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ABREVIATIONS

INPES : Institut national de prévention et d’éducation anté.
PMA : Procréation médicalement assistée.

GEU : Grossesse extra-utérine.

HRP : Hématome rétro-placentaire.

PBI : Placenta bas-insére.

RPM : Rupture prématuré des membranes.

RCIU : Retard de croissance intra-utérin.

CO: Monoxyde de carbone.

ORL Oto-rhino-laryngologie.

APGAR : Adaptation a la vie extra-utérine.

TSN : Traitement substitutif nicotinique.

TCC: Thérapie comportementale et cognitive

CHU : Centre hospitalo-universitaire.

ANAES : Agence nationale d’accréditation et d’évaluatiorsante.
IFSI : Institut de Formation en soins infirmiers.

DIU : Dipléme inter-universitaire.



INTRODUCTION

Si au XVleme siécle le tabac, encore appelé « Héela reine », est reconnu pour ses
vertus médicinales, au XXleme siécle ses effetagté$ sont véritablement devenus un sujet
majeur de santé publique.

Les risques encourus pendant la grossesse sorjbardaen définis et souvent admis
par les patientes et les praticiens médicaux. basgsse est une période propice a l'arrét du
tabac au bénéfice de la femme enceinte et du fodtaes. professionnels libéraux
accompagnant la femme enceinte sont les premigesragorivilégiés pour susciter une aide
au sevrage tabagique. Mais qu’en est-il actuellérderia prise en charge effectuée par ces

praticiens médicaux libéraux ?

Nous avons souhaité dresser un état des lieux ttke ese en charge de la femme
enceinte sur la problématique du tabac sur la camenmdiAngers. Nous avons souhaité
évaluer plus particulierement :

- La proportion des praticiens médicaux a prodidg@ieonseil minimal.

- La proportion des praticiens médicaux a souléegrobleme du tabagisme
passif.

- La qualité des informations données sur le tepag actif et passif.

- L'orientation des patientes enceintes fumeuses

- Les difficultés et le ressentiment des pratisidorsqu’ils abordent la
problématique du tabagisme avec une patiente decein

- La demande éventuelle de formation sur le sujet.

Nous avons souhaité, par ailleurs, connaitre sévgit des différences notoires de
gualité de prise en charge de la patiente enceigliien les spécialités des professionnels
libéraux accompagnant la femme enceinte :

- Médecins généralistes ;
- Gynécologues-obstétriciens ;
- Sages-femmes.



GENERALITES

1. Données épidémioloqgiques.

1.1. Quelgues chiffres..[1]

Le tabac est la deuxiéme cause de mortalité damoiale, il est responsable de prés
de 5 millions de mort par an. En France, cettedmid tabagique entraine la mort prématurée
de 66 000 personnes chaque année et de 3000tphafgsme passif. C’est la premiére cause
de mortalité évitable. Le nombre de fumeurs en ¢gaiéléverait a 15 millions d’'individus,

soit 33% de la population et un tiers d’entre eaxtsiteraient arréter.

1.2. Epidémiologie du tabagisme féminin en Franc§?] [3]

Le tabagisme féminin est en décroissance : 32%eesies fumaient en 1984-86 et
25% en 2002-03 tous ages confondus. Cependantvalpnce chez les jeunes filles agées de
17 ans ou moins est plus importante, elle s’estin®r%. Chiffre plus alarmant, 46% des
femmes entre 18 a 24 ans fument en 2002-03.

Parmi les femmes enceintes fumeuses, 45% d’eré®e &irétent de fumer pendant la
grossesse. Cependant, 25% des femmes fument enctnasiéme trimestre. Enfin, plusieurs
études révelent que ¥ des femmes qui ont réusgiéterade fumer pendant la grossesse
reprennent la cigarette 3 a 6 mois apres l'accauehg période qui correspond a l'arrét de
l'allaitement et a la reprise de I'activité professelle.

Lors d’'une enquéte transversale de 2003, 29% aesiés ont dit n’avoir regu aucune
information sur l'influence néfaste du tabac, 7084 été aidées a l'arrét du tabac par leur
entourage, 20% par les professionnels de santé5 8nt recu un traitement substitutif
nicotinique. Ces résultats soulignent I'utilité wdliorer I'information des femmes enceintes

et de sensibiliser & I'arrét du tabac les professits de santé qui les prennent en charge.



1.3. Epidémiologie du tabagisme passif2]

Les études menées par I'INPES montraient un taufudesurs de 33% dans la
population générale francaise en 2002-03. Ceuxrti susceptibles de cbtoyer des femmes
en age de procréer. Le tabagisme passif réel agpigx femmes enceintes ne peut cependant

pas étre mesuré du fait de I'absence d’étudesfapérs sur ce sujet.

2. Conséquences du tabagisme sur la grossesseatdbuchement.

2.1. Composition de la fumée du tabag4]

Quand la cigarette part en fumée, c’est 4000 domstis qui sont inhalés par

I'organisme. On distingue 4 grandes familles de posants :

1) Le monoxyde de carbone : il diminue la capacitéstaption de I'oxygene

dans le sang. On observe une hypoxie chronique ;
2) La nicotine : elle entraine une dépendance physgjustimule le systeme
nerveux sympathique (moteur de I'activité du cogig)rovoque I'effet coupe-faim. Elle n’est

pas responsable des pathologies liées au tabac ;

3) Les goudrons : puissants cancérigénes et mutagésegarticipent a la

paralysie des systemes d’épuration pulmonaire, rantigent les alvéoles pulmonaires ;

4) Les irritants : ont une toxicité direct sur le sapiuco-ciliaire des poumons.

A noter aussi la présence de Cadmium : métal Iqurd’accumule dans le placenta,

chélateur du zinc, élément essentiel a la croisstoetale.
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2.2. Tabac et fécondité[5] [6] [7] [8] [9]

Plus de 40 composants de la fumée sont des agemagénes altérant la qualité des

cellules reproductrices aussi bien de I'ovocyte duiespermatozoide.

D’un point de vue paternel, le tabagisme chez I'hmanserait a I'origine :

- D’une dysfonction érectile réversible a l'arrét ;

- D’une altération des parameétres spermiologiquesingdiamt le pouvoir
fécondant des spermatozoides (oligoteratosperamiepspermie et altération de la mobilité et
de la vitalité des spermatozoides) ;

- D’une altération du matériel nucléaire entrainanslirvenue d’anomalies

lors du développemeim utero.

D’un point de vue maternel, on constate :

- En PMA, le tabagisme maternel est associé a unéndiion du recueil
d’ovocyte et du taux d'implantation ;

- Le tabagisme est aussi associé a I'avancementade tle la ménopause
(2ans en moyenne) ;

- Les filles exposéesn utero au tabagisme de leur mére voit aussi leur
fécondité diminuer de maniére significative.

Par ailleurs, 35% des GEU seraient associés ag t&dlan plusieurs enquétes. Une

relation dose-effet et une réversibilité partisitmt évoquées.

Enfin, plusieurs études ont montré une augmentatiorisque d’avortement spontané

chez les fumeuses actives de 25% et un risqueabdiel@ent du placenta majoré.
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2.3. Tabac et malformations|[10]

Le tabac n’a pas d’effet tératogene. Le taux ddomahtion, dans la seule population
des meres tabagiques, reste usuel par rappofapldation générale. Il existe cependant une

augmentation avérée, méme si elle reste faiblegttaines malformations :

- Fentes labio-palatines ;
- Craniosténoses ;
- Gastroschisis ;

- Malformations des membres.

2.4. Tabac et déroulement de la grosses$@} [11] [12] [13]

La consommation de tabac entraine, selon plus@&udes, la survenue :

- D’hématome rétro-placentaire (25% des cas d’'HRP) ;

- De placenta bas inséré (PBI) dont le risque reké&gtime a 2 chez les
fumeuses ;

- De petite comme de grande prématurite. Une étudeospective,
prospective et une meéta-analyse francaises onbukgir une relation dose-effet. Cette
prématurité est en grande partie induite par laveswre plus fréquente d'accidents
obstétricaux (HRP, PBI, RPM) ;

- De rupture prématurée des membranes (RPM) doistgea est doublé ;

- De retard de croissance intra-utérin (RCIU). Clestisque majeur le plus
avére observe lorsqu’il y a imprégnation tabagicjuez la mere. Méme s’il a été retrouvé une
relation entre I'intensité du RCIU et le nombredigarettes consommées, les effets délétéres
du tabac sur la croissance du feetus se retrougEiéréent dés de faible quantité de CO
expiré ;

- D’hypotrophie cérébrale laissant craindre un dgwedmnent cérébral
anténatal insuffisant. En plus des effets de I'iy@oune toxicité biochimique directe de la
nicotine sur le développement du cerveau foetalraggportée dans plusieurs études chez

I'animal ;

12



- De mort foetaleén utero, surtout au troisieme trimestre de la grossedée. E

est liée aux RCIU et aux complications placentaires

2.5. Tabac, bien-étre fcetal et répercutions sur_laouveau-né.[9] [14] [15] [16]
[17] [18]

Outre les effets du tabac vis-a-vis de la prémgturdes risques d’accidents
placentaires et des mortsutero sur le foetus, le tabagisme maternel agit surde-Bire foetal

global pendant la grossesse. Il entraine :

