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1 

 

I- INTRODUCTION 

I-1. Tabagisme chez les femmes 

 

Véritable problème de santé publique, le tabac est la substance pour laquelle la différence de 

ȵȳȼɀȳ ȳɁɂ Ⱥȯ ȻȽȷȼɁ ȻȯɀȿɃɡȳ˴ Ⱥȳ ȼȷɄȳȯɃ Ȳȳ ȱȽȼɁȽȻȻȯɂȷȽȼ ȲȳɁ ȴȳȻȻȳɁ Ɂ̃ɡɂȯȼɂ ȾɀȽȵɀȳɁɁȷɄȳȻȳȼɂ ɀȯȾȾɀȽȱȶɡ 

de celui des hommes au cours du XXème siècle.  

Ƥ̃ɡȱȯɀɂ entre femmes et hommes est plus faible dans les jeunes générations (33% des femmes 

ɄȳɀɁɃɁ ̷̲˴̲͊ ȲȳɁ ȶȽȻȻȳɁ Ȳȳ ̷̰ ɉ ̱̳ ȯȼɁ ȴɃȻȳȼɂ ȿɃȽɂȷȲȷȳȼȼȳȻȳȼɂ ȳȼ ̴̛̱̯̯ ȿɃ̃ȯɃɂȽɃɀ Ȳȳ Ⱥ̃ɋȵȳ Ȳȳ ̲̯ 

ans (30% des femmes versus 40,1% des hommes de 25 à 34 ans) [1][2][3]. ƛȳɂɂȳ ɂɀȯȼȱȶȳ Ȳ̃ɋȵȳ 

ȱȽɀɀȳɁȾȽȼȲ ɉ Ƀȼȳ ȾɡɀȷȽȲȳ Ȳȳ ȲɡɁȷɀ ȽɃ Ȳȳ ɁɃɀɄȳȼɃȳ Ȳ̃Ƀȼȳ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ˴ ȳɂ Ȳȳ ȾɀɡɁȳȼȱȳ Ȳ̃ȳȼȴȯȼɂɁ ȳȼ ȰȯɁ ɋȵȳ 

ȯɃ Ɂȳȷȼ ȲɃ ȴȽɇȳɀ˴ ȱȳ ȿɃȷ ȱȽȼɁɂȷɂɃȳ ȾȽɃɀ ȺȳɁ ȴȳȻȻȳɁ Ƀȼ ȺȳɄȷȳɀ ȾȽɃɀ Ⱥ̃arrêt, au moins momentané, du 

tabagisme. 

Ainsi le tabac touche aussi bien les hommes que les femmes mais sa prévalence chez ces 

dernières est en nette augmentation, surtout chez les femmes jeunes. En effet 38 % des femmes en âge 

de procréer (16-45 ans) fument actuellement en France [3], et 24 % des femmes enceintes, en 2010, 

déclaraient fumer pendant leur grossesse [4] contre 22% en 2004 [1]˴ ȱȳ ȿɃȷ ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ɁȯȼɁ ȱȽȼɁɡȿɃȳȼȱȳɁ 

sur la fertilité et la grossesse.  

 

I-2. Tabagisme et effets sanitaires 

 

Ƥȳ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ˴ ȿɃ̃ȷȺ ɁȽȷɂ ȽȱȱȯɁȷȽȼȼȳȺ ȽɃ ȿɃȽɂȷȲȷȳȼ˴ Ɂȳ Ȳɡȴȷȼȷɂ Ⱦȯɀ Ⱥȯ ȱȽȼɁȽȻȻȯɂȷȽȼ Ȳȳ ɂȯȰȯȱ˴ 

substance contenant de la nicotine. Cette consommation peut être active (être fumeur) ou passive 

̚ȳɆȾȽɁȷɂȷȽȼ ȯɃ ɂȯȰȯȱ Ȳ̃Ƀȼ ȳȼɄȷɀȽȼȼȳȻȳȼɂ Ȳȳ ȴɃȻȳɃɀɁ ȯɄȳȱ ȷȼȶȯȺȯɂȷȽȼ Ȳȳ Ⱥȯ ȴɃȻɡȳ ȯȷȼɁȷ ȾɀȽɄȽȿɃɡȳ̛˷ Ƥȯ 

ȵɀȯɄȷɂɡ Ȳȳ Ⱥ̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ɂȯȼɂ Ⱥȷɡȳ ɉ Ⱥȯ ȿɃȯȼɂȷɂɡ Ȳȳ ȼȷȱȽɂȷȼȳ ȯȰɁȽɀȰɡȳ ȿɃ̃ɉ Ⱥȯ ȿɃȯȼɂȷɂɡ Ȳȳ ȾɀȽȲɃȷɂɁ 

de combustion très toxiques générés (plus de 4000 substances nocives sont à ce jour retrouvées dans la 

fumée de cigarette dont au moins 50 cancérigènes). [Annexe n°4] Le monoxyde de carbone (CO), 

ȳɆȱȳȺȺȳȼɂ ɂɀȯȱȳɃɀ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ˴ ȳɁɂ Ⱥ̃Ƀȼȳ ȲȳɁ ɁɃȰɁɂȯȼȱȳɁ ȿɃ̃ȷȺ ȳɁɂ ȯȱɂɃȳȺȺȳȻȳȼɂ ȴȯȱȷȺȳ Ȳȳ Ȳɡɂȳȱɂȳɀ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ȯȷɀ 

expiré. Alors que le CO a une demi-Ʉȷȳ Ȳȳ Ⱥ̃ȽɀȲɀȳ Ȳȳ 3 à 4 ȶȳɃɀȳɁ ȱȶȳɈ Ⱥ̃ȯȲɃȺɂȳ ȳȼ ȰȽȼȼȳ Ɂȯȼɂɡ˴ ȱȳȺȺȳ-ci 

est de 4 à 6 heures chez la femme enceinte, et serait cinq ȴȽȷɁ ȾȺɃɁ ȺȽȼȵɃȳ ȱȶȳɈ Ⱥȳ ȴʚɂɃɁ ȱȳ ȿɃȷ tend à 

augmenter les effets engendrés. 

Avec 60 000 morts attribuables par an, le tabac est dans notre pays la première cause de 

mortalité évitable. Outre sa capacité à induire une forte dépendance, sa toxicité, notamment par son 

effet vasoconstricteur, est maintenant avérée.  
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Ƥȳ ɂȯȰȯȱ ȯɃȵȻȳȼɂȳ ȯȷȼɁȷ Ⱥ̃ȷȼȱȷȲȳȼȱȳ ȲȳɁ ȻȯȺȯȲȷȳɁ ȱȯɀȲȷȽ-vasculaires (hypertension artérielle, 

ȷȼȴȯɀȱɂɃɁ ȲɃ ȻɇȽȱȯɀȲȳ˸̛˴ ȲȳɁ ȱȯȼȱȳɀɁ ȲȳɁ ɄȽȷȳɁ ȯɡɀȷȳȼȼȳɁ ̚ȰȽɃȱȶȳ˴ ȾȶȯɀɇȼɆ˴ ȺȯɀɇȼɆ˴ ȾȽɃȻȽȼɁ˴ ʚɁȽȾȶȯȵȳ̛ 

ȳɂ ȵɇȼɡȱȽȺȽȵȷȿɃȳɁ ̚ȱȽȺ Ȳȳ Ⱥ̃ɃɂɡɀɃɁ˴ ȽɄȯȷɀȳɁ˴ seins), et des affections ORL (allergies, asthme, bronchite 

chronique) [1][5]˷ ƙȷȼɁȷ ȾȽɃɀ Ⱥ̃ȯȼȼɡȳ ̵̱̯̯˴ ɁɃɀ ȺȳɁ ̴̴̳̲ ȲɡȱɠɁ Ⱦȯɀ ȱȯȼȱȳɀ Ȳȳ Ⱥȯ ɂɀȯȱȶɡȳ˴ ȲȳɁ ȰɀȽȼches, et 

des poumons chez les femmes, 69% seraient attribuables au tabac [1][2]. 

De plus chez la femme, le tabac diminue fortement la fertilité par une altération de la ponte 

ovulaire, des troubles du cycle hormonal et des modifications de la glaire cervicale. Il augmente le risque 

de grossesse extra-utérine, de placenta praevia, Ȳ̃ȯɄȽɀɂȳȻȳȼɂ ɁȾȽȼɂȯȼɡ˴ Ȳ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȾɀɡȻȯɂɃɀɡ˴ 

Ȳ̃ȶɡȻȯɂȽȻȳ ɀɡɂɀȽ-plȯȱȳȼɂȯȷɀȳ˴ Ȳ̃ȶɡȻȽɀɀȯȵȷȳ ȲɃ ȾȽɁɂ-partum, et il diminue la quantité de lait maternel 

produit. [6] 

Chez Ⱥ̃ȳȼȴȯȼɂ˴ Ⱥȳ ɂȯȰȯȱ ȯɃȵȻȳȼɂȳ Ⱥȳ ɀȷɁȿɃȳ Ȳ̃ȶɇȾȽɆȷȳ ̚ȳȴȴȳɂ ɄȯɁȽȱȽȼɁɂɀȷȱɂȳɃɀ Ȳȳ Ⱥȯ ȼȷȱȽɂȷȼȳ̛ , de 

retard de croissance intra-utérin et donc de petit poids de naissance, Ȳȳ ȻȽɀɂ ȴʚɂȯȺȳ ȷȼ ɃɂɡɀȽ˴ ainsi que 

Ⱥȯ ɁɃɀɄȳȼɃȳ Ȳ̃ȯȼȽȻȯȺȷȳɁ ȲɃ ɀɇɂȶȻȳ ȱȯɀȲȷȯȿɃȳ ȴʚɂȯȺ ̚ȼȽɂȯȻȻȳȼɂ ȾȳȼȲȯȼɂ Ⱥȳ ɂɀȯɄȯȷȺ̛˷ ơȺ ȴȯɄȽɀȷɁȳ ɡȵȯȺȳȻȳȼɂ 

Ⱥȳ ɀȷɁȿɃȳ Ȳ̃ȯȴȴȳȱɂȷȽȼɁ ɀȳɁȾȷɀȯɂȽȷɀȳɁ Ȳȳ Ⱥ̃ȳȼȴȯȼɂ ɉ ɂɇȾȳ Ȳ̃ȯɁɂȶȻȳ˴ Ȳȳ ȻȽɀɂ ɁɃȰȷɂȳ ȲɃ ȼȽɃɀɀȷɁɁȽȼ˷ Enfin, le 

nouveau-né de mère fumeuse présente un risque de syndrome de sevrage, la nicotine passant dans le lait 

maternel. [6][7]  

