’information délivrée par les
professionnels de santé est parfois insuffisante.

Discussion : Le savoir populaire de ces femmes se limite généralement a la toxicité du tabagisme pendant la
grossesse sur le feetus mais elles ignorent les effets réels ainsi que la prise en charge de son sevrage. Malgré un
certain pourcentage des femmes menant un sevrage tabagique, il existe encore trop de femmes qui ne modifient
pas leur consommation. Il convient pour les professionnels de santé de leur rappeler les effets toxiques du tabac
et de les orienter vers des consultations spécialisées avec motivation et soutien en les informant des possibilités
de prise en charge.

Mots clés : tabagisme maternel, perceptions du tabagisme, traitement substitutif, informations sur le sevrage

Introduction : The fight against addiction to smoking is a real public health priority and more particularly
among pregnant women. In spite of the recommendations made by the HAS (High Authority of Health) aiming
at helping these pregnant women stop smoking, 17.1% of at least 6 months pregnant women are still smoking.
(according to the birth rate survey carried out in 2010 questioning 15187 women in France )

Objectives : To study what pregnant women think about the effects of smoking during pregnancy and to what
extent it is important to stop smoking and finally how they could be helped to stop smoking.

Method : In order to make a prospective and descriptive study, a questionnaire was given to 55 smokers who
had just had a baby and who were hospitalized in the maternity of the CHRU in Nancy.

Results :_84% of the questionned women reduced or even stopped smoking during the pregnancy period and
they mainly made this decision during the first three months of pregnancy.

72% of them made the decision by themselves, few took a substitute or went to see a specialist in addiction.
However, generally accepted ideas about the effects of nicotine on pregnant women are commonly widespread.
Women know few things about this problem and the medical staff do not give them enough information.
Discussion : These women do know this addiction to smoking can have negative effects on the feetus during the
pregnancy period. However they have no idea about the real effects and they don’t know how they could be
helped to stop smoking.

A percentage of women try to stop smoking but too many women don’t even reduce the number of cigarettes
they smoke a day. The medical staff must point out the toxic effects of nicotine on the foetus and must urge
them to see specialists in addiction so that they are motivated to stop. And they also need to get some
information about the way they could be helped.

Keywords : mother’s addiction to smoking, perceptions, substitute, information about stop smoking.
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