- Une diminution des mouvements foetaux ;

- Un retentissement cardio-vasculaire. Plus précisénme augmentation du
rythme et du débit cardiaque ainsi qu’une vasocimtisi ;

- Un retentissement respiratoire. Le tabagisme pfmtula croissance
pulmonaire et entraine une hyperactivité bronchigilesi qu’'une augmentation de la
perméabilité cellulaire aux antigenes. Les bromshipneumonies, toux chroniques, asthme et
bronchiolites se voient considérablement augmectiéz les enfants dont la grossesse était
caractérisée par un tabagisme gravidique ;

- Des morts subites du nourrisson ;

- Une hypoxie chronique pouvant entrainer des trauble développement
intellectuel et des apprentissages ;

- Des troubles du comportement néonatal et la suevefun syndrome de
mangue chez le nouveau-né ;

- Des infections ORL a répétition ;

2.6. Autres risques indirectement liés du tabagismgravidigue. [19] [20] [21]

lls peuvent avoir des conséquences sur le dérouketieda grossesse :

- Insuffisance veineuse ;
- Maladies parodontales ;
- Accidents cardio-vasculaires, thrombo-emboliquesinfarctus du

myocarde ; Accidents vasculaires cérébraux ;
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- Asthme ; Bronchite chronique, insuffisance respirat;
- Cancers : du poumon, des voies aérodigestivesisupgs, du sein, du col

utérin, de la vessie...

2.7. Tabac et accouchemenf22]

Le tabac serait responsable d’une fréquence addnéenorragie de la délivrance et de
délivrance artificielle. En revanche, le tabagisgravidique n’'est pas responsable d’'une
modification du taux de césarienne ni de la sureede liquide méconial. Au contraire, il
diminuerait méme le taux d’inhalation méconialeytp&tre par diminution des mouvements
respiratoires foetaux. Enfin, le score d’APGAR esti pu pas modifié mais il n'a pas été

congu pour apprécier I’hypoxie chronique a laquielleouveau-né a été sounmsutero.

3. La prise en charge du sevrage tabagigue chezfemme enceinte.

3.1. Pourguoi prendre en charge les femmes enceiatkimeuses 723]

L’arrét du tabac, quelque soit le moment, est imatédhent bénéfique pour I'enfant.
Bien entendu, il est conseillé que cet arrét sungele plus tot possible. Cependant, un arrét

reste bénéfique jusqu’a la fin de la grossesseatarau cours de I'allaitement.

Le seul message a délivrer par les professionmetadté est celui d’'un arrét complet
du tabac. Ce message doit étre clair et univoduee Ifaut pas culpabiliser les femmes
enceintes fumeuses méme si elles rencontrent tfiesiltiés a arréter mais il est nécessaire de

les accompagner tout au long de la grossesse.

Il est indispensable d’accompagner les femmes dprgiossesse, en particulier celles

ayant arrétées le tabac car 75% d’entre ellesmeprg la cigarette faute de suivi.

14



3.2. Comprendre la dépendancg13]

L’envie de tabac est soumise a une double dépeadanc

La dépendance physique ou pharmacologique. Laiméest un alcaloide contenu en
guantité importante dans les feuilles de tabace Ehtre en compétition avec un
neurotransmetteur, I'acétylcholine. La dépendarttarmpacologique est liée aux propriétés

psychotropes de la nicotine entretenue par un resrfieent positif et négatif :

- Le renforcement positif est caractérisé par undéerhe des sensations
positives que procure la nicotine (effet anxiolytg anti-dépresseur, stimulation intellectuelle
et de la mémoire...) qui sont des sensations deipédisu d’aide a la gestion du stress qui
incitent le fumeur a continuer de fumer.

- Le renforcement négatif se caractérise quant @duiun évitement de la
part du fumeur aux symptdbmes liés au manque detimcqtroubles de I'humeur, du

comportement, du sommeil, sensations de fatigue...)

La dépendance psychologique et comportementalegjuiié a I'environnement du
fumeur. Les circonstances (moments de convivialiignditions stressantes) et d’autres

facteurs (prise d’alcool ou de café) influent suptise de cigarettes.

3.3. Comment prendre en charge les femmes enceintesneuses 713] [24] [25]
[26] [27]

3.3.1. Comprendre la motivation de la femme enedunineuse.

II'y a différentes spécificités qui entravent ouailigent le choix d’arrét du tabagisme
par les femmes. Les obstacles les plus souvenbméés sont la crainte de la prise de poids,
de ne pas gérer le stress et pour les femmes geEé&mmanque d’information des dangers du
tabac pour elle-méme, son foetus et son entouramecdhtre, la maternité, la présence
d’enfants au foyer, le désir d’enfant, la grossessmmdrée par des professionnels informés et

impliqués sont autant de motivations féminines @otéter le tabagisme.
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3.3.2. Rappeler les bénéfices a I'arrét du tabagism

Tout en expliquant les risques du tabagisme poundee et le foetus, il est important
de rappeler aux femmes enceintes fumeuses la rédulds taux de ces mémes risques si un
processus d’arrét du tabac était entrepris. Pdeues, le Ministere de la Santé, de la
Solidarités et des Sports ont créé une plaqueitidodnation a I'encontre des usagers sur les
bénéfices apres I'arrét de la derniere cigaretieust, moyen et long terme.

3.3.3. Les outils d’évaluation du tabagisme.

Outre la mesure de la consommation par le nhombreigiettes fumées par jour, il
existe deux types d’outil pour évaluer le tabagisquee sont les marqueurs du tabagisme et la

mesure de la dépendance a la nicotine.

Tout d’abord deux marqueurs du tabagisme semblertiinpnts afin de mesurer le

degré d’intoxication tabagique :

- La mesure du CO dans l'air expiré est un moyendagt a la portée de
tous. Elle est non invasive, de faible colt, sing@eéalisation avec un résultat immédiat. Le
CO est représentatif de l'incidence du tabac sdodiis car celui-ci est corrélé au poids de
naissance du futur enfant et est le principal resgble du risque majeur lié au tabac, a savoir,
le RCIU. Il s’exprime en ppm (parties par milliotjne quantité de CO expiré supérieur a 10
ppm signe un tabagisme actif, des mesures enttel® ppm un faible tabagisme actif, un
tabagisme passif ou I'effet d’'une pollution atmaspiue et des mesures inférieur a 5 ppm se
retrouvent chez les non-fumeurs ;

- Le dosage de la cotinine plasmatique, urinaire aivare. Il n’est pas
utilisable en routine pour le dépistage du tabagisinpour le suivi du traitement substitutif
nicotinique (TSN).

Le deuxiéme outil d’évaluation du tabagisme estssdoute le plus connu de tous

professionnels de santé. Il s’agit du test de ddgrece a la nicotine ou test de Fagerstrom (cf.

annexe 1). Il évalue plus en particulier la dépandaphysique ou pharmacologique.
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3.3.4. La prise en charge psychologique et/ou cotepentale.

a. Tout d’abord, le conseil minimal (cf. annexe 2).

Plus I'abstinence tabagique est obtenue t6t ausateita grossesse, plus les bénéfices
pour la mere et le feetus sont importants. De plasarrét a tout stade de la grossesse est
toutefois bénéfique. C’est pourquoi les médecingiégologues et sages-femmes doivent
proposer une aide dés la premiere visite médicale fwut au long de la grossesse. La
déclaration de grossesse est alors vue comme urenmiqrivilégié pour la sensibilisation au
sevrage tabagique et la prise en charge de la fezhaeson conjoint.

Le conseil minimal consiste a poser trois questions

- Fumez-vous du tabac ?

- Fumez-vous du cannabis ?

- Souhaitez-vous arréter ?

En France, une étude réalisée en région PACA aiper®000 fumeurs de recevoir de
la part de 300 médecins un conseil minimal d’agéwune brochure a ceux qui avaient
répondu « oui » a la troisieme question. Pour eggiers, le taux d’arrét a long terme avait
doublé par rapport au groupe témoin. Par aillecesix qui ne souhaitaient pas arréter ne
recevaient pas de brochure, le médecin leur cémsesimplement d’arréter et d’en reparler
une prochaine fois.

De nombreuses autres études sont venues confitmirdt d’'un simple conseil

d’arrét aux fumeurs.

Faute de temps et de moyens, une consultationdimgpgque efficace est impossible
pour les médecins généralistes, gynécologues esgagimes prenant en charge des femmes
enceintes fumeuses. Le concept de conseil minieualgermet d’évaluer la motivation de la
femme enceinte et leur permet de sélectionnerdesries pour lesquelles une consultation

tabacologique chez un spécialiste semble étre inereef

b. L'intervention bréve.

Elle est constituée du conseil minimal, d’'une infation sur les outils d’aide a I'arrét

du tabac avec ou sans remise de documents. Etléadeiavec encouragements et empathie
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c. L’'entretien motivationnel.

Il est constitué de quelques messages courts diemgement a I'arrét du tabac et au
maintien de celui-ci, adaptés au degré de motimatiibpeut utiliser les recommandations
internationales des « 6 A » qui a la particuladig&re utilisée en moins de 15 minutes.