ƙȴȷȼ Ȳȳ ȲȷȻȷȼɃȳɀ ȺȳɁ ɀȷɁȿɃȳɁ ȾȽɃɀ ȺȳɃɀ ȳȼȴȯȼɂ˴ ȱȳɀɂȯȷȼȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ɁȽȼɂ ȲȳȻȯȼȲȳɃɁȳɁ Ȳ̃ȯȷȲȳ ȯɃ 

sevrage, en particulier pendant la période gravidique, et celle du post-partum. Ainsi, la grossesse et 

Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ sont deux périodes particulièrement ȾɀȽȾȷȱȳɁ ɉ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ [8], malgré une plus 

ȵɀȯȼȲȳ ȲȷȴȴȷȱɃȺɂɡ ɉ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ˴ ȾȯɀɂȷȱɃȺȯɀȷɂɡ ȱȯɀȯȱɂɡɀȷɁȯȼɂ Ⱥȳ ɂȯbagisme féminin. [1] 

 

I-3. ƝȴȴȳɂɁ Ȳȳ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ 

 

Depuis les années 1970, il existe une augmentation constante du taux d̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ maternel 

(AM) : 36% en 1972, 45,5% en 1976, 51,6% en 1995, 52,5% en 1998, 62,6 % en 2003, 64 % en 2004, 

65,9 % en 2006 et 66,3 % en 2007.[9][10] Ƨɀ˴ ɀȯȾȾȳȺȽȼɁ ȿɃȳ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ ̚ȳɂ Ⱥȯ ȲɃɀɡȳ̛ Ȳȳ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ 

ȻȯɂȳɀȼȳȺ ɁȽȼɂ ɁȽɃȻȷɁ ɉ Ȳȳ ȼȽȻȰɀȳɃɆ ȾȯɀȯȻɠɂɀȳɁ˴ ɂȳȺɁ ȿɃȳ Ⱥȳ ȲɡɁȷɀ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳɀ˴ Ⱥȳ ȼȷɄȳȯɃ Ȳ̃ɡɂɃȲe et la 

ȱɃȺɂɃɀȳ Ȳ̃Ƚɀȷȵȷȼȳ˴ Ⱥȳ ɁɂȯɂɃɂ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ˴ Ⱥȯ Ⱦȯɀȷɂɡ˴ Ƀȼȳ ȾɀɡȱɡȲȳȼɂȳ ȳɆȾɡɀȷȳȼȱȳ ȯɄȳȱ Ⱥ̃ƙƥ ̚ȯɄȽȷɀ ɡɂɡ ȯȺȺȯȷɂɡȳ˴ 

avoir allaité, avoir vu allaiter˸̛˷[11][12][13][14]  

Ƥ̃AM est ɀȳȱȽȻȻȯȼȲɡ Ⱦȯɀ Ⱥ̃Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [15] notamment car il 

peut contrebalancer certains effets néfastes du tabac ȯɃɁɁȷ Ȱȷȳȼ ȾȽɃɀ Ⱥȯ Ȼɠɀȳ ȿɃȳ ȾȽɃɀ Ⱥ̃ȳȼȴȯȼɂ. En effet, 

Ⱥ̃ƙƥ ȲȷȻȷȼɃȳ Ⱥȳ ɀȷɁȿɃȳ Ȳȳ ȱȯȼȱȳɀ ȲɃ Ɂȳȷȼ ȳɂ Ȳȳ Ⱥ̃ȽɄȯȷɀȳ ȳȼtre autres.[7][10] De plus, le nouveau-né qui a 

ɡɂɡ ȳɆȾȽɁɡ ɉ Ⱥ̃ȷȼɁɃȴȴȷɁȯȼȱȳ ȾȺȯȱȳȼɂȯȷɀȳ ȳɂ ɉ Ⱥ̃ȶɇȾoxie in utéro a particulièrement besoin de lait maternel 

reconnu pour ses bénéfices nutritionnels (facteurs de croissance). De même, le nouveau-né exposé 

pendant la grossesse à la nicotine (25% des enfants en 2005 [1]) exprimera moins de signes de sevrage 

ȳȼ ȱȯɁ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ ̚ȯȵȷɂȯɂȷȽȼ ȳɂ ȾȺȳɃɀɁ̛˷  
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ƤȳɁ ɀȷɁȿɃȳɁ ȷȼȴȳȱɂȷȳɃɆ ɀȳɁȾȷɀȯɂȽȷɀȳɁ ȺȷɡɁ ɉ Ⱥ̃ȳɆȾȽɁȷɂȷȽȼ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ ɁȳȻȰȺȳȼɂ ȲȷȻȷȼɃɡɁ ȯɄȳȱ Ⱥ̃ȯllaitement 

maternel, qui réduit également le risque de mort subite du nourrisson1˷ Ɲȼȴȷȼ˴ Ⱥ̃ȷȼȶȯȺȯɂȷȽȼ Ȳȳ Ⱥȯ ȴɃȻɡȳ Ȳȳ 

Ⱥ̃ȯȷɀ ȯȻȰȷȯȼɂ ̚ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȾȯɁɁȷȴ̛ ȳɁɂ ȾȺɃɁ ȲȯȼȵȳɀȳɃɁȳ ȾȽɃɀ Ⱥȳ ȰɡȰɡ ȿɃȳ Ⱥȯ ȼȷȱȽɂȷȼȳ ȿɃ̃ȷȺ ȯȰɁȽɀȰȳ ȯɄȳȱ Ⱥȳ 

lait maternel.[16]  

Ɯȳ ȼȽȻȰɀȳɃɁȳɁ ɡɂɃȲȳɁ ɀȳɂɀȽɃɄȳȼɂ Ƀȼ ɂȯɃɆ ȷȼɄȳɀɁȳȻȳȼɂ ȾɀȽȾȽɀɂȷȽȼȼȳȺ ȳȼɂɀȳ Ⱥ̃ȷȻȾȽɀɂȯȼȱȳ ȲɃ 

ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȻȯɂȳɀȼȳȺ ȳɂ Ⱥȳ ɂȯɃɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ Ȼȯɂȳɀȼel. Ainsi, plus la femme fume moins elle allaite. 

[17][18][19] Le tabagisme est donc considéré comme un facteur de risque de ne pas allaiter [13] alors que 

Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ ȳɁɂ ɀȳȱȽȼȼɃ˴ ȲȯȼɁ ȱȳɀɂȯȷȼȳɁ ɡɂɃȲȳɁ˴ ȱȽȻȻȳ Ƀȼ ȴȯȱɂȳɃɀ ȾɀȽɂȳȱɂȳɃɀ Ȳȳ Ⱥȯ ɀȳȾɀȷɁȳ 

tabagique. [20][21] 

 

I-4. Intérêt de étude, sujet et objectif 

 

Alors que les femmes sont plus motivées par Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ pendant leur grossesse, cette 

démarche reste particulièrement difficile, et la mise en place du suivi tabacologique permet de leur 

apporter une aide supplémentaire. Cependant une étude écossaise conclut que, pour être efficace, le 

suivi tabacologique doit ȾɀȳȼȲɀȳ ȳȼ ȱȽȼɁȷȲɡɀȯɂȷȽȼ Ⱥ̃ȯɁȾȳȱɂ ȱȽȻȾȽɀɂȳȻȳȼɂȯȺ˴ ȻȯȷɁ ɡȵȯȺȳȻȳȼɂ ȾȯȺȺȷȳɀ Ⱥȯ 

dépendance physique induite par la nicotine, par la prescription de traitements nicotiniques substitutifs 

(TNS). [22] ƛ̃ȳɁɂ ȾȽɃɀȿɃȽȷ ȷȺ ȳɁɂ ɀȳȱȽȻȻȯȼȲɡ˴ ȳȼ ƞɀȯȼȱȳ˴ Ȳ̃ȷȼɁɂȯɃɀȳɀ Ⱥȳ ȾȺɃɁ ɀȯȾȷȲȳȻȳȼɂ ȾȽɁɁȷȰȺȳ ȲȯȼɁ Ⱥȯ 

grossesse, une pharmacothérapie personnalisée, associée à une prise en charge tabacologique adaptée, 

ȺȽɀɁȿɃ̃ȷȺ ɇ ȯ ȳu échec des méthodes non pharmacologiques de sevrage tabagique, et ce même durant 

Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ˷ [19][23][24] 

Au Centre Hospitalier de la Région Annécienne (CHRA), le suivi tabacologique, pour les femmes 

enceintes, est assuré par une Sage Femme (SF) formée en tabacologie qui propose des TNS dans le 

cȯȲɀȳ Ȳ̃Ƀȼȳ ȲɡȻȯɀȱȶȳ Ȳ̃ȯȱȱȽȻȾȯȵȼȳȻȳȼɂ ȯɃ ɁȳɄɀȯȵȳ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ˷ 

 

Ainsi nous nous sommes interrogées sur la problématique suivante, qui a donné lieu à cette 

étude ˶ ƩɃȳȺ ȳɁɂ Ⱥ̃ȷȻȾȯȱɂ Ȳȳ Ⱥȯ période de la prise en charge tabacologique au cours de la grossesse sur 

Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ? 

 

ƦȽɃɁ ȯɄȽȼɁ ȲȽȼȱ ȴȽɀȻɃȺɡ Ⱥ̃ȶɇȾȽɂȶɠɁȳ ȿɃȳ ȾȺɃɁ Ⱥȯ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȲȳɁ ȴȳȻȻȳɁ 

fumeuses, pendant leur grossesse, Ɂ̃ȷȼɁȱɀȷɂ ȲȯȼɁ Ⱥȯ ȲɃɀɡȳ ȳɂ Ɂȳ ȾȽɃɀɁɃȷɂ ȸɃɁȿɃ̃ɉ l̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ plus elle 

ȴȯɄȽɀȷɁȳ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ˷ 

 

                                                             
1L'expression mort subite du nourrisson désigne le décès subit et imprévu d'un nourrisson de moins d'un an, apparemment en parfaite santé, et dont la mort 
demeure inexplicable même après une enquête approfondie. 
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Cette recherche a pour objectif principal d̃ɡɂɃȲȷȳɀ Ⱥ̃ȷȼȴȺɃȳȼȱȳ Ȳȳ Ⱥȯ Ȳȯɂȳ Ȳȳ Ⱥȯ Ȳȳɀȼȷɠɀȳ 

consultation tabacologique Ⱦȯɀ ɀȯȾȾȽɀɂ ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ ɁɃɀ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ Ȳȳ ȻɠɀȳɁ ȴɃȻȳɃɁȳɁ˷ 

Ƥ̃ȽȰȸȳȱɂȷȴ ɁȳȱȽȼȲȯȷɀȳ ȳɁɂ Ȳ̃ɡɄȯȺɃȳɀ Ⱥ̃ȷȻȾȯȱɂ Ȳȳ Ⱥȯ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯrge tabacologique ȸɃɁȿɃ̃ɉ 

Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ associée à la prescription de TNS, sur la diminution ou Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ ȱȽȻȾȺȳɂ Ȳȳ Ⱥȯ 

consommation tabagique (attesté via Ⱥ̃ȷȼɂȳɀɀȽȵȯɂȽȷɀȳ ȳɂ la mesure du taux de CO expiré), par rapport à 

un arrêt de prise en charge au ȻȽȷȼɁ Ƀȼ ȻȽȷɁ ȯɄȯȼɂ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ.   