Méthode des « 6 A » : Account + méthode des « 5 A »

- Account correspond a la mesure du CO ;

- Ask renseigne sur le statut tabagique (n'a jamaisef continue de fumer,
tabagisme passif...) ;

- Advise conseille I'arrét du tabac en informant lesrbénéfices d’un arrét ;

- Assess évalue la motivation ;

- Assist correspond a un entretien motivationneleriarcant la motivation
et en aidant a I'arrét du tabac par des TSN panpie;

- Arrange organise le suivi de la tentative d’arrét.

d. La thérapie comportementale et cognitive (TCC).

Cette technigue nécessite une formation spécififlie. consiste a développer une
stratégie d’'information efficace permettant d’aipies le processus d’aide a l'arrét du tabac. Il
est important pour les professionnels de santéagiad et de délivrer leur message en
fonctions des perceptions et des croyances des désnamceintes a différents stades de la
grossesse. La TCC repose sur plusieurs caraajéesti

- Une importance donnée a la dimension éducativéddgogique ;

- Une approche scientifique (vérification et évalomati des pratiques
tabagiques) ;

- Une approche stratégique qui met en jeu des mopgeus atteindre des
buts clairement définis ;

- Un style de relation spécifique basée sur la caijmér avec le sujet,

I'alliance thérapeutique.
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3.3.5. La consultation tabacologique.

Il s’agit de la prise en charge optimale d'une femnmnceinte fumeuse par

I'interrogatoire. On cherchera a connaitre :

- Les antécédents de santé, personnels et familiaux ;

- Le milieu socioprofessionnel ;

- L’histoire tabagique (age de la premiere cigaretierée du tabagisme,
guantité de cigarettes fumeées, tentatives éveptudlarréts antérieurs et causes de la reprise
du tabagisme) ;

- Les co-addictions éventuelles (cannabis, alcool,...).

Cette anamnese sera suivie :

- D’un examen clinique complet (prise de tension reaflé, poids, taille,
auscultation pulmonaire et cardiaque...) ;

- D’une évaluation de la dépendance via le test dersaom ;

- D’une évaluation du comportement tabagique :

- D’une évaluation de la motivation a I'arrét.

3.3.6. La prise en charge pharmacologique.

Chez les femmes enceintes, il faut toujours essaly@remiére intention d'arréter le
tabac sans traitement pharmacologique. Il fautf tbabord, commencer par les conseils
éducatifs cités précédemment. Le contexte psychipleg de la grossesse favorise
particulierement son intégration.

a. Les traitements nicotiniques substitutifs (TSN).

Les TSN sont autorisés a la prescription pour éesnfies enceintes depuis septembre

1997. Dans un premier temps, le principe est deplarar la nicotine des cigarettes par la

nicotine médicamenteuse afin d’éviter I'expositie le femme enceinte aux autres toxiques
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contenus dans la fumée de cigarette. Les appodgamenteux sont progressivement réduits

afin de désaccoutumer en nicotine la patiente TI3 sont soumis a différentes modalités :

- lls doivent étre utilisés en association avec ude asychologique et/ou
comportementale ;

- lls sont a instaurer le plus rapidement possible@us de la grossesse si
une approche psychologique et/ou comportementalesit insuffisante ou refusée par la
femme ;

- La forme de substitution nicotinique prescrite diie personnalisée ;

- La dose de nicotine et sa répartition sur le nyo#r@ doivent étre
suffisante pour obtenir et maintenir un arrét chata;

- Les TSN peuvent étre prescrit a tout moment derikee ggn charge d’'une
femme enceinte fumeuse. De la consultation prématak suites de couches, y compris si la

femme allaite, si I'arrét du tabac n’a pas été wbfgendant la grossesse.

b. Le butropion (Zyban) et la varenicline (Champix)

lls sont contre-indiqués pendant la grossesse amcer

c. Les autres méthodes.

L’hypnose, I'acupuncture, 'homéopathie sont deshoées qui n’ont pas été évaluées

scientifiquement. Ces méthodes peuvent étre wggis® l'initiative de la femme enceinte

fumeuse.
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MATERIEL ET METHODE

Il s'agit d'une étude descriptive comparative. Eeftude a été menée aupres de
'ensemble des professionnels médicaux, en exeidiéeal, pouvant suivre les femmes
enceintes tout au long de leur grossesse :

- Les médecins généralistes ;
- Les gynécologues obstétriciens et médicaux ;
- Les sages-femmes.
La période de I'étude s’étend dil juillet au ' octobre 2009.

1. Constitution de la population.

Il s’agit donc d’'une étude aupres des professianeddicaux exercant en libéral sur
la commune d’Angers.

Etaient exclus de I'étude, I'ensemble des professés médicaux exercant au CHU
d’Angers et a la Clinique de 'Anjou. Il a été camu que compte tenu de la forme du dossier
obstétrical de la maternité du CHU d’Angers ainge ccelui de la Clinique de I’Anjou
(notamment la présence ditems sur les addictodogie la patiente), les résultats s’en
verraient modifiés. Afin de réaliser cette étudeus avons envoyé 181 questionnaires, fin
juin 2009 a :

- 152 médecins généralistes ;
- 17 gynécologues-obstétriciens ;
- 3 gynécologues médicaux ;
- 9 sages-femmes.
Le questionnaire était accompagné d’'une note exple et d’'une enveloppe-réponse

timbrée. Il n'y a eu aucune relance de notre part.
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2. Le gquestionnaire.

Le questionnaire (cf. annexe 3) interroge les m®fmnels concernés sur la présence
ou non de questions simples devant étre abordéssdio leur entretien avec les femmes
enceintes ainsi que sur leurs sentiments vis-devig prise en charge. Il permet également de
sensibiliser les professionnels sur le tabagisnaidique. Il n'a pas été ici question de
remettre en doute les connaissances du praticien.

Le questionnaire a été élaboré avec les conseildattame Brigitte Mollé-Guiliani,
sage-femme tabacologue au CHU d’Angers et de MadAnggtte Goichon, sage-femme
cadre enseignante au CHU d’Angers.

L’anonymat était respecté, permettant une plusdgdiberté d’expression.

3. L’analyse statistique du recueil de données.

Le bordereau de recueil de données et la saisiematique ont été effectués a partir
du logiciel Microsoft Office Excel 2003 ainsi queslgraphiques. L'analyse statistique a été
effectué a partir du logiciel d’épidémiologie d’Atita « Epi-Info »

Pour comparer les valeurs qualitatives des trasiggs, nous avons utilisé le test de
Chi2 (corrigé de Yates) et le test exact de Fidhesqu'une des valeurs attendues était
inférieur a 5.

Les différences étaient considérées comme statestignt significatives lorsque la

valeur de p était strictement inférieur a 0,05.
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RESULTATS

Durant la période du®ljuillet au ' octobre 2009, nous avons recu 122 réponses sur
181 questionnaires envoyés. Le taux de réponsieést 4% :

- Médecins généralistes : 98 questionnaires reguds2 envoyes = taux de réponse
de64,5%;

- Gynécologues obstétriciens : 15 questionnairessregu 20 = taux de réponse de
75%

- Sages-femmes libérales : 9 questionnaires recus stiaux de réponse d@0%.

Un seul questionnaire est revenu blanc, nous mersdonc pas considéré dans les

résultats.

1. Caractéristigues de la population étudiée.

1.1. Le sexe.
Parmi les médecins généralistes, les hommes repedsé€4,9% de la population

tandis que ce sont les femmes les plus représesggdarmi les gynécologues et les sages-

femmes avec des taux respectif98e3% et de100%.

1.2. Age.

L’age moyen des professionnels de santé est9dans De méme, il existe peu de

disparité entre les groupes de population.

1.3. Statut tabagigue.

Parmi les praticiens médicaux, nous retrouvons :
- 8,3% de fumeurs ;
- 27,3%d’ex-fumeurs ;
- 64,4% de non fumeurs.
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On retrouve chez les médecins généralistes :

-9,3% de fumeurs ;

-25,8% d’ex-fumeurs ;

-64,9% de non fumeurs.

On retrouve chez les gynécologues :
-6,7% de fumeurs ;
- 33,3%d’ex-fumeurs ;
-60% de non fumeurs.
On retrouve chez les sages-femmes :
- aucun fumeurs

-33,3% d’ex-fumeurs

-66,7% de non fumeurs.
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2. Le questionnaire.

2.1. Connaissez-vous le conseil minimal ?

69,4% des praticiens médicaux répondent positivemeateuéstion.

Graphique | : Répartition des réponses positives paspécialité (en pourcentage).
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Les résultats trouvés sont non significatifs.
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2.2.Posez-vous la guestion : « Fumez-vous du tabac ? ».

97,5% des praticiens médicaux répondent positivemeatguéstion.

Graphique Il : Répartition des réponses positives @r spécialité (en pourcentage).
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Les résultats trouvés sont non significatifs.

Posez-vous la guestion : « Fumez-vous du cabis ? ».

47,9% des praticiens médicaux répondent positivemeatguéstion.