 

Dans une première partie, nous aborderons la méthodologie, puis nous présenterons les résultats 

obtenus. Enfin, nous discuterons ces résultats par rapport à la littérature et conclurons cette étude. 
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- POPULATION ET METHODE 

-1. DɡȴȷȼȷɂȷȽȼ Ȳȳ Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ 

II-1.1. ƬɇȾȳ Ȳ̃ɡɂɃȲȳ 

ơȺ Ɂ̃ȯȵȷɂ Ȳ̃Ƀȼȳ ɡɂɃȲȳ ȽȰɁȳɀɄȯɂȷȽȼȼȳȺȺȳ de cohorte, exposé non exposé, rétrospective, 

monocentrique.  

-1.2. ƫȷɂȳ Ȳȳ Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ 

Le CHRA ȯ ɡɂɡ ȼȽɂɀȳ Ɂȷɂȳ Ȳ̃ɡɂɃȲȳ. Cette maternité de niveau 2B a compté 2740 accouchements 

ȲȽȼɂ ̶̱̰̳ ȼȯȷɁɁȯȼȱȳɁ ɄȷɄȯȼɂȳɁ ȳɂ ɄȷȯȰȺȳɁ ȾȽɃɀ Ⱥ̃ȯȼȼɡȳ ̱̯̰̱˷  

Dans le cadre du Réseau Maternité Sans Tabac, le CHRA propose depuis 2008 une prise en 

charge tabacologique avec une équipe pluridisciplinaire formée et compétente dans la prise en charge de 

ȱȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ ̚ƥɡȲȳȱȷȼɁ˴ ƫƞ˴ ƨɁɇȱȶȽȺȽȵɃȳ˴ Ɯȷɡɂɡɂȷȱȷȳȼȼȳ˴ ƣȷȼɡɁȷɂȶɡɀȯȾȳɃɂȳ˸̛˷ Ƥȳ ȼȽȻȰɀȳ Ȳȳ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ 

Ȱɡȼɡȴȷȱȷȯȼɂ Ȳȳ ȱȳɂɂȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ ȼ̃ȯ ȱȳɁɁɡ Ȳ̃ȯɃȵȻȳȼɂȳɀ depuis 2008 pour atteindre 137 femmes en 2011. 

 

-2. Population 

-2.1. Inclusions 

Ont été incluses toutes les femmes fumeuses ȯɇȯȼɂ Ȱɡȼɡȴȷȱȷɡ Ȳ̃ȯɃ ȻȽȷȼɁ deux consultations par 

la SF Tabacologue du CHRA et ayant accouché au-ȲȳȺɉ Ȳȳ ̶̲ ɁȳȻȯȷȼȳɁ Ȳ̃ȯȻɡȼȽɀɀȶɡȳɁ ̚ƫƙ̛ ɀɡɄȽȺɃȳɁ˴ ȯɃ 

CHRA, entre le 1er janvier 2010 et le 31 août 2012.  

Le tabagisme est défini par la consommation quotidieȼȼȳ Ȳ̃ȯɃ ȻȽȷȼɁ Ƀȼȳ ȱȷȵȯɀȳɂɂȳ ȺȽɀɁ Ȳȳ Ⱥȯ 

première consultation de tabacologie.  

-2 . Exclusions 

Nous avons exclu toutes les femmes en situation de précarité et celles ne parlant pas le français, 

lȳɁ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳɁ ȻɃȺɂȷȾȺȳɁ˴ ȺȳɁ ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂɁ ȾɀɡȻȯɂɃɀɡɁ ȳɂ ȺȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȾȽɃɀ ȿɃȷ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ Ȼȯɂȳɀȼel 

était contre-ȷȼȲȷȿɃɡ˷ Ɯȳ ȻɢȻȳ˴ ȺȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȲȽȼɂ Ⱥ̃ȳȼȴȯnt était porteur Ȳ̃Ƀȼȳ ȻȯȺȴȽɀȻȯɂȷȽȼ compliquant 

Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ̚fente labiale et/ou palatine˸), ou ayant eu une IMG, ont été exclues. 
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- 3. Exposition / non exposition 

 

Ƥ̃ȳɆȾȽɁȷɂȷȽȼ ȳɁɂ Ⱥȯ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȿɃȷ ȳɁɂ Ȳɡȴȷȼȷȳ Ⱦȯɀ Ⱥȯ ɀɡȯȺȷɁȯɂȷȽȼ Ȳ̃ȯɃ 

moins deux consultations de tabacologie pendant la grossesse dont au moins une consultation dans le 

ȻȽȷɁ ȾɀɡȱɡȲȯȼɂ Ⱥȯ Ȳȯɂȳ Ȳ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˷ Ƥȳ ȴȯȷɂ Ȳ̃ȯɄȽȷɀ deux consultations, signe une volonté de la 

ȴȳȻȻȳ Ȳȳ Ȱɡȼɡȴȷȱȷȳɀ Ȳ̃Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ȻɡȲȷȱȯȺ ȳɂ Ⱥȳ ȱɀȷɂɠɀȳ Ȳȳ ɁɃȷɄȷ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ, caractérisé par le 

moment de la grossesse pendant lequel est réalisée la dernière consultation tabac, a été défini en 

fonction de la pratique clinique de la SF tabacologue.  

 

La non-exposition ȳɁɂ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ Ȳȳ Ⱥȯ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȿɃȷ ȳɁɂ Ȳɡȴȷȼȷe par la réalisation 

Ȳ̃ȯɃ ȻȽȷȼɁ ȲȳɃɆ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼɁ Ȳȳ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȳ ȾȳȼȲȯȼɂ Ⱥȯ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ ȻȯȷɁ ȲȽȼɂ ȯɃȱɃȼȳ ȼ̃ȯ ɡɂɡ ɀɡȯȺȷɁɡȳ 

ȲȯȼɁ Ⱥȳ ȻȽȷɁ ȾɀɡȱɡȲȯȼɂ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˷ 

 

 

Nous avons réparti la population en deux groupes en fonction de ce critère : 

Le premier groupe (G1) a été constitué de femmes fumeuses ȯɇȯȼɂ Ȱɡȼɡȴȷȱȷɡ Ȳ̃Ƀȼȳ ȾɀȷɁȳ ȳȼ 

charge tabacologique ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ, c'est-à-dire ayant réalisé leur dernière consultation tabac 

pendant le mois précédant leur accouchement.  

Le second groupe (G2) a été constitué de femmes fumeuses ayant arrêté leur prise en charge 

tabacologique avant le mois précédant leur accouchement.  
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-3. Méthode 

-3.1. Critères de jugement 

-3.1 a. Critère de jugement principal   

Le critère de jugement principal de notre étude est le ɂɇȾȳ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȲɡȱȺȯɀɡ ȳȼ ɁȯȺȺȳ Ȳȳ 

naissance. 

-3.1 b. Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires de notre étude sont : 

- Le tabagisme lors de la dernière consultation :  

Ce paramètre est apprécié par la consommation quotidienne de cigarettes déclarée par la patiente et la 

mesure du CO expiré ;  

- Ƥ̃ɡɄȽȺɃɂȷȽȼ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȳȼɂɀȳ Ⱥȯ ȾɀȳȻȷɠɀȳ ȳɂ Ⱥȯ Ȳȳɀȼȷɠɀȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ :  

Ce paramètre est apprécié par la différence entre le nombre de cigarettes fumées à la dernière 

consultation et celles fumées à la première consultation, ainsi que par la différence du taux de CO 

mesuré entre la dernière et la première consultation. 

 

-3.2. Recueil de données 

Les données Ƚȼɂ ɡɂɡ ɀȳȱɃȳȷȺȺȷȳɁ Ⱦȯɀ Ⱥ̃ȳȼȿɃɢɂȳɃɀ Ȳȳ Ȼȯȼȷɠɀȳ ɀɡɂɀȽɁȾȳȱɂȷɄȳ Ʉȷȯ deux sources : 

1) Les dossiers papiers de suivi tabacologique pour les caractéristiques du tabagisme et celles du suivi 

tabacologique ;  

2) Les dossiers médico-obstétricaux (DMO) informatisés à partir de la base de données ORBIS du CHRA 

pour les caractéristiques des mères et celles des nouveau-nés. 
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-3.3. Données recueillies 

Les 36 données recueillies sont les suivantes: 

-3.3 a. Les caractéristiques des mères  

- Age, exprimé en années 

- Statut parental : célibataire ou vie en couple  

- Profession, suivant Ⱥȯ ȼȽȻȳȼȱȺȯɂɃɀȳ Ȳȳ Ⱥ̃institut national de la statistique et des études 

économiques (INSEE) [Annexe n°9]: 

 - Cadres, professions intellectuelles supérieures et professions intermédiaires 

 - Employés et Ouvriers 

 - Pas Ȳ̃activité professionnelle 

- Nationalité : européenne ou extra européenne. 

- Indice de Masse Corporelle (IMC) 

- Parité  

- ƜɡɁȷɀ Ȳ̃ƙM: oui/non (renseigné si la patiente avait bénéficié Ȳ̃Ƀȼȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ ȯɄȳc un pédiatre 

de Ⱥ̃ɡɂȯȰȺȷɁɁȳȻȳȼɂ ȯɄȯȼɂ Ⱥ̃accouchement). 

- Antécédent Ȳ̃ƙƥ ȾȽɃɀ Ƀȼ ȳȼȴȯȼɂ ȯɸȼɡ 

- ƬɇȾȳ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȲɡȱȺȯɀɡ ȳȼ ƫȯȺȺȳ de Naissances  

- Addictions associées : alcoolisme, toxicomanie : oui/non 

-3.3 b. Les caractéristiques du tabagisme  

- Âge de la première cigarette exprimé en années 

- Âge de la régularité du tabagisme exprimé en années 

- Ancienneté du tabagisme exprimé en années. 

- Consommation quotidienne de cigarettes lors de la première et de la dernière consultation 

exprimée en nombre de cigarettes fumées par jour. 

- Evolution de la consommation quotidienne de cigarettes (différence du nombre de cigarettes 

fumées entre la dernière consultation et la première consultation) exprimées en nombre de 

cigarettes fumées par jour. 

- Tabagisme passif (oui/non) ȯȾȾɀɡȱȷɡ Ⱦȯɀ Ⱥȯ ȾɀɡɁȳȼȱȳ Ȳ̃Ƀȼ conjoint fumeur. 

- Taux de CO expiré lors de la première et de la dernière consultation en particules par million 

(ppm) 

- Evolution du taux de CO expiré (différence du taux de CO expiré entre la dernière consultation 

et la première consultation) en ppm.  

- Arrêt du tabagisme à la dernière consultation : oui si cigarette fumée = 0, non si cigarettes 

fumées ≥ 1.  
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-3.3 c. Les caractéristiques du suivi tabacologique 

- Nombre de consultations tabacologiques (en groupe et individuelle) 

- Dates de la première et de la dernière consultation tabacologique exprimées en semaines 

Ȳ̃ȯȻɡȼȽɀɀȶɡȳ (SA).  

- Durée du suivi exprimée en SA (soustraction entre la date de la dernière consultation et celle de 

la première consultation). 

- Type de TNS prescrit : lȳ Ⱦȯɂȱȶ˴ Ⱥ̃ȷȼȶȯȺȳɃɀ˴ ȳɂ Ⱥ̃ȳȼɁȳȻȰȺȳ ȵȽȻȻȳɁ˴ ȾȯɁɂȷȺȺȳɁ˴ ȳɂ ȱȽȻȾɀȷȻɡɁ ɉ 

sucer. 

-3.3 d. Les caractéristiques des nouveau-nés 

- Age gestationnel (AG) Ȳȳ Ⱥ̃ȳȼȴȯȼɂ ɉ Ⱥȯ ȼȯȷɁɁȯȼȱȳ ȳɆȾɀȷȻɡ ȳȼ ƫƙ 

- Poids de naissance exprimé en grammes. 

- Taille et Périmètre Cranien (PC) à la naissance exprimés en centimètres. 

- pH ombilicaux : artériel et veineux 

- Scores Ȳ̃ƙȾȵȯɀ ɉ ̰˴ ̲˴ ̴ ȳɂ ̰̯ Ȼȷȼutes de vie 
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-3.4. Analyse statistique 

Le calcul du nombre de sujets ȼɡȱȳɁɁȯȷɀȳɁ ɉ Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ a été réalisé à partir du logiciel Epi-Info en 

considérant 1/3 des sujets dans le G1 et 2/3 dans le G2, une différence de 20% entre AM et AA, un 

risque acceptable Į=5% (précision souhaitée) et une puissance ȕ=80%. 

 

Ƥ̃ȯȼȯȺɇɁȳ ɁɂȯɂȷɁɂȷȿɃȳ ȯ ɡɂɡ ɀɡȯȺȷɁɡȳ ɉ Ⱥ̃aide du logiciel statistique STATVIEW.  

 

ƤȳɁ ɄȯɀȷȯȰȺȳɁ ȿɃȯȺȷɂȯɂȷɄȳɁ Ƚȼɂ ɡɂɡ ȲɡȱɀȷɂȳɁ Ⱦȯɀ Ⱥ̃ȳȴȴȳȱɂȷȴ ȳɂ Ⱥȳ ȾȽɃɀȱȳȼɂȯȵȳ˷  

Les variables quantitatives continues ont ɡɂɡ ȲɡȱɀȷɂȳɁ Ⱦȯɀ Ⱥȯ ȻȽɇȳȼȼȳ ȳɂ Ⱥ̃ɡȱȯɀɂ type en indiquant le 

nombre de données disponibles.  

Pour la précision des résultats, nous avons utilisé la règle des arrondis.  

Les pourcentages, les moyennes et les écarts type ont été arrondis au dixième, les valeurs de la p-value 

ont été arrondies au centième. 

 

En analyse univariée, nous avons utilisé le test du Chi² pour la comparaison de pourcentages, remplacé 

Ⱦȯɀ Ⱥȯ ȾɀȽȰȯȰȷȺȷɂɡ ȳɆȯȱɂȳ Ȳȳ ƞȷɁȶȳɀ ȳȼ ȱȯɁ Ȳ̃ȳȴȴȳȱɂȷȴ théorique strictement inférieur à cinq.  

Les conditions de validité du test du Chi², ont été vérifiées (indépendance des observations, effectif 

théorique supérieur ou égal à cinq).  

 

Le test paramétrique de Student a été utilisé pour comparer les moyennes des variables quantitatives 

continues. Les conditions de validité de ce test, ont également été vérifiées (représentation gaussienne de 

chaque variable, et variances comparables c'est-à-dire ayant un ratio compris entre 1 et 3). La 

ɂɀȯȼɁȴȽɀȻȯɂȷȽȼ ȺȽȵȯɀȷɂȶȻȷȿɃȳ ȲȳɁ ȲȽȼȼɡȳɁ ȯ ɡɂɡ ɀɡȯȺȷɁɡȳ ȾȽɃɀ ȱȳɀɂȯȷȼȳɁ ɄȯɀȷȯȰȺȳɁ ȯȴȷȼ Ȳ̃ȽȰɂȳȼȷɀ Ƀȼȳ 

distribution gaussienne. 

 

Le seuil de signification statistique retenu était de 5%.  

Le risque alpha noté p, comparé à ce seuil, représente le risque de conclure à tort.  

 

-4. Aspects éthiques et réglementaires 

Pour chaque patiente une fiche anonyme a été créée dans laquelle ont été directement saisies les 

données du dossier tabacologique en même temps que celles du DMO sans avoir besoin de noter le nom 

de la patiente. En effet, le nom étant inscrit sur leur dossier tabac, il nous suffisait de le rentrer 

ȲȷɀȳȱɂȳȻȳȼɂ ɁɃɀ Ƨƪƚơƫ ȯȴȷȼ Ȳ̃ȯɄȽȷɀ ȯȱȱɠɁ ȯɃ ƜƥƧ ȳɂ Ȳ̃ȽȰɂȳȼȷɀ ȺȳɁ ȷȼȴȽɀȻȯɂȷȽȼɁ ȿɃ̃ȷȺ ȼȽɃɁ ȻȯȼȿɃȯȷɂ˷ 

ƤȳɁ ȲȽȼȼɡȳɁ ɡɂȯȼɂ ȯȼȽȼɇȻȳɁ˴ ȷȺ ȼ̃ɇ ȯ ȾȯɁ ȳɃ Ȳȳ ȼɡȱȳɁɁȷɂɡ Ȳȳ ȴȯȷɀȳ Ƀȼȳ ȲɡȱȺȯɀȯɂȷȽȼ ɉ Ⱥȯ 

ƛȽȻȻȷɁɁȷȽȼ ƦȯɂȷȽȼȯȺȳ Ȳȳ Ⱥ̃ȷȼȴȽɀȻȯɂȷȿɃȳ ȳɂ ȲȳɁ ƤȷȰȳɀɂɡɁ ̚ƛƦơƤ̛˷  
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III- RESULTATS 

 

Nos tableaux représentent les résultats obtenus pour la totalité de notre population, puis pour le groupe 

G1 et enfin pour le groupe G2. La p-value a été calculée à partir des résultats obtenus pour le groupe G1 

et le groupe G2. 

 

-1. ƦȽȻȰɀȳ Ȳȳ ɁɃȸȳɂɁ ȼɡȱȳɁɁȯȷɀȳɁ ɉ Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ 

 

Le nombre de sujets nécessaires ɉ ȷȼȱȺɃɀȳ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ ȾȽɃɀ ȼȽɃɁ ȾȳɀȻȳɂɂɀȳ Ȳȳ ȱȽȼȱȺɃɀȳ ȿɃȳ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ ȲɃ 

ɂɇȾȳ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ɡɂȯȷɂ ȷȼȴȺɃȳȼȱɡ Ⱦȯɀ Ⱥȯ Ȳȯɂȳ Ȳȳ Ⱥȯ Ȳȳɀȼȷɠɀȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ ɡɂȯȷɂ Ȳ̃ȳȼɄȷɀȽȼ ̱̯̯ patientes 

ȴɃȻȳɃɁȳɁ ȯɇȯȼɂ Ȱɡȼɡȴȷȱȷɡ Ȳ̃Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ.  

La moyenne des patientes bénɡȴȷȱȷȯȼɂ Ȳ̃Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȯɃ ƛƠƪƙ ȳȼ ̱̯̰̰ ɡɂȯȼɂ Ȳ̃Ƀȼȳ ȱȳȼɂȯȷȼȳ Ȳȳ 

femmes environ par an, il était donc nécessaire de conduire cette étude pendant au moins deux ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



EEvaluation de l’impact de la période du suivi tabacologique pendant la grossesse sur le choix d’allaitement 
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Femmes fumeuses suivies 
par SF Tabaco 

n = 127 

G1 

Femmes suivies jusqu'à 
l'accouchement 

n = 38 

AM 

n = 33 

AA 

n = 5 

G2 

Femmes avec arrêt du 
suivi 

n = 59 

AM 

n = 46 

AA 

n = 13 

Exclusions 

 

   - précarité n = 14 

   - ne parle pas français n = 2 

   - grossesse multiple n = 2 

   - accouchement prématuré n = 10 

   - malformation foetale, IMG n = 2 

Inclusions 

n = 97 

III-2. Diagramme d’inclusion 

Figure I : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entre le 1er janvier 2010 et le 31 août 2012, 127 dossiers étaient éligibles mais 30 ont ensuite été exclus.  

Parmi les exclusions, quatorze femmes étaient en situation de précarité, deux ne parlaient pas français, 

deux avaient une grossesse multiple, dix avaient accouché prématurément et deux avaient un fœtus 

porteur d’une malformation nécessitant une IMG. Aucune femme n’a été exclue du fait d’une contre-

indication à l’AM. 