Graphique 11l : Répartition des réponses positivegpar spécialité (en pourcentage)
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Les résultats trouvés sont non significatifs.
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Posez-vous la question : « Souhaitez-vousé&er ? ».

92,6% des praticiens médicaux répondent positivemeatguéstion.

Graphigue IV : Répartition des réponses positives @ spécialité (en

pourcentage).
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Les résultats trouvés sont non significatifs.
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Nous nous sommes intéressé de savoir le taux désspionnels de santé posant les
trois questions du conseil minimal lors de leurnpigre consultation avec une patiente

enceinte. Les résultats sont présentés synmalghique V ci-apres.

46,3% des praticiens médicaux posent les trois questarnseil minimal.

Graphique V : Répartition des praticiens médicaux psant les trois questions par

spécialité (en pourcentage).
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Les résultats trouvés en comparant les médecirngrgéstes et les sages-femmes sont
significatifs (p = 0.012).

Nous avons noté que0% de ceux qui affirment connaitre le conseil minimal

posent pas les trois questions3ét7% de ceux qui affirment ne pas connaitre le conselil

minimal posent les trois questions systématiquement
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2.3. Lors des consultations suivantes, posez-vous esc questions

systématiguement ?

53,6% des praticiens médicaux répondent positivemeatguéstion.

Graphigue VI: Répartition des réponses positives @ spécialité (en

pourcentage).
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Les résultats trouvés sont non significatifs.

Le graphique VI ci-dessus représente le pourcentage des profaestsode santé
posant les trois questions du conseil minimal syaté&guement. Nous avons, pour une
exploitation optimale de nos résultats, écarté dessonnes qui ne posent pas les trois
guestions du conseil minimal mais qui, néanmoinst mepondu qu’ls le faisaient

systématiquement.
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2.4. Chez une patiente enceinte fumeuse, posez-vtaiguestion : « Votre conjoint

fume-t-il ? ».

68,6% des praticiens médicaux ont répondu positiveméaigaiestion.

Graphique

pourcentage).
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Les résultats trouvés sont non significatifs.
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2.5. Chez une patiente enceinte non fumeuse, poses la guestion : « Votre

conjoint fume-t-il ? ».

33,9% des praticiens médicaux ont répondu positivemdaaestion.

Graphique VIII : Répartition des réponses positivegpar spécialité (en

pourcentage).
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Les résultats trouvés en comparant les médecinsrgétes et les sages-femmes sont
significatifs (p = 0.006).
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2.6. Informez-vous systématiquement et oralement deffets du tabagisme actif ?

90,1% des praticiens médicaux répondent positivemeatguéstion.

Graphigue IX: Répartition des réponses positives @ spécialité (en

pourcentage).
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Les résultats trouvés sont non significatifs.
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Informez-vous systématiguement et oralementles effets du tabagisme

passif ?

54,5% des praticiens médicaux répondent positivemeatcauéstion.

Graphique X : Répartition des réponses positives papécialité (en pourcentage).
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Les résultats trouvés en comparant les gynécologtidss sages-femmes sont tres
significatifs (p < 0.001).
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2.7. Quel est le message que vous délivrez aupréss demmes enceintes sur la

consommation de tabac acceptable ?

Graphique Xl : Message délivré par I'ensemble desrpfessionnels de santé (en

pourcentage).
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tolérance zéro Diminuer a 5, c'est les deux
acceptable

L'item «les deux » correspond aux praticiens ayeothé a la fois les items
« tolérance zéro » et « diminuer a 5, c’est actdpta
L’item « vous n’évoquer pas le sujet » proposé dargiestionnaire n'a été coché par

aucun des répondants.
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2.8. Mettez-vous systématiquement a disposition uri@ochure informative sur la

prévention du tabac chez la femme enceinte ?

30,6% des praticiens médicaux répondent positivementadstion.

Graphigue XII : Répartition des réponses positives par spécialité (en
pourcentage).
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Les résultats trouvés en comparant les médecinsrgjéies et les sages-femmes sont
trés significatifs (p < 0.001). lls sont signifidaten comparant les gynécologues et les sages-
femmes (p = 0,009) et a la limite d’étre signifitssen comparant les gynécologues et les

meédecins généralistes (p = 0,05).

Parmi ceux disposant de brochures informativeSoit :
-81% a le mettre a disposition dans leur salle s’agtent
-32,4% a le remettre en main propre.
Parmi les praticiens médicaux disposant de broshnfermatives, ils sont :
- 81% des médecins généralistes a le remettre en maimepr
- 57,1% des gynécologues-obstétriciens a le remettre em mai
propre ;
-100% des sages-femmes a le remettre en main propre.
Ces résultats sont tres significatifs en compdeminédecins généralistes et les sages-
femmes (p<0.001) et a la limite d’étre significatén comparant les médecins généralistes et

les gynécologues (p = 0,048).
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2.9. Informez-vous systématiguement les femmes enmdes fumeuses de

I'existence de consultation de tabacologie ?

61,2% des praticiens médicaux répondent positivemeatcuéstion.

Graphique Xl : Répartition des réponses positives par spécialité (en

pourcentage).
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Les résultats trouvés en comparant les médecinirgésies et les gynécologues sont
significatifs (p = 0.03) et trés significatifs eamaparant les médecins généralistes et les sages-
femmes ( p < 0.001).
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2.10. Quelles sont les difficultés rencontrées laige vous abordez le tabagisme

gravidigue ?

24,8% des professionnels de santé expriment des difisydour aborder le tabagisme
gravidique et ceci pour plusieurs raisons. La doesposée était a choix multiple, les

réponses sont exposées dargréghique XIV ci-dessous.

Graphique XIV : Difficultés rencontrées par les prdessionnels de santé (en

pourcentage).
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2.11. Quel est votre sentiment lorsque-vous parlede tabac a une femme

enceinte ?
30,6% des professionnels de santé abordent le tabagisav@lique sans se sentir a
I'aise sur le sujet. La question posée était axchuiltiple, les réponses sont exposées dans le

graphique XV ci-dessus.

Graphique XV : Ressentiments des professionnels danté (en pourcentage).
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2.12. Formation ou documentation souhaitée par lggofessionnels de santé.

52,1% de I'ensemble des professionnels de santé exprileetésir de recevoir une
formation ou une documentation de I'UCT (Unité deo@lination de Tabacologie) ainsi
répartis :

- 80% des gynécologues ;
- 50,5% des médecins généralistes ;

- 22,2% des sages-femmes.
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DISCUSSION

1. Population.

L'effectif de la population est important. En effehous avons envoyé 181
guestionnaires et le taux de réponse reste satisfaiMalheureusement, les 24 questionnaires
recus des gynécologues-obstétriciens et des sagesds, confrontés aux 98 questionnaires
recus des meédecins généralistes, montre une gdisyite de réponse entre les spécialités.
Cependant, soulignons le fait que cette disparitésdes populations est quasi-existante
guelque soit la zone d'étude et sa superficie. &slecins généralistes seramftfortiori

toujours plus nombreux.

2. Biais.

Le questionnaire est basé sur le déclaratif decigias médicaux. On peut donc
s’interroger sur la véracité des réponses mémarsdiiymat a été clairement énoncé sur le
questionnaire. Malgré tout, le fait méme d’avoguee questionnaire sur la problématique du

tabac chez la femme enceinte les a sensibiliske swjet.

3. Les études comparatives.

Nous avons retenu quatre études que nous allonparemavec notre travail. Nous
tenons également a préciser que nous avons reaatedr difficultés a trouver des travaux
récents évoquant la problématique de la prise argehdu tabagisme gravidique par les trois
populations libérales : les médecins généralistssgynécologues-obstétriciens et les sages-

femmes.
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. En 2004, Laoué (28], a effectué une enquéte aupres des meédecins (ictesrat
des gynécologues-obstétriciens en exercice listnal’ensemble du département d’Indre et
Loire, sur la prise en charge du tabagisme pentargrossesse. Cette enquéte portait
principalement sur les besoins et attentes defegmionnels de santé face au tabagisme
gravidique. L'objectif était de prouver que ceuxamaient une place privilégiée dans la prise
en charge du sevrage tabagique chez la femme éncéependant, il n'y a pas eu de
comparaison entre les deux populations. L'étudéuanic 322 professionnels de santé (296

meédecins généralistes et 26 gynécologues obséétsici

. En 2008, Mollé-Guiliani B[29], a réalisé une étude sur la prise en charge du
tabagisme pergravidigue au sein de la maternitéCentre Hospitalier du Haut Anjou a

Chateau-Gontier. L’étude incluait 200 patienteB@®professionnels de santé de la maternité.

. En 2007, Le Ber-Moy (30], a effectué une étude aupres des médecins gé&tesali
libéraux du pays de Morlaix. Cette étude descripsiintéressait aux méthodes de prise en
charge des patients. L’étude ne portait pas spéeifnent sur le sevrage tabagique chez la

femme enceinte. Cette étude incluait 97 médecinérgéistes.

. En 2008, Jouteau [B1], a effectué une étude sur les médecins généralibraux
de Poitiers et sa périphérie afin d’effectuer wat des lieux de leur pratique en terme d’aide
au sevrage tabagique pour évaluer I'impact des ressprises lors de la conférence de
consensus de 'ANAES en 1998. L'objectif de I'étugtait de prouver le manque de respect
des recommandations de I'ANAES et I'échec de lsonsdtion du role des meédecins
généralistes dans le sevrage tabagique. L'étud&ipmur le sevrage tabagique de la

population générale. Elle incluait 74 médecins galistes.
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4. Le conseil minimal.

A. La connaissance du conseil minimal.

Nous rappelons que le conseil minimal consistesgipwois questions :
- Fumez-vous du tabac ?
- Fumez-vous du cannabis ?

- Souhaitez-vous arréter ?

Ce sont des questions simples et rapides qui dornoenson intérét au concept. Le
conseil minimal n'est pas chronophage. Il induiltuaseul une augmentation du taux de
sevrages tabagiques spontanés (2 a 5% dans laapfiopuyénérale ; 1% chez la femme
enceinte [3]). Il devrait donc se situer au cceulad®nsultation chez une femme enceinte.

Cependant, nous constatons dans notre étude goedeil minimal est peu connu des
professionnels de santé mais surtout peu pratiguéyx-mémes.

Nous constatons que les gynécologues-obstétri@éries sages-femmes libérales,
ayant une place privilégiée auprés des femmes meseipratiquent le conseil minimal en
plus grand nombre, comparés aux médecins généralist

- Nos chiffres révélent que les sages-femmes $érelifcient par leur connaissance sur
le sujet tandis que les gynécologues-obstétridgengtrouvent dans la moyenne générale.

- Les médecins généralistes sont, quant a eux,Sm@na moitié dans notre étude a

affirmer connaitre le conseil minimal.

Les chiffres les concernant sont différents seémnzones d'étude puisque nous avons
retrouvé dans I'étude de Laoué C. un taux beauptusp important, soit 83% des médecins
généralistes et gynécologues-obstétriciens confandu

Dans I'étude de Le Ber-Moy C., 7% seulement deseati@éd connaissent le conseil

minimal ce qui est plus alarmant.

L’essentiel est de savoir si, connaissant ou naoihseil minimal, nos professionnels

de santé le pratiquent.
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B. Les questions du conseil minimal.

Nous retrouvons :
- La quasi totalité des professionnels de santégtoatégorie confondue posent la
guestion si leur patiente fume.
- Une grande partie des praticiens médicaux demaridar patiente enceinte si elle
souhaite arréter.
- Concernant le cannabis, moins de la moitié depnofessionnels de santé demandent
a leur patiente enceinte si elle consomme du casnab
Il existe une grande disparité au sein des prafassis concernant le cannabis :
- Les médecins généralistes sont minoritaires plasrpraticiens médicaux qui
posent la question.
- Les gynécologues-obstétriciens sont majoritaires

- Les sages-femmes montrent une prise en chargeaiie.

Dans I'étude de Mollé-Guiliani B., sur les questior Fumez-vous du tabac ?» et
« Souhaitez-vous arréter ?», on retrouvait respatient 85% et 75% des professionnels qui
posaient ces questions a leur patiente enceintecefaant le cannabis, ils n’étaient que 15%
a le demander.

L’étude de Jouteau D. retrouvait 41,9% de médea@séralistes demandant
systématiqguement a leur patient s’il fume et 36¢e¥handant systématiquement s’il souhaite
arréter. Jouteau D. avait posé la question aux oméslegénéralistes interrogés s'ils
recherchaient des addictions associées au talmmolatannabis,...). Il avait retrouvé 51% de

ses répondants qui le demandaient systématiquement.

C. La bonne pratique du conseil minimal.

Nous nous sommes intéressé de savoir si les praiests interrogés qui disaient
connaitre le conseil minimal le pratiquaient réekat et si ceux qui disaient ne pas le

connaitre le pratiquaient quand méme.
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Nous avons retrouvé au final que moins de la mditi¢ensemble des professionnels
interrogés appliquent, a la lettre, les reglesahseil minimal :

- Les médecins généralistes sont tres peu repésspatmi eux.

- Les gynécologues-obstétriciens restent majoesair

- Les sages-femmes semblent avoir acquis le concept

Dans I'étude de Laoué C., la facon de poser la tmuestait intéressante. Elle
proposait trois items différents aux meédecins etégplogues-obstétriciens pour décrire ce
gu’était le conseil minimal et ils devaient coclidem exact. Il y avait 20% de non réponse,
45% de mauvaise réponse et 35% de bonne réponse.

Le Ber-Moy C. avait expliqué dans son questionnainequoi consistait le conselil
minimal et leur avait alors demandé s’ils le pradignt. Elle avait retrouvé 47% des
meédecins généralistes qui pratiquaient correctefeeabnseil minimal. Néanmoins, un peu

plus de la moitié des médecins abordaient avegdtients la problématique du cannabis.

En comparant nos travaux avec ceux présentés sitsiesn observe que moins de la
moitié des praticiens médicaux pratiquent le cdnsenimal et que parmi les médecins
généralistes, une minorité pose systématiquemsmitdes questions.

De maniere générale, deux des trois questions dsedominimal sont correctement
posées par I'ensemble des trois spécialités.

Cependant, depuis que la question du cannabisnggeedepuis peu de temps parmi
les questions du conseil minimal, le cannabis rastsujet encore tres mal abordé, surtout
chez les médecins généralistes.

Il est clair qu’il s’agit d’'un oubli di0 a un manqukinformation sur ce sujet. La
méconnaissance du conseil minimal en est aussielave et le corollaire est intéressant.
Connaissant I'impact positif du conseil minimal s$e&s demandes d’arrét du tabac, on peut
penser gu’en formant, ne serait-ce que les médgénéralistes, sur le conseil minimal, les
sevrages tabagiques spontanés seraient augmentées.

Cependant, nous observons, dans nos travaux, uteeamélioration des pratiques.
Les travaux de Laoué C. et Mollé-Guiliani B. ne gamaient pas les populations étudiées,
néanmoins, nous soulignons que les sages-femndiffé&encient par rapport aux médecins

généralistes sur le bon usage du conseil minimal.
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Il faut continuer a former et a informer nos prefeanels de santé. Bien gu'il existe
déja des dépliants et des formations tabacologjigessdémarches restent facultatives et a la
libre décision des professionnels. L'important gatanc de rappeler aux praticiens médicaux
et plus particulierement aux meédecins géenéraligmaerét et I'existence de ces formations

continues.

D. La réqularité du conseil minimal.

La prise en charge d’'une patiente enceinte fumeoss oblige, lorsqu’un sevrage
n'est pas accepté, de rappeler les risques encetidess renouveler la question sur I'arrét du
tabac a chaque consultation. Il a été prouvé querleuvellement des questions du conseil
minimal augmentait le nombre de sevrage tabagipaetané.

La consommation de cannabis est un aveu diffiader pes patientes, il ne faut donc

pas le négliger.

Nous observons que plus de la moitié des professlisrinterrogés qui posent les trois
guestions du conseil minimal renouvellent les goasta chaque consultation :

- Les médecins généralistes sont, de beaucouplugsseprésentatifs parmi eux.

Nous avions observé que peu de médecins pratiquai@onseil minimal en posant
les trois questions mais ils sont nombreux parmiale renouveler a chaque consultation.

Nous avions aussi observé que parmi les gynécadegbstétriciens et les sages-
femmes, ils étaient nombreux a poser les troistipresdu conseil minimal mais ils sont peu
a les renouveller a chaque consultation.

Il serait alors intéressant de voir si le taux éendnde de sevrage tabagique par les
patientes constaté chez ces médecins ne sergilysasnportant que le nombre de demande
de sevrage constaté chez les gynécologues-obstésriet les sages-femmes.
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5. Le conjoint ou le tabagisme passif.

Le tabagisme passif ne doit pas étre oublié qusotteen terme de prévention ou
d’'information sur les risques encourus quelquelsatatut tabagique de la patiente enceinte :

- Une patiente enceinte non fumeuse peut se redraowus I'effet du tabagisme de son
conjoint et en subir les conséquences.

- Une patiente enceinte fumeuse et son conjointgréwne pas connaitre les effets de

leur tabagisme sur le nouveau-né et I'enfant.

Face a une patiente enceinte fumeuse, le tabagiassd# n’est pas toujours évoqué :

- Les médecins généralistes sont une minorité larmpde cet aspect du tabagisme.

Face a une patiente enceinte non fumeuse, I'enseddsl professionnels de santé est
beaucoup moins rigoureux :

- Notamment les médecins généralistes et les glogoes-obstétriciens.

- Les sages-femmes libérales semblent plus méthesidans leur suivi obstétrical et

pensent aux deux aspects du tabagisme.

Une seule étude a repris I'aspect du tabagismefphes travaux de Mollé-Guiliani
B. avait retrouvé 10% des professionnels de santédgmandaient, chez une patiente
fumeuse ou non, si le conjoint fume.

lIs y pensent, pour la plupart, lorsque le conjast présent lors de la consultation

tandis que pour les autres, ils I'oubliaient parepomission.