Au total, notre population cible comportait 97 sujets, répartis en deux groupes : le groupe G1 (patientes 

suivies jusqu’à l’accouchement) était constitué de 38 femmes parmi lesquelles 33 avaient fait le choix 

d’un allaitement maternel, et 5 d’un allaitement artificiel et le groupe G2 (patientes en arrêt de suivi) 

était constitué de 59 femmes parmi lesquelles 46 avaient choisi un allaitement maternel, et 13 un 

allaitement artificiel. 
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-3. Caractéristiques de la population 

 

Tableau I : Caractéristiques de la population : 

 
 

Caractéristiques 

Population totale 
 
 
 

n = 97 

Femmes suivies 
ȸɃɁȿɃ̃ɉ 

Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ 
G1 

n = 38 

Femmes 
avec arrêt du suivi 

 
G2 

n = 59 

 
p 

Age (années) (n) 
Moy ± ET  

(97) 
29,2 ± 5,8 

(38) 
29,0 ± 5,6 

(59) 
29,3 ± 6,0 

 
0,83 

Statut parental (n) 
                        couple N(%) 
                   célibataire N(%) 

(97) 
85 (87,6%) 
12 (12,4%) 

(38) 
34 (89,5%) 
4 (10,5%) 

(59) 
51 (86,4%) 
8 (13,6%) 

 
0,76 

Profession (n) 
Cadres, professions intellectuelles 

supérieures et professions 
intermédiaires N(%) 

Employés et Ouvriers N(%) 
Autres personnes sans activité 

professionnelle N(%) 

(92) 
 
 

34 (37%) 
22 (23,9%) 

 
36 (39,1%) 

(37) 
 
 

14 (37,8%) 
7 (18,9%) 

 
16 (43,2%) 

(55) 
 
 

20 (36,4%) 
15 (27,3%) 

 
20 (36,4%) 

 
 
 

0,63 

Nationalité (n) 
                 européenne N(%) 
            non européenne N(%) 

(90) 
84 (93,3%) 
6 (6,7%) 

(37) 
32 (86,5%) 
5 (13,5%) 

(53) 
52 (98,1%) 
1 (1,9%) 

 
0,08 

IMC maternel (n) 
Moy ± ET  

(97) 
24,0 ± 5,0 

(38) 
23,5 ± 4,5 

(59) 
24,4 ± 5,4 

 
0,39 

Parité (n) 
                             = 1 N(%) 
                            ≥ 2 N(%) 

(97) 
54 (55,7%) 
43 (44,3%) 

(38) 
20 (52,6%) 
18 (47,4%) 

(59) 
34 (57,6%) 
25 (42,4%) 

 
0,63 

ƜɡɁȷɀ Ȳ̃ƙƥ ̚ȼ̛ 
                           Oui N(%) 
                           Non N(%) 

(66) 
52 (78,8%) 
14 (21,2%) 

(24) 
20 (83,3%) 
4 (16,7%) 

(42) 
32 (76,2%) 
10 (23,8%) 

 
0,49 

Addictions associées  
Alcool (n) 
                           Oui N(%) 
                           Non N(%)  
 
Toxicomanie (n) 
                           Oui N(%) 
                           Non N(%) 

 
(93) 

3 (3,2%) 
90 (96,8%) 

 
(94) 

7 (7,4%) 
87 (92,6%) 

 
(36) 

3 (8,3%) 
33 (91,7%) 

 
(36) 

4 (11,1%) 
32 (88,9%) 

 
(57) 

0 (0%) 
57 (100%) 

 
(58) 

3 (5,2%) 
55 (94,8%) 

 
 

0,06 
 
 
 

0,42 

n = nombre de sujets pour lesquels les données sont disponibles, Moy = moyenne, ET = écart type, N = nombre de sujets pour chaque 

catégorie, % = pourcentage de chaque catégorie  

 

Concernant les caractéristiques de la population, iȺ ȼ̃ȳɆȷɁɂȳ ȾȯɁ Ȳȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ ɁȷȵȼȷȴȷȱȯɂȷɄȳ ȳȼɂɀȳ le groupe 

Ȳȳ ȴȳȻȻȳɁ ȿɃȷ Ƚȼɂ ȳɃ Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȳɂ ȱȳȺȺȳɁ ȿɃȷ Ƚȼɂ ȯɀɀɢɂɡ Ⱥȳur suivi 

au moins un mois avant, ȿɃȳ ȱȳ ɁȽȷɂ ȾȽɃɀ Ⱥ̃âge, le statut parental˴ Ⱥȯ ȾɀȽȴȳɁɁȷȽȼ˴ Ⱥ̃ơƥƛ˴ Ⱥȯ Ⱦȯɀȷɂɡ˴ Ⱥȳ désir 

Ȳ̃ƙƥ˴ Ⱥ̃ȯȺȱȽȽȺȷɁȻȳ ȽɃ Ⱥȯ ɂȽɆȷȱȽȻȯȼȷȳ˷  

 

ƫȳɃȺȳ Ⱥ̃Ƚɀȷȵȷȼȳ ȵɡȽȵɀȯȾȶȷȿɃȳ est à la limite de la significativité (p = 0,08) avec une tendance à plus de 

femmes non européennes parmi celles qui ont Ȱɡȼɡȴȷȱȷɡ ȲɃ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ 

(groupe G1).  
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ơȺ ȳɆȷɁɂȯȷɂ ȾȺɃɁ Ȳȳ ̶̯͊ Ȳȳ ȲȽȼȼɡȳɁ ȻȯȼȿɃȯȼɂȳɁ ȱȽȼȱȳɀȼȯȼɂ Ⱥ̃ȯȼɂɡȱɡȲȳȼɂ Ȳ̃ƙƥ ȾȽɃɀ Ƀȼ ȯȷȼɡ ce qui 

ȳɆȾȺȷȿɃȳ ȿɃȳ ȼȽɃɁ ȼ̃ȯɇȽȼɁ ȾȯɁ ɀɡȯȺȷɁɡ Ȳȳ ɂȳɁɂ ɁɂȯɂȷɁɂȷȿɃȳ˷ ƜȯȼɁ ȼȽɂɀȳ ȾȽȾɃȺȯɂȷȽȼ˴ ̴̳ femmes étaient des 

primipares et parmi les 43 multipares, il existait 14 données manquantes.  Dans le groupe G1 (11 

femmes), 90,9͊ ȲȳɁ ȻɃȺɂȷȾȯɀȳɁ ȯɄȯȷȳȼɂ ȾɀɡȱɡȲȳȻȻȳȼɂ ȱȶȽȷɁȷ Ⱥ̃ƙƥ ȯȺȽɀɁ ȿɃȳ ̵6,7% de celles-ȱȷ Ⱥ̃ȯɄȯȷȳȼɂ 

choisi dans le groupe G2 (18 femmes).  

-4. Caractéristiques des nouveau-nés 

 

Tableau II : Caractéristiques des nouveaux nés 

Caractéristiques Population totale 
n = 97 

G1 
n = 38 

G2 
n = 59 

p 

Age gestationnel de 
Ⱥ̃ȳȼȴȯȼɂ ɉ Ⱥȯ ȼȯȷɁɁȯȼȱȳ 
(en SA) (n) 
Moy ± ET  

 
 

(97) 
39,7 ± 1,1 

 
 

(38) 
39,6 ± 1,2 

 
 

(59) 
39,9 ± 1,1 

 
 
 

0,22 
Poids de naissance (en 
grammes) (n) 
Moy ± ET  

 
(97) 

3252 ± 461,5 

 
(38) 

3176 ± 504,9 

 
(59) 

3301 ± 428,6 

 
 

0,20 
Taille (en cm) (n) 
Moy ± ET 

(95) 
49,2 ± 2,1 

(36) 
49,0 ± 2,0 

(59) 
49,4 ± 2,1 

 
0,40 

Périmètre crânien (en 
cm) (n) 
Moy ± ET 

 
(95) 

33,8 ± 1,3 

 
(36) 

33,6 ± 1,5 

 
(59) 

33,8 ± 1,3 

 
 

0,46 
pH artériel (n) 
Moy ± ET 

(60) 
7,23 ± 0,09 

(25) 
7,22 ± 0,10 

(35) 
7,23 ± 0,08 

 
0,56 

pH veineux (n) 
Moy ± ET 

(60) 
7,31 ± 0,08 

(25) 
7,30 ± 0,08 

(35) 
7,31 ± 0,08 

 
0,40 

Apgar à 1 min (n) 
                  = 10 N(%) 
                      ≤9 N(%) 

(97) 
78 (80,4%) 
19 (19,6%) 

(38) 
27 (71,1%) 
11 (28,9%) 

(59) 
51 (86,4%) 
8 (13,6%) 

 
0,06 

Apgar à 3 min  (n) 
                  = 10 N(%) 
                      ≤9 N(%) 

(97) 
85 (87,6%) 
12 (12,4%) 

(38) 
30 (78,9%) 
8 (21,1%) 

(59) 
55 (93,2%) 
4 (6,8%) 

 
0,06 

Apgar à 5 min  (n) 
                  = 10 N(%) 
                      ≤9 N(%) 

(97) 
90 (92,8%) 
7 (7,2%) 

(38) 
34 (89,5%) 
4 (10,5%) 

(59) 
56 (94,9%) 

3 (5,1%) 

 
0,43 

Apgar à 10 min  (n) 
                  = 10 N(%) 
                      ≤9 N(%) 

(97) 
93 (95,9%) 
4 (4,1%) 

(38) 
36 (94,7%) 
2 (5,3%) 

(59) 
57 (96,6%) 
2 (3,4%) 

 
0,64 

 
n = nombre de sujets pour lesquels les données sont disponibles, Moy = moyenne, ET = écart type, N = nombre de sujets pour chaque 

catégorie, % = pourcentage de chaque catégorie  

 

Concernant les caractéristiques des nouveau-ȼɡɁ˴ ȷȺ ȼ̃ȳɆȷɁɂȳ ȾȯɁ Ȳȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ ɁȷȵȼȷȴȷȱȯɂȷɄȳ ȳȼɂɀȳ Ⱥȳ ȵɀȽɃȾȳ 

Ȳȳ ȴȳȻȻȳɁ ȿɃȷ Ƚȼɂ ȳɃ Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃchement et celles qui ont arrêté le suivi que 

ȱȳ ɁȽȷɂ ȾȽɃɀ Ⱥ̃ɋȵȳ ȵȳɁɂȯɂȷȽȼȼȳȺ Ȳȳ Ⱥ̃ȳȼȴȯȼɂ ɉ Ⱥȯ ȼȯȷɁɁȯȼȱȳ ̸̲̚˴̶ ƫƙ̛˴ Ⱥȳ ȾȽȷȲɁ ̲̚˴̱ ȹȵ̛ ȳɂ Ⱥȯ ɂȯȷȺȺȳ Ȳȳ 

naissance (49,2 cm), le périmètre crânien (33,8 cm), le pH ombilical artériel ou veineux (7,23 et 7,31). 