Se soucier du tabagisme actif et passif en demarslates parents fument est
primordial mais donner les informations nécessairés patiente pour qu’elle le comprenne

I'est d’autant plus.

L’ensemble des praticiens médicaux abordant lal@nosstique du tabagisme évoque
les risques encourus suite a un tabagisme actif.
La moitié des praticiens médicaux informent leutigrde sur les effets du tabagisme

passif sur la femme enceinte et le jeune enfant :

46



- Trois-quarts des gynécologues-obstétriciens ategparler des effets du tabagisme
passif.
- La moitié des médecins généralistes n’informexst ges effets du tabagisme passif.

- La totalité des sages-femmes donnent I'infornmatio

Mollé-Guiliani B. retrouvait 45% des professionnelde santé informant
systématiguement et oralement des effets du tahagigtif pendant la grossesse et 90% qui

ne pensaient pas évoquer le tabagisme passif.

Nous pouvons constaté que la tendance serait &li@mation des pratigues méme si
elles restent insuffisantes.

Dans le domaine du tabagisme passif, beaucoupod'®fsont encore a faire. Les
gynécologues et les médecins se sont révélésawdielx les moins efficaces.

Il faut informer les praticiens médicaux de I'imporce d’aborder le tabagisme passif
sans focaliser sur le tabagisme de leur patienteiete s’il y a lieu et les informer sur leur
réle dans la prévention des risques du tabac setige enfance.

Il serait intéressant de savoir si les gynécologiesdétriciens et les médecins

généralistes suivent la méme formation tabacolagiqu

6. L’'information donnée a la patiente.

Le seul message a délivrer a une patiente enctinteuse est la tolérance zéro.
Fumer une cigarette ou du cannabis en étant eecemstitue un risque avéré pour la

grossesse et le feetus.

Nous constatons que la totalité des praticiensg@eopce sur le message a délivrer a
la patiente :
- Une tres grande majorité exprime la tolérance.zér

- Une bonne partie restante avise selon la pat@mtee message a délivrer.

L’étude de Laoué C. avait retrouvé que 90% des nigslegénéralistes et 77% des

gynécologues-obstétriciens encourageaient 'améipdet de la cigarette.
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Mollé-Guiliani B. avait retrouvé 40% de professiefsn qui tendaient vers l'arrét
complet, 25% qui estimaient qu'une diminution étd#ja encourageante et 35% qui

n'évoquaient pas le sujet.

Nous constatons que la totalité des répondantsos®ipce sur le message a délivrer a
leur patiente enceinte fumeuse.

A la vue de ces deux études, nous observons quedésssionnels médicaux tendent
de plus en plus a se prononcer vers un arrét conga@ela cigarette ce qui est tres

encourageant. Il y a une réelle volonté d’aidgrdiente enceinte fumeuse.

Par ailleurs, il est important de disposer de buwoe$ informatives afin que la patiente
puisse consulter les informations déja donnéeseganaticien.

Il est nécessaire que la brochure soit donnée én pnapre. Elle n’a pas la méme
influence que déposée sur la table de la salldedi®t parmi les magazines. Lors de la
consultation, le praticien a engagé le dialoguenfarmé la patiente et lui propose une
réflexion sur le sevrage tabagique en lui fourmssme brochure. Le geste en lui-méme
semble apporter une aide a l'arrét du tabac puidguerofessionnel de santé se met en
position d’acteur de santé sensibilisé et motivérpme prise en charge du tabagisme chez la

femme enceinte.

Notons que :

- Un tiers des professionnels dispose de ces breshu

- Deux tiers les déposent dans leur salle d’attente

Parmi ceux disposant de brochures :

- Une majorité de médecins généralistes le remettemain propre.

- L’'ensemble de la population des sages-femmesalibgle remette en main propre.

- La moitié des gynécologues-obstétriciens le reaneen main propre.

Mollé-Guiliani B. retrouvait 5% de gynécologues dtanesthésistes donnant

systématiguement une documentation a I'issue derlaultation.
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Le Ber-Moy C. déclarait que 63% des médecins géetas du pays de Morlaix
fournissaient a leurs patients des brochures diimédion sur I'arrét du tabac et la moitié
d’entre eux les donnaient en mains propres.

Dans I'étude de Jouteau D. 61% des médecins deelRo#tt ses environs déclaraient
avoir de la documentation mais seulement 8,1% bwdi@nt a leur patient souhaitant arréter

de fumer.

Nous constatons que les praticiens médicaux digpasa brochures sont trop peu
nombreux si nous voulons que les demandes de sevedbggique pendant la grossesse
augmentent. Il faut donc sensibiliser nos pratgisar 'importance de ces brochures et plus
particulierement nos médecins généralistes. Sdreleitoire de santé d’Angers, le Réseau
« Sécurité Naissance-Naitre ensemble » des PdgslLaére a élaboré une plaquette destinée
aux patientes. Cette brochure peut étre directenmnimandée au Réseau de Périnatalité basé
a Nantes. Le réseau a aussi élaboré une réglédenduites addictives » destinée aux
praticiens (cf. annexe 4). D’autre part, 'INPEStédjuelques plaquettes sur la grossesse et le
tabac.

Par ailleurs, nous retrouvons une proportion deetiéd généralistes disposant de
brochures beaucoup plus importantes dans les aittrdes. Cependant, ils sont une minorité
parmi eux a les fournir en main propre a leursgpasi tandis que dans notre étude, concernant
uniquement le tabagisme pendant la grossess@ntdsaucoup plus nombreux. Les chiffres
se sont tous revélés significatifs. On peut penger les médecins généralistes sont plus
impliqués lorsqu’il s’agit d’'une patiente enceifiieneuse.

Il aurait été intéressant de voir si dans notreufaipn de médecins généralistes
d’Angers, le taux de brochures données en mainrerdiffere selon qu’il s’agisse de patiente

enceinte ou non.

7. L'orientation des patientes.

Informer I'existence de consultation tabacologigpporte une aide supplémentaire
aux patientes enceintes fumeuses désireuses dentam sevrage tabagigue. Sans les

informer, il est clair que le nombre de sevrageuti€lpendant la grossesse est diminué.
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Nous retrouvons :
- Les médecins généralistes informant peu de kerce de ces consultations.
- Une trés grande majorité de sages-femmes etmkecglogues-obstétriciens prouvent

leur implication dans I'aide au sevrage chez larfenenceinte fumeuse.

L’étude de Mollé-Guiliani B. retrouvait 15% de sesaticiens qui informaient leurs
patientes de 'existence de ce type de consultatianmaternité du centre hospitalier du Haut
Anjou réalise pour la majorité les examens 8 &t F™ mois, I'information leur semblait
trop tardive. Cependant, nous avons vu que mémnerréh tardif de la cigarette pouvait étre
bénéfique pour la mere et le feetus.

Jouteau D. avait demandé auprés des médecinspsil@yaient une consultation
réserveée a l'aide au sevrage tabagique avec quagebilités de réponses. Toujours, souvent,
rarement ou jamais. Il avait retrouvé 28% des médegénéralistes qui déclaraient réserver
systématiquement une consultation a I'aide au geyré7% le faisant souvent et 24% qui ne
le faisaient que rarement ou jamais. |l est ingaesde noter que notre question portait sur
'existence de consultation tabacologique tandi® da démarche de Jouteau D. était
consacrée aux consultations d’aide au sevrage itplmgpites par les médecins eux-mémes.
Nous retrouvons alors, dans son étude, des profesds de santé trés impliqués et chargés
d’'un réle en tant qu’acteur de santé et médiatans dlaide au sevrage tabagique.

Nos résultats concernant les médecins génératistablent donc moins bon que nous
ne l'aurions pensé. La comparaison avec les gynguek et les sages-femmes s’est méme
révélée significatif. Il est donc nécessaire deskssibiliser, au méme titre que les brochures
informatives.

Les gynécologues et les sages-femmes, malgré lgueaate temps pour réaliser des
consultations uniquement réservées a l'aide awageviabagique informent quasiment tous de
I'existence de ces mémes consultations. lls omtué disposition le document élaboré par le

Réseau, « La réglette addiction » évoqué anténseme
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8. Difficultés et sentiments des praticiens médicau

Nous avons constate, tout au long de notre tragag, le conseil minimal était peu
connu et mal pratiqué, surtout concernant le casnabque le tabagisme passif était souvent
oublié. Il est important de connaitre les raisomgeks oublis.

Nous avons laissé aux professionnels de santéragées la possibilité d’exprimer

leurs difficultés et leurs sentiments pour abotd@abagisme gravidique.

Nous constatons que seulement un praticien suregeaprime des difficultés pour
aborder le theme du tabagisme avec ses patientegts fumeuses.

Parmi ceux exprimant des difficultés, nous retraws/o

- Le manque de temps comme principal facteur.

- Le simple oubli en deuxiéme position.

- Le manque de connaissances est peu évoqué aatiesens médicaux.

Mollé-Guiliani B. avait constaté que I'ensemble mlrsonnel médical de la maternité
du Haut Anjou éprouvait des difficultés. 90% margoad’outil, 85% manquaient de temps
et 75% estimaient qu’ils manquaient de connaissance

Le Ber-Moy C. retrouvait 40% des meédecins généedigjui déclaraient n’avoir
aucune reticence a parler du tabagisme avec latiengs. Parmi les freins existants a parler
du tabac avec les patients, le manque de tempsoit@ipar 42% des médecins et 37%
considéraient que le motif de consultation étadtpjproprié. Venait en derniére position le

mangue de connaissance au sevrage tabagique exyaird% des médecins.

Nous retrouvons que le manque de temps est unufaictgportant comme étant un
frein dans la prise en charge des patientes eesduntneuses.

L’oubli souvent évoqué aussi est trés certaineroerntélé au manque de temps.

Les personnes interrogées dans notre étude exgrimendifficulté moindre a parler
du tabagisme avec leurs patientes comparées aes atitides.

Ce résultat est contradictoire a la vue du manguecahnaissance sur le consell

minimal que nous avons constaté.
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Voici les sentiments évoqués par les praticiereriogés.

Nous retrouvons que pres d’un tiers d’entre eugensentent pas a l'aise lorsqu’il faut
aborder le theme du tabagisme chez la femme erceint

Parmi ceux exprimant un malaise a parler du tabssgisious retrouvons :

- La culpabilité exprimé par un praticien sur cing.

- La méme proportion de praticiens se sententdgmitunis, soit inutiles.

L’étude de Mollé-Guiliani B. retrouvait la méme tiamce. 55% des gynécologues et
anesthésistes exprimaient leur sentiment de cuiigatzindis que 30% et 15% respectivement

exprimaient leur sentiment d’étre démuni et d’@trgile.

Nous constatons qu’il existe un réel malaise a gaigée dialogue sur le tabagisme
lors d’une consultation avec une patiente encéurteeuse.
Une formation sur la problématique du tabac pemaiethux praticiens médicaux

d’étre plus sar d’eux lorsqu’ils parlent de tabam& femme enceinte.

9. Demande de formation des praticiens médicaux.

Nous avons posé la question a tous les profesdwommerrogés s'’ils souhaitaient
effectuer une formation ou recevoir une documemrasur le tabagisme chez la femme

enceinte.

Nous avons observé que plus de la moitié d’entseeagprimaient le souhait de se
former. Nous retrouvons :

- La moitié des médecins généralistes désirenfameation.

- Une tres grande majorité de gynécologues-obsigs souhaitent une formation ou
une documentation.

- Les sages-femmes sont moins nombreuses a emexpe souhait.

Le Ber-Moy C. retrouvait 37% des médecins généedigjui envisageaient une

formation dans les cing ans tandis que JouteaueDouvait, parmi 20% de médecins
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géneéralistes qui ne pensaient pas étre bien fomtérme d’aide au sevrage tabagique, 40%

qui envisageaient une formation.

Le sentiment de malaise a parler du tabagisme deimme enceinte exprimé par les
praticiens médicaux explique la forte demande dadtion par ceux-ci.

Cette demande de formation ne semble pas due aemtiment de manque de
connaissance par les praticiens comme nous I'avomsécédemment bien que I'exemple du
conseil minimal nous a prouvé le contraire.

Cependant, force est de constater une réelle ¥ldatcombler les manques et de
s’améliorer.

Le peu de sages-femmes exprimant le souhait deesuine formation peut s’expliquer
par le fait qu’elles connaissent parfaitement labpFmatique du tabac. En mars 2009, une
formation a été proposée via le conseil de 'Omlig 150 sages-femmes inscrites en Maine-
et-Loire (d’hdpitaux publiques, privés ou travaillaen libéral). 55 sages-femmes ont participé
a cette formation d’'une journée réalisée par I'U@T CHU d’ Angers. Chaque année la
Commission Addiction du Réseau de Périnatalité Reags de Loire organise une journée a
theme sur les addictions. En mars prochain ausadlila Faculté de Médecine, une formation

« Conduites addictives chez la femme enceinte ».
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CONCLUSION

Confrontés aux études antérieures, nos résultats imoiguent une amélioration des
pratigues de prise en charge de la problématiqueadac chez la femme enceinte par
'ensemble des praticiens médicaux.

Cependant, certains points encore mal abordés enérd’étre améliorés ce qui
augmenterait le taux de sevrage. Nous avons certsiatau long de ce travail que:

- Le conseil minimal est un concept basique enpeteconnu des praticiens.

- La consommation de cannabis qui fait partie daseil minimal est peu
évoqueé.

- Le tabagisme passif est négligé par les médeties gynécologues lors des
consultations.

- La mise a disposition des brochures est trop mar manque d’efficacité
n’étant pas donné en main propre chez les médetmmeécologues.

- L'information sur I'existence de consultatiorbéeologique fait défaut chez
les médecins.

- Les sages-femmes se sont révelées performantésus les aspects.

Ce travail dresse un constat sur les pratiquesjalladihui et peut aider I'Unité de
Coordination de Tabacologie (UCT) du CHU d’Angergeaner les points faisant le plus
défaut chez nos praticiens médicaux libéraux caracdrla problématique du tabac chez la
femme enceinte. Il peut permettre de proposer desdtions ciblées sur les difféerents
intervenants pendant la grossesse. A cet effets mmuvons souligner l'existence de
formations effectuées par I'UCT de notre CHU :

- cours lors des formations initiales a la facadémedecine (2h00), a I'école
de sage-femme (4h00), a I'école IFSI (1h30) eéédle d’aide-soignante ;

- cours dans les DIU de Gynécologie-obstétriqi8Qlde tabacologie présenté
par le Pr. Descamps) ;

- cours dans les DIU de Tabacologie ;

- cours dans les DIU d’Addictologie ;

- formations destinées aux praticiens déja enceesr
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- cours lors de formations continus (médecins gdisées, sages-femmes et
gynécologues-obstétriciens) ;

- interventions dans différents congres.

Par ailleurs, il serait intéressant d’effectuer un&evaluation des pratiques

ultérieurement afin de confirmer la tendance a éaomation chez nos praticiens.
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ANNEXES




ANNEXE 1 : Test de Fagerstrom

Mesurer la dépendance a la nicotine

Le test de Fagerstrom

Combien de temps apres votre réveil fumez-vous votre premiére cigarette?

Dans les 5 minutes ..o 3 De 31 a 60 minutes . N |

Pe6adbmingtes = — - " D Apres 60 m;nutes DR |

difficle de ne pas fumer dans les endroits ol c'est interdit?
Oui .... 1 e e

10 au moins - e s i () A [ e e e S R SR 3

11 a 20 Seoe el BI0U Pl oo 3 |

'O'U'_Ii' = l Ry o e RRNRR | (B

Ou} ............ : ; il | Non e S e || J

| Scorede0a2: vousnetes pas dépendant 2 la nicotine.

| Scorede334: vous étes faiblement dépendant

B Scorede5a a6: vous étes muyennement dépend - =
-Score de 1a 10: vous étes fortement ou tres fortement dependant ala meotme_ -
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Non

Annexe 2 : Le conseil minimal

Conseil minimal

Oui
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Annexe 3 : Le questionnaire

Madame, Monsieur,

Je suis actuellement étudiant sage-femme au CHldgérs. Dans le cadre de ma
formation, je réalise un mémoire de fin d’étudeléanat la problématique du tabac chez la
femme enceinte abordé par les professionnels dé.daes résultats de mon travail seront, de
méme, présentés a I'Unité de Coordination de Tdbgmodu CHU.

Les résultats de ce questionnaire resteront évitarhanonymes, il vous demandera
environ 3 minutes de votre temps. Pour le retouvatee courrier, veuillez trouver ci-joint
une enveloppe timbrée.

Vous remerciant par avance de toute l'attentioa gous voudrez bien porter a ce
projet, veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expres de mes sentiments distingués.

Questionnaire
La problématique du tabac chez la femme enceirdedélpar les
professionnels de santé

1. Connaissez-vous le conseil minimal ? oui non

2. Lors d’'une premiére consultation chez une patige enceinte, posez-vous les questions
suivantes :

- Fumez-vous du tabac ? oui non
- Fumez-vous du cannabis ? oui non
- Souhaiteriez-vous arréter ? oui non

3. Lors des consultations suivantes, posez-vous ¢egstions systématiquement ?
oui  non

4. Chez une patiente enceinte fumeuse, posez-voasjuestion « votre conjoint fume-t-
il »? oui  non

5. Chez une patiente enceinte non fumeuse, posexsda question « votre conjoint
fume-t-il » ? oui  non

2/2
6. Informez-vous systématiquement et oralement dedfets du tabagisme
- actif ? oui  non
- passif ? oui  non
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7. Quel est le message que vous délivrez auprés dEesnmes enceintes sur la
consommation de tabac acceptable ? 0 cigarette, de méme que 0 alcool
Diminuer a 5, c’est acceptable
Vous n'évoquez pas le sujet

8. Mettez-vous systématiquement a disposition unerdrhure informative sur la
prévention du tabac chez la femme enceinte ?

oui  non
Sioui: En main propre En salle d’attente

9. Informez-vous systématiquement les femmes enciia fumeuses de l'existence de
consultations de tabacologie ? oui  non

10. Quels sont, selon vous, les difficultés que wrencontrez pour aborder le tabagisme
aupres des femmes enceintes ?  Sujet tabou
Vous manquez vous-méme de connaissances
Vous manquez de temps
Vous n'y pensez pas
Vous n'avez pas de difficultés

11. Quel est votre sentiment lorsque vous parlez dabac a une femme enceinte ?
Vous vous sentez démuni
Vous vous sentez inutile
Vous vous sentez culpabilisant
Vous ne savez pas comment vous y prendre
Vous ne rencontrez pas de probleme

12. Vous concernant : Sexe : masculin féminin
Age: ...l
Profession :  Gynécologue obstétricien
Médecin généraliste

Sage-femme
Vous étes : Fumeur si oui : occasionnel
quotidien
Ex fumeur
Non fumeur

13. Souhaiteriez-vous une documentation ou une foation de I'UCT (Unité de
Coordination de Tabacologie) du CHU d’Angers ?

oui non
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Annexe 4 : Réglette addiction du Réseau destiné aux

Echelle EVA

(cotation de 0 a 10 au dos)

Conscience d’un probléme
ou
Motivation aux soins

M Pas du tout

Enormément

praticiens

> Conditions de vie <
-Vivez-vous seule ou en couple 7

- Avez-vous un logement stable 7
Sinon, comment vous logez-vous en ce
moment ?