LȳɁ ɁȱȽɀȳɁ Ȳ̃ƙȾȵȯɀ à 1 et 3 minutes de vie sont à la limite de la significativité avec un plus grand 

pourcentage de score inférieur ou égal à 9 dans le groupe des femmes qui ont eu un suivi tabacologique 

ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȿɃȳ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ȯɃɂɀȳ˷ ƨȯɀ ȱȽȼɂɀȳ ȱes scores sont comparables à 5 et 10 minutes de 

vie. 
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-5. Caractéristiques du tabagisme et du suivi tabacologique 

 
 
Tableau III : Caractéristiques du tabagisme et du suivi tabacologique : 

 
Caractéristiques 

Population totale 
n = 97 

G1 
n = 38 

G2 
n = 59 

p 

Age de la 1ère cigarette 
(années) (n) 
Moy ± ET 

 
(93) 

14,3 ± 2,2 

 
(35) 

14,3 ± 2,3 

 
(58) 

14,2 ± 2,2 

 
 

0,78 
Age du tabagisme régulier 
(années) (n) 
Moy ± ET 

 
(93) 

16,1 ± 2,4 

 
(35) 

16,2 ± 2,3 

 
(58) 

16,1 ± 2,5 

 
 

0,87 
Ancienneté du tabagisme 
(années) (n) 
Moy ± ET 

 
(93) 

13 ± 5,2 

 
(35) 

12,8 ± 4,9 

 
(58) 

13,1 ± 5,3 

 
 

0,76 
Conjoint fumeur (n) 
                      Oui N(%) 
                      Non N(%) 

(82) 
70 (85,4%) 
12 (14,6%) 

(32) 
27 (84,4%) 
5 (15,6%) 

(50) 
43 (86%) 
7 (14%) 

 
>0,99 

Consommation de 
cigarettes à la 1ère 
consultation (cig/jour) (n) 
Moy ± ET 

 
 

(97) 
17,6 ± 7,2 

 
 

(38) 
18,2 ± 6,9 

 
 

(59) 
17,2 ± 7,3 

 
 
 

0,51 
Consommation de 
cigarettes à la dernière 
consultation (cig/jour) (n) 
                         0 N(%) 
                     1 à 5 N(%) 
                      ≥ 6 N(%) 

 
 

(97) 
46 (47,4%) 
38 (39,2%) 
13 (13,4%) 

 
 

(38) 
19 (50%) 

15 (39,5%) 
4 (10,5%) 

 
 

(59) 
27 (45,8%) 
23 (39%) 
9 (15,3%) 

 
 
 

0,79 

Evolution de la 
consommation de 
cigarettes (cig/jour) (n) 
Moy ± ET 
 

Augmentation N(%) 
Stabilisation, diminution N(%) 

 
 

(97) 
-15,4 ± 7,6 

 
2 (2,1) 

95 (97,9) 

 
 

(38) 
-16,3 ± 7,5 

 
1 (2,6) 

37 (97,4) 

 
 

(59) 
-14,8 ± 7,6 

 
1 (1,7) 

58 (98,3) 

 
 
 

0,35 
 

> 0,99 

CO expiré (ppm) 
 
à la 1ère consultation (n) 
Moy ± ET 
 
                       < 3 N(%) 
                      ≥ 3 N(%) 
 
à la dernière consultation (n) 
Moy ± ET 
 
                       < 3 N(%) 
                      ≥ 3 N(%) 

 
 

(97) 
13,3 ± 9,0 

 
9 (9,3%) 

88 (90,7%) 
 

(97) 
4,5 ± 5,4 

 
50 (51,5%) 
47 (48,5%) 

 
 

(38) 
11,9 ± 7,5 

 
4 (10,5%) 

34 (89,5%) 
 

(38) 
3,9 ± 5,0 

 
19 (50%) 
19 (50%) 

 
 

(59) 
14,2 ± 9,8 

 
5 (8,5%) 

54 (91,5%) 
 

(59) 
4,9 ± 5,7 

 
31 (52,5%) 
28 (47,5%) 

 
 
 

0,22 
 

0,73 
 
 
 

0,40a* 
 

0,81 
 

Evolution du taux de CO 
expiré (ppm) (n) 
Moy ± ET  
 

Augmentation N(%) 
Stabilisation, diminution N(%) 

 
(97) 

-8,8 ± 8,4 
 

8 (8,2) 
89 (91,8) 

 
(38) 

-8,0 ± 6,6 
 

2 (5,3) 
36 (94,7) 

 
(59) 

-9,3 ± 9,5 
 

6 (10,2) 
53 (89,8) 

 
 

0,46 
 

0,48 

Consultation tabac en 
groupe (n) 
                      Oui N(%) 
                      Non N(%)  

 
(97) 

24 (24,7%) 
73 (75,3%) 

 
(38) 

12 (31,6%) 
26 (68,4%) 

 
(59) 

12 (20,3%) 
47 (79,7%) 

 
 

0,21 
 

Nombre de consultations 
individuelles avec SF 
tabacologue (n) 
Moy ± ET 

 
 

(97) 
3,9 ± 2,4 

 
 

(38) 
4,3 ± 3,0 

 
 

(59) 
3,6 ± 1,9 

 
 
 

0,16a* 
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Terme de la grossesse à la 
première consultation 
tabac (en SA) (n) 
Moy ± ET 

 
 

(97) 
22,4 ± 8,1 

 
 

(38) 
27,6 ± 8,1 

 
 

(59) 
19,1 ± 6,0 

 
 
 

< 0,0001 
Nombre de consultations 
SF tabacologue total (n) 
                       = 2 N(%) 
                       > 2 N(%) 

 
(97) 

23 (23,7%) 
74 (76,3%) 

 
(38) 

6 (15,8%) 
32 (84,2%) 

 
(59) 

17 (28,8%) 
42 (71,2%) 

 
 

0,14 

Type de TNS prescrit (n) 
Patch N(%) 

Gommes, pastilles, 
comprimés à sucer N(%) 

Inhaleur N(%) 

(97) 
86 (88,7%) 

 
10 (10,3%) 
93 (95,9%) 

(38) 
36 (94,7%) 

 
3 (7,9%) 

35 (92,1%) 

(59) 
50 (84,7%) 

 
7 (11,9%) 

58 (98,3%) 

 
0,19 

 
0,74 
0,30 

Durée du suivi (semaines) (n) 
Moy ± ET 

(97) 
9,0 ± 6,8 

(38) 
10,4 ± 7,9 

(59) 
8,1 ±5,9 

 
0,10 

*les tests statistiques ont été effectués après transformation logarithmique des variables 

n = nombre de sujets pour lesquels les données sont disponibles, Moy = moyenne, ET = écart type, N = nombre de sujets pour chaque 

catégorie, % = pourcentage de chaque catégorie  

 

ƛȽȼȱȳɀȼȯȼɂ ȺȳɁ ȱȯɀȯȱɂɡɀȷɁɂȷȿɃȳɁ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ˴ ȷȺ ȼ̃ȳɆȷɁɂȳ ȾȯɁ Ȳȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ ɁȷȵȼȷȴȷȱȯɂȷɄȳ ȳȼɂɀȳ Ⱥȳ ȵɀȽɃȾȳ Ȳȳ 

ȴȳȻȻȳɁ ȿɃȷ Ƚȼɂ ȳɃ Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳment (G1) et celles qui ont arrêté le suivi 

̚Ɵ̛̱ ȿɃȳ ȱȳ ɁȽȷɂ ȾȽɃɀ Ⱥ̃ɋȵȳ Ȳȳ Ⱥȯ première ȱȷȵȯɀȳɂɂȳ ̰̳̚ ȯȼɁ̛˴ Ⱥ̃ɋȵȳ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ɀɡȵɃȺȷȳɀ (16 ans), 

Ⱥ̃ȯȼȱȷȳȼȼȳɂɡ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ̰̲̚ ȯȼɁ̛ ȳɂ Ⱥȳ ȴȯȷɂ Ȳ̃ȯɄȽȷɀ Ƀȼ ȱȽȼȸȽȷȼɂ ȴɃȻȳɃɀ˷ 

 

La consommation quotidienne de cigarettes lors de la première (18,2 vs 17,2 cigarettes par jour) et de la 

dernière consultation (50% vs 45,8% de non-fumeuses) est comparable dans les deux groupes ainsi que 

la diminution de la consommation tabagique entre ces deux consultations (-16,3 vs -14,8). Au total, 98% 

de la population a stabilisé ou diminué sa consommation, avec une diminution moyenne de 15 cigarettes 

par jour. Plus de 86% des femmes fument moins de six cigarettes par jour à la dernière consultation. 

ƙɃȱɃȼȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ ȼ̃ȳɁɂ ɀȳɂɀȽɃɄɡȳ ȳntre les deux groupes concernant le taux de CO expiré lors de la 

première et la dernière consultation tabacologique mais là encore il existe une diminution du CO expiré 

(-9 ppm) entre les deux consultations pour 92% des femmes, résultat qui est comparable entre les deux 

ȵɀȽɃȾȳɁ˷ ƙȺȽɀɁ ȿɃ̃ɉ Ⱥȯ ȾɀȳȻȷɠɀȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ˴ ̸͊ ȲȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȯɄȯȷȳȼɂ Ƀȼ ɂȯɃɆ Ȳȳ ƛƧ ȳɆȾȷɀɡ inférieur à 

trois, plus de 50% des femmes ont un taux de CO expiré inférieur à trois lors de la dernière 

consultation sans différence entre les deux groupes.  

 

La durée du suivi tabacologique est de deux semaines plus élevée dans le groupe G1 et le pourcentage de 

femmes de ce groupe qui ont eu plus de deux consultations tabacologiques est de 13% plus élevé que 

ȲȯȼɁ Ⱥ̃ȯɃɂɀȳ ȵɀȽɃȾȳ ȻȯȷɁ ȱȳɁ ȲȷȴȴɡɀȳȼȱȳɁ ȼȳ Ɂont pas significatives. 

 

Par contre, la date de la première consultation tabacologique est significativement plus tardive (p < 

0,0001) par rapport au début de grossesse dans le groupe des femmes qui ont eu un suivi tabacologique 

ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ (27,6 SA) que dans le groupe des femmes qui ont arrêté le suivi  tabacologique 

avant le dernier mois de grossesse (19,1 SA). 
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ƜȯȼɁ Ⱥȳ ȵɀȽɃȾȳ Ɵ̰˴ Ⱥȳ ȾȽɃɀȱȳȼɂȯȵȳ Ȳȳ ȴȳȻȻȳɁ ȿɃȷ Ƚȼɂ Ȱɡȼɡȴȷȱȷɡ Ȳ̃Ƀȼȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ ȳȼ ȵɀȽɃȾȳ ȳɁɂ Ȳȳ ̰̰͊ 

plus élevé que dans le groupe G2, leur nombre de consultations individuelles est également plus élevé et 

ȳȺȺȳɁ Ƚȼɂ Ȱɡȼɡȴȷȱȷɡ Ȳȳ ̰̯͊ Ȳȳ ȾȺɃɁ Ȳȳ Ⱦȯɂȱȶ ȿɃȳ Ⱥ̃ȯɃɂɀȳ ȵɀȽɃȾȳ ȻȯȷɁ ȯɃȱɃȼȳ Ȳȳ ȱȳɁ ȲȷȴȴɡɀȳȼȱȳɁ ȼ̃ȳɁɂ 

significative.  