- Avez-vous un emploi ?
- A temps plein ?
- A temps partiel ?
= Sinon, votre compagnon a-t-il
un emploi ?

- Avez-vous la Couverture médicale uni-
verselle (CMU) (de base ou complémen-
taire) ou l'aide médicale d’Etat (AME) ?

- Avez-vous une mutuelle
ou une assurance complémentaire ?

> Stress, violences <

- Vous sentez-vous en sécurité
dans votre vie de couple 7

-Vous sentez-vous parfois
surmenée ou débordée 7

= CONTACTS
- Service social Maternité
-CHU :02 41354985
-CL Anjou :02 41 47 75 65

- Service PMI (Conseil Genéral)
0241814643

+SOS Femmes 02 41 87 97 22
Violences conjugales

Info service
3619

Réseau « Sécuriteé
Naissance — Naitre
ensemble »

des Pays de la Loire

Vulnérabilité
de la femme enceinte

Conduites addictives

Repérer - Orienter

Territoire de santé
d’Angers

Plaquette a destination
des professionnels

Version du 10 mars 2009

recto

» Boissons <

- Qu'avez vous I'habitude de boire (eau,
sodas..) 7

- Avant votre grossesse, vous arrivait-il
de boire de la biére, du cidre, du vin ou
d’autres boissons alcoolisées 7

- Et depuis la grossesse, comment a
évolué votre consommation ?

> Aliments <

- Quelles sont vos habitudes alimentaires
{poissons, viandes, fruits..) ?

- Avez-vous eu des variations importantes
de poids dans votre vie 7
Si oui, a quelles occasions 7

- Vous arrive-t-il de vomir ?
= CONTACTS
-ELSA 06 65807378

- ADAMEL 02 41 440872

Ecoute Alcool
081191 3030

> Tabac et cannabis <
- Fumez-vous du tabac ?

-Vous arrive-t-il de fumer du cannabis
ou d’autres toxigques ?

- Avez-vous déja eu envie d'arréter 7

= CONTACTS
-ELSA 0665807378
<UCT 0241355845
- ADAMEL 02 41 44 08 72
» Consultations CL Anjou
0241477538

Tabac Info Service
0825 309 310

Ecoute Cannabis
081191 20 20

PROPOSITIONS DU SOIGNANT

« « Nous pouvons vous aider »

7> Autres drogues
Médicaments <

-Vous arrive-t-il de prendre des
médicaments comme des somniféres
ou des calmants ?

- Vous arrive-t-il de consommer d'autres
produits : héroine, cocaine, ecstasy ?

= CONTACTS
- ELSA 06 65807378
- AAATF 02 41 47 47 00

Drogue Info Service
0800231313

-« Je pense que c’est important pour vous et votre b:

- « Vous pouvez rencontrer quelqu‘un pour en parler »

verso
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Annexe 5 : Page de garde

URL : http://www.lepoint.fr/content/system/media/grossejps) (consulté le 17/01/10)
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RESUME

Objectifs: . Evaluer la prise en charge tabacologique des fememegintes par le
professionnels médicaux libéraux exercant sur lla @WAngers en appréciant la proporti
des praticiens a :
- Prodiguer le conseil minimal ;
- Evoquer le tabagisme passif ;
- Apporter aux patientes une information de quédité des consultations ;
- Informer les patientes enceintes fumeuses destence de consultations tabacologiques
- Ressentir des difficultés a aborder le themeathad.

. Comparer les praticiens médicaux, accompagnargrfanie enceinte, selg
les spécialités.

Population analysée et méthode :Il s’agit d’'une enquéte descriptive et comparatiiae un
auto-questionnaire. Le questionnaire exploite umgtillon de 98 médecins généralistes,
gynécologues-obstétriciens et 9 sages-femmes.

L’enquéte s’est déroulée df juillet au ' octobre 2009.

Résultats : Le taux de réponse au questionnaire est6d®%. Parmi les praticien
médicaux, 8,3% sont fumeurs et27,3% sont ex-fumeurs. Le conseil minimal ¢
correctement pratiqué pa®,2% des médecing6,7% des gynécologues 88,9% des sages

femmes soi46,3% de I'ensemble des praticiens/,9% des praticiens n’interrogent pas $

la consommation de cannab&8,6% des praticiens ne demandent pas le statut tatmgig
conjoint lorsque la femme fume et ils s@®,9% a ne pas le demander lorsque la femmg
fume pas30,6% des praticiens disposent de brochures informathv@squ’ils en disposen
ils sont32,4% a le remettre en main propi&l,2% des professionnels n’informent pas
'existence de consultation tabacologiq@d,8% des praticiens éprouvent des difficulté
parler du tabac, le manque de temps est évoquél 8o des répondants30,6% des
praticiens ressentent un malaise a parler du tabace femme enceinte. Le sentiment
culpabilité est mis en avant pk8,9% d’entre eux.

Discussion et conclusion : La prise en charge du tabagisme chez une femménenceste
insuffisante. Nous constatons néanmoins une amaébor des pratiques. L'identification g

n
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u

statut tabagique de la femme est réalisée maisrisedl minimal n’est pas prodigué. L'usage

du cannabis n’est pas recherché. Le tabagismef palesit pas identifié et ses risques ne S
pas exposés a la patiente. La mise a dispositiobrdehures est peu réalisée parmi
meédecins et les gynécologues. L’information suki$eence de consultation tabacologid
fait défaut chez les médecins. Une formation idpmia celle des sages-femmes permet
d’améliorer les pratiques de tous les praticienstteCétude peut permettre a I'Unité
Coordination de Tabacologie du CHU d’Angers de psap des formations plus ciblées g
différentes spécialités médicales.

Mots-clés : Tabagisme — Grossesse — Professionnels médicaturauib

ont
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ABSTRACT

Goals: . Evaluate how pregnant women are followed in terfnase of tobacco by privat

e

professionals of medical who are in practice in émsgand estimate the proportion of pegple

among the medical staff who :
- Enforce the “medical advice”;
- Talk about passive smoking;
- Deliver quality information to patient during caritations;
- Inform smoking pregnant patients about the ersteof consultations about smoking;
- Feel difficulties with talking about tobacco.
. Compare medical staffs that follow the pregnant @wopdepending on their areas.

Analysed population and methods:This memoir is a descriptive and comparative sur
through the means of a questionnaire self fellabhe target consists in 98 practitioners,
gynaecologist-obstetricians and 9 midwives. Thislgtook place from 07/01/09 to 10/01/Q

Results: The answer rate 87.9%. 8.3% of the interrogate people smoke &W3% of them
are former smokers. The “minimal advice” is welfauoed by39.2% of doctors,66.7% of
gynaecologists an®8.9% of midwives i.e.46.3% of the medical staff47.9% of the
interrogated people do not ask about the use afiadas.68.6% of the targets do not ag
whether the companion of the smoking woman smokd$83.9% do not ask at all when th
patient doesn’t smok&0.6% of the targets have informative leaflets. Amongntih32.4%
deliver it from hand to hand61.2% of the targets don’'t talk about the existence
consultations about smoking4.8% of the targets feel uneasy when talking about cobg
the lack of time is the main reason $.8% of those who answere80.6% of targets fee
uneasy when talking a pregnant woman bout toba®8% of them talk about a feeling ¢
guilt.

Debate and conclusion:l not enough study the use of tobacco by a pregmamhan.
Meanwhile, this habit is improving. Knowing whethigle woman smokes or not is oft
checked but the “minimal advice” is not enforce@dn@abis is not seeked as a factor. Pas
smoking is not identified and patients are not rimfed about its risks. Few doctors a
gynaecologists offer leaflets. Doctors do not imfabout the existence of consultations al
smoking. Being formed like the midwives would impeaall the medical staff's practice. Th
study may enable the UCT of Angers University Htapio offer more precise formation

various medical specialities.

Key-words: Tobacco — Pregnancy — Private professionals of cakdi
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