 

-6. ƬɇȾȳ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȲɡȱȺȯɀɡ ȳȼ ɁȯȺȺȳ Ȳȳ ȼȯȷɁɁȯȼȱȳɁ 

 

Tableau IV : Répartition du ȱȶȽȷɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȳȼ ȴȽȼȱɂȷȽȼ ȲɃ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ  

Caractéristiques Population totale 
n = 97 

G1 
n = 38 (39,2%) 

G2 
n = 59 (60,8%) 

p  

ƬɇȾȳ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ 
AM N(%) 
AA N(%) 

 
79 (81,4%) 
18 (18,6%) 

 
33 (86,8%) 
5 (13,2%) 

 
46 (78%) 
13 (22%) 

 
0,27 

n = nombre de sujets pour lesquels les données sont disponibles, N = nombre de sujets pour chaque catégorie, % = pourcentage de chaque 

catégorie  

 

ƫɃɀ Ⱥȯ ɂȽɂȯȺȷɂɡ ȲȳɁ ̸̶ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ Ȳȳ Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ˴ ̸̲˴̱͊ Ƚȼɂ ɡɂɡ ɁɃȷɄȷȳɁ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ ȳɂ 60,8% ont 

ȯɀɀɢɂɡ ȺȳɃɀ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȯɄȯȼɂ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˷ 

Notons que 81,4% des sujets de la ȾȽȾɃȺȯɂȷȽȼ Ƚȼɂ ȱȶȽȷɁȷ Ⱥ̃ƙƥ˷  

Alors que 86,8% des femmes ayant été suivies en tabacologie ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ Ƚȼɂ ȱȶȽȷɁȷ Ⱥ̃ƙƥ˴ 

78% de celles qui ont arrêté leur suivi ȯɃ ȻȽȷȼɁ Ƀȼ ȻȽȷɁ ȯɄȯȼɂ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ Ⱥ̃Ƚȼɂ ȱȶȽȷɁȷ, soit près de 

9% en moins, ȻȯȷɁ ȱȳɂɂȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ɁȷȵȼȷȴȷȱȯɂȷɄȳ ̚Ⱦ ͆ ̯˴̶̛̱˷  
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- DISCUSSION 

-1. Biais et limites 

 

La principale limite de cette étude est le faible effectif de la population étudiée entraînant un 

manque de puissance.  Le ȱȯȺȱɃȺ ɀɡȯȺȷɁɡ ȯɃ ȾɀɡȯȺȯȰȺȳ ȼȽɃɁ ȾɀɡȱȷɁȯȷɂ ȿɃ̃Ƀȼ ȼȽȻȰɀȳ Ȳȳ ̱̯̯ ȷȼȱȺɃɁȷȽȼɁ ɡɂȯȷɂ 

Ƀȼ ȻȷȼȷȻɃȻ ȼɡȱȳɁɁȯȷɀȳ ȾȽɃɀ ȼȽɃɁ ȾȳɀȻȳɂɂɀȳ Ȳ̃ȽȰɂȳȼȷɀ ȲȳɁ ɀɡɁɃȺɂȯɂɁ ɁȷȵȼȷȴȷȱȯɂȷȴɁ˷ ƜɃ ȴȯȷɂ Ȳ̃Ƀȼ ȼȽȻȰɀȳ 

crȽȷɁɁȯȼɂ Ȳȳ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ Ȱɡȼɡȴȷȱȷȯȼɂ Ȳ̃Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȲȳȾɃȷɁ ̷̱̯̯˴ ȼȽɃɁ ȾȳȼɁȷȽȼɁ ȾȽɃɄȽȷɀ ȯɂɂȳȷȼȲɀȳ 

notre objectif sur une période de deux ȯȼɁ Ȳ̃ȷȼȱȺɃɁȷȽȼ˷ ƛȳȱȷ ȼ̃ȯ ȾȯɁ ɡɂɡ Ⱥȳ ȱȯɁ ȱȯɀ ȼȽɃɁ ȼ̃ȯɄȽȼɁ ȾɃ 

ȷȼȱȺɃɀȳ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ ȿɃȳ ̶̰̱ ȲȽɁɁȷȳɀɁ alors que la péɀȷȽȲȳ Ȳ̃inclusion a été de deux ans et huit mois. 

Plusieurs éléments expliquent ce faible effectif. Le premier est que les données recueillies dans les 

dossiers papiers pour les années 2008 et 2009 étaient différentes de celles collectées à partir de 2010, et 

ȲȽȼȱ ȱȳɁ ȲȽɁɁȷȳɀɁ ȼ̃Ƚȼɂ ȾȯɁ ȾɃ ɢɂɀȳ ȷȼȱȺɃɁ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ˷ Ƥȳ ȲȳɃɆȷɠȻȳ ȴȯȱɂȳɃr est que la grande majorité 

des patientes ne consultent ȿɃ̃Ƀȼȳ ȴȽȷɁ ȳɂ ȼ̃ȳȼɂɀȳȾɀȳȼȼȳnt pas de suivi tabacologique. Le dernier est que 

près de 25% des patientes ont du être exclues Ȳȳ Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ ȻȯȷɁ ȱȳ pourcentage élevé était difficilement 

prévisible au départ. ơȺ ȳɁɂ ȾɀȽȰȯȰȺȳȻȳȼɂ Ȳʱ ɉ Ⱥ̃ȯȱɂȷɄȷɂɡ ȾɀȽȴȳɁɁȷȽȼȼȳȺȺȳ Ȳȳ Ⱥȯ ƫƞ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵɃȳ ȿɃȷ ȳɆȳɀȱȳ 

également à la ƨȳɀȻȯȼȳȼȱȳ Ȳ̃ȯȱȱɠɁ ȯɃɆ ɁȽȷȼɁ Ȳȳ Ɂȯȼɂɡ ̚PASS) où consultent une grande majorité de 

personnes en situation précaire. Les résultats sont donc à interpréter avec précaution car notre 

population ne comporte pas un nombre suffisant de sujets pour nous permettre de conclure. 

 

ƦȽɂɀȳ ɂɀȯɄȯȷȺ ȼȽɃɁ ȾȳɀȻȳɂ Ȳ̃ȷȼɁȷɁɂȳɀ ɁɃɀ Ⱥȯ ȼɡȱȳɁɁȷɂɡ Ȳȳ ȱȽȺȺȳȱɂȳɀ ȺȳɁ ȲȽȼȼɡȳɁ ɂȯȼɂ ɉ Ⱦȯɀɂȷɀ ȲɃ 

dossier tabacologique que du DMO. Ceci permet de recouper et de compléter certaines informations, 

améliorant ainsi la qualité des données recueillies et limitant donc le nombre de données manquantes.  

 

Parmi les données recueillies, de nombreuses variables permettant de quantifier le tabagisme 

sont basées sur le mode déclaratif, avec un risque non négligeable de sous-ȳɁɂȷȻȯɂȷȽȼ ȳɂ Ȳ̃ȷȼɂɀȽȲɃȱɂȷȽȼ 

Ȳ̃Ƀȼ ȰȷȯȷɁ ȷȻȾȽɀɂȯȼɂ˷ ƨȽɃɀ ȾȯȺȺȷȳɀ ȱȳɂ ȷȼȱȽȼɄɡȼȷȳȼɂ˴ ȼȽɃɁ ȯɄȽȼɁ ɃɂȷȺȷɁɡ Ⱥȳ taux de CO expiré ce qui nous a 

ȾȳɀȻȷɁ˴ ȲȯȼɁ Ƀȼȳ ȱȳɀɂȯȷȼȳ ȻȳɁɃɀȳ˴ Ȳ̃ȯɂɂȳɁɂȳɀ ȺȳɁ ȲɡȱȺȯɀȯɂȷȽȼɁ ȲȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ˷ ƥȯȷɁ, ȻȯȺȵɀɡ Ⱥ̃ȳȴȴȷȱȯȱȷɂɡ Ȳȳ ȱȳ 

test, une faible proportion de femmes en arrêt tabagique a pu être considérée à tort comme toujours 

ȴɃȻȳɃɁȳ˴ ȲɃ ȴȯȷɂ Ȳ̃Ƀȼ ɂȯɃɆ Ȳȳ ƛƧ ȳɆȾȷɀɡ ȾȽɁitif. En effet, le taux de CO expiré varie selon plusieurs 

ȾȯɀȯȻɠɂɀȳɁ ȲȷȴȴȷȱȷȺȳȻȳȼɂ ȱȽȼɂɀʒȺȯȰȺȳɁ ɂȳȺɁ ȿɃȳ Ⱥȯ ȾȽȺȺɃɂȷȽȼ ȯɂȻȽɁȾȶɡɀȷȿɃȳ ̚ȵȯɈ Ȳ̃ɡȱȶȯȾȾȳȻȳȼɂ˸̛˴ ȽɃ Ⱥȯ 

pollution domestique (chauffage déficient, tabagisme passif˸̛ ȿɃȷ ȾȳɃɄȳȼɂ ȾȽɁȷɂȷɄȳɀ Ⱥȳ ɂȯɃɆ Ȳȳ CO expiré 

chez une patiente non fumeuse. Ceci explique que nous ayons relevé le fait que les patientes vivaient ou 

non avec un conjoint fumeur. 
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Le mode déclaratif pose le même problème de sous-estimation pour Ⱥ̃ȯȺȱȽȽȺȷɁȻȳ ȳɂ Ⱥȯ 

toxicomanie alors que la gɀȽɁɁȳɁɁȳ ȳɁɂ Ƀȼȳ ȾɡɀȷȽȲȳ ȾɀȽȾȷȱȳ ȯɃ ɁȳɄɀȯȵȳ Ȳ̃Ƀȼȳ ȯȲȲȷȱɂȷȽȼ˷ Ɲȼ ȳȴȴȳɂ˴ Ƀȼȳ 

étude de 2002 portant sur une cohorte de 587 mères montre que le sevrage du tabagisme a deux fois 

plus de chances de réussir pendant la grossesse chez les primipares (OR = 2,05; 95% CI [1,047 ̓ 4,03]; 

p < 0,05) ˴ ȳɂ ȿɃȳ ȱȳ ɂȯɃɆ Ȳȳ ɀɡɃɁɁȷɂȳ ȳɁɂ ȳȼȱȽɀȳ ȾȺɃɁ ȷȻȾȽɀɂȯȼɂ ȳȼ ȱȯɁ Ȳ̃ȯȺȱȽȽȺȷɁȻȳ ȯɁɁȽȱȷɡ ̚Ƨƪ ͆ ̱ ,58; 

95% CI [1,00 ̓ 6,66]; p < 0,05). [8] 

 

Un biais de confusion concerne la parité dans lȳ ȱȶȽȷɆ Ȳȳ Ⱥ̃ƙƥ [11] ce qui explique que les 

ȯȼɂɡȱɡȲȳȼɂɁ Ȳ̃ƙƥ ȲȳɁ ȳȼȴȯȼɂɁ ȯɸnés pour les patientes multipares aient été relevés afin de vérifier la 

comparabilité de nos deux groupes. ƥȯȷɁ ȲɃ ȴȯȷɂ Ȳ̃Ƀȼȳ ȻȯȸȽɀȷɂɡ Ȳȳ ȾɀȷȻȷȾȯɀȳɁ ȲȯȼɁ ȼȽɂɀȳ ȾȽȾɃȺȯɂȷȽȼ˴ ȷȺ 

existait de nombreuses données manquantes pour cette variable ce qui nous a empêchés de la prendre 

en compte dans notre analyse˴ ȻȯȺȵɀɡ ɁȽȼ ȷȼȴȺɃȳȼȱȳ ɁɃɀ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ.[11] 

 

 ƜȯȼɁ Ⱥ̃ȯȼȯȺɇɁȳ ɁɂȯɂȷɁɂȷȿɃȳ˴ ȼȽɃɁ ȯɄȽȼɁ ɂɀȯɄȯȷȺȺɡ ɁɃɀ Ⱥȳ ȺȽȵȯɀȷɂȶȻȳ ȲȳɁ ɄȯɀȷȯȰȺȳɁ ̌ taux de CO 

expiré à la dernière consultation » et « nombre de consultations individuelles » afin de normaliser la 

distribution des variables et pouvoir utiliser le test de Student de comparaison des moyennes. Ceci 

explique que nous ayons 27 données manquantes pour le « log de CO expiré à la dernière consultation » 

ȱȯɀ Ⱥȳ ȺȽȵ Ȳȳ ɈɡɀȽ ȼ̃ȳɆȷɁɂȳ ȾȯɁ˷ 

 

 De plus, pour certaines variables, telle que le nombre total de consultations, par exemple, nous 

ȯɄȽȼɁ Ȳʱ ȴȯȷɀȳ ȲȳɁ ȱȯɂɡȵȽɀȷȳɁ ȱȯɀ Ⱥȯ ȲȷɁɂɀȷȰɃɂȷȽȼ Ȳȳ Ⱥȯ ɄȯɀȷȯȰȺȳ ȼ̃ɡɂȯȼɂ ȾȯɁ ȵȯɃɁɁȷȳȼȼȳ˴ ȼȽɃɁ ȼȳ ȾȽɃɄȷȽȼɁ 

comparer les moyennes par un test de Student. Après avoir créé une nouvelle variable qualitative, nous 

avons pu appliquer un test du Chi² ou le test exact de Fisher. 
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-2. Interprétation des résultats 

 

Près de 25% des patientes éligibles ont du être exclues. En effet, une patiente ne parlant pas le 

français ou en situation de précarité aura plus de difficultés avec le suivi tabacologique 

̚ȷȼȱȽȻȾɀɡȶȳȼɁȷȽȼ˴ ȾɀȷɆ ȲȳɁ ƬƦƫ˸̛˷ Ɯȳ ȻɢȻȳ˴ ȲȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȲȽȼɂ Ⱥ̃ȳȼȴȯȼɂ ȳɁɂ ȾȽɀɂȳɃɀ Ȳ̃Ƀȼȳ ȻȯȺȴȽɀȻȯɂȷȽȼ 

ȱȽȻȾȺȷȿɃȯȼɂ Ⱥ̃ƙƥ ̚ȴȳȼɂȳɁ̛ ɁȳɀȽȼɂ ȾȺɃɁ ɁɃɁȱȳȾɂȷȰȺȳɁ Ȳȳ ȼȳ ȾȯɁ ȷȼitier ce dernier, tout comme les patientes 

ȾȽɃɀ ȺȳɁȿɃȳȺȺȳɁ Ⱥ̃ƙƥ ȳɁɂ ȱȽȼɂɀȳ-indiqué (ɁɡɀȽȾȽɁȷɂȷɄȷɂɡ ȯɃ ɄȷɀɃɁ Ȳȳ Ⱥ̃ȷȻȻɃȼȽȲɡȴȷȱȷȳȼȱȳ ȶɃȻȯȷȼȳ). 

 

-2.1. Caractéristiques de la population 

  

 Ƥȯ ȾɀȳȻȷɠɀȳ ȲȽȼȼɡȳ ȿɃȳ ȼȽɃɁ ȯɄȽȼɁ ȯȼȯȺɇɁɡȳ ɡɂȯȷɂ Ⱥ̃ɋȵȳ ȲȽȼɂ Ⱥȯ ȻȽɇȳȼȼȳ ɡɂȯȷɂ Ȳȳ ̸̱ ȯȼɁ 

environ, sans différence statistiquement significative entre les deux groupes (p = 0,83), ce qui est en 

accord avec une étude de 2011 ɀɡȯȺȷɁɡȳ Ⱦȯɀ Ⱥ̃ơƦƫƝƝ ȿɃȷ ɀȳɂɀȽɃɄȳ Ƀn âge moyen des femmes françaises, à 

Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ de 30 ans, toutes parités confondues. [25] 

 

 Plusieurs facteurs ont été recueillis car pouvant être des facteurs favorisant le suivi 

ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ, tel que le fait de vivre en couple. Nous pouvons en effet supposer 

ȿɃ̃Ƀȼȳ Ⱦȯɂȷȳȼɂȳ ɁȳɃȺȳ ȯɃɀȯ ȾȺɃɁ Ʉȷɂȳ ɂȳȼȲȯȼȱȳ ɉ Ɂȳ ȲɡȱȽɃɀȯȵȳɀ˴ ȳɂ ȲȽȼȱ ɉ ɁɂȽȾȾȳɀ ɁȽȼ ɁɃȷɄȷ˴ ȿɃ̃Ƀȼȳ 

patiente qui sera accompagnée par son conjoint. Une étude montre en effet que le célibat est associé à 

Ƀȼ ȾȺɃɁ ȵɀȯȼȲ ɀȷɁȿɃȳ Ȳ̃ɡchec du sevrage tabagique. [26] Dans notre étude, la majorité des femmes 

étaient en couple, sans différence entre les deux groupes (89,5% pour le G1 vs 86,4% pour le G2 ; p = 

0,76). ƫȷ ɢɂɀȳ ȳȼ ȱȽɃȾȺȳ ȯɄȳȱ Ƀȼ ȱȽȼȸȽȷȼɂ ȿɃȷ ȳɁɂ ȴȯɄȽɀȯȰȺȳ ɉ Ⱥ̃ƙƥ ȴȯɄȽɀȷɁȳ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃Ƀȼ ƙƥ [27], nous 

pouvons cependant nous poser la question suivante : Est-ȱȳ ɄɀȯȷȻȳȼɂ Ƀȼȳ ȯȷȲȳ Ȳ̃ɢɂɀȳ ȳȼ ȱȽɃȾȺȳ lors 

Ȳ̃Ƀȼȳ ȲɡȻȯɀȱȶȳ Ȳȳ ɁȳɄɀȯȵȳ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ? Pour pouvoir répondre, intéressons-nous au statut tabagique du 

conjoint car nous avons pu voir que le tabagisme passif était également Ƀȼȳ ȱȯɃɁȳ Ȳ̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ ȯɃ ƛƧ˷ 

De plus, le tabagisme actif du conjoint, induisant un tabagisme passif de la femme enceinte, est 

fréquemment retrouvé chez les patientes en échec de sevrage tabagique. [28] Dans notre étude, 85% 

des femmes ɄȷɄȯȼɂ ȳȼ ȱȽɃȾȺȳ˴ ȿɃȳȺ ȿɃȳ ɁȽȷɂ ȺȳɃɀ ȵɀȽɃȾȳ Ȳ̃ȯȾȾȯɀɂȳȼȯȼȱȳ˴ Ƚȼɂ Ƀȼ ȱȽȼȸȽȷȼɂ ȴɃȻȳɃɀ , ce qui 

peut expliquer pour certaines femmes un taux de CO expiré supérieur à trois lors de la dernière 

consultation caractérisant ainsi une intoxication débutante au CO due à un tabagisme passif [Annexe 

n°2]. 

 Globalement, nous pouvons retenir de ces résultats que les patientes fumeuses étaient 

majoritairement en couple avec des conjoints également fumeurs, et que les proportions de ces deux 

paramètres étaient comparables dans nos deux groupes, que les patientes aient été ou non suivies 

ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˷ 
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 Pour interpréter la donnée « profession ̍˴ ȷȺ ȴȯɃɂ ȯɄȽȷɀ ɉ Ⱥ̃ȳɁȾɀȷɂ ȿɃȳ ȼȽɃɁ avions initialement 

ȱȽȼɁȷȲɡɀɡ ȺȳɁ ȱȯɂɡȵȽɀȷȳɁ ȾɀȽȴȳɁɁȷȽȼȼȳȺȺȳɁ ɂȳȺȺȳɁ ȿɃ̃ȷȼȲȷȿɃɡȳɁ ȲȯȼɁ Ⱥȯ ȼȽȻȳȼȱȺȯɂɃɀȳ Ȳȳ Ⱥ̃ơƦƫƝƝ˴ ȻȯȷɁ Ⱦȯɀ 

mȯȼȿɃȳ Ȳ̃ȳȴȴȳȱɂȷȴɁ˴ ȼȽɃɁ ȯɄȽȼɁ Ȳʱ les regrouper, de façon logique, pour finalement obtenir trois 

ȱȯɂɡȵȽɀȷȳɁ˴ Ȳ̃Ƚʯ Ƀȼ ȻȯȼȿɃȳ Ȳȳ ȾɀɡȱȷɁȷȽȼ ȱȳɀɂȯȷȼ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ȯȼȯȺɇɁȳ Ȳȳ ȱȳɁ ȲȽȼȼɡȳɁ˷ ƤȳɁ ȾɀȽȴȳɁɁȷȽȼɁ Ȳȳ ȼȽɁ 

ȲȳɃɆ ȵɀȽɃȾȳɁ ȼ̃ɡɂȯȷȳȼɂ ɁɂȯɂȷɁɂȷȿɃȳȻȳȼɂ ȾȯɁ Ȳȷȴȴɡɀȳȼɂes (p = 0,63). 

 ƨȽɃɀɂȯȼɂ˴ ȷȺ ȳɁɂ ɉ ȼȽɂȳɀ Ⱥȯ ȾɀɡɁȳȼȱȳ Ȳ̃Ƀȼȳ ȾɀȽȾȽɀɂȷȽȼ ȷȻȾȽɀɂȯȼɂȳ Ȳȳ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ ɁȯȼɁ ȯȱɂȷɄȷɂɡ 

professionnelle dans notre population (39,1%) ce qui va dans le sens des données fournies par le 

ȰȯɀȽȻɠɂɀȳ Ɂȯȼɂɡ ̱̯̰̯ Ȳȳ Ⱥ̃ơƦƨƝƫ ȷȼȲȷȿɃȯȼɂ Ƀȼȳ ȴȽɀɂȳ ȶȯɃɁɁȳ Ȳȳ Ⱥȯ ȾɀɡɄȯȺȳȼȱȳ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȱȶȳɈ ȺȳɁ 

chômeurs entre 2005 et 2010 (respectivement 44,0 % et 50,8 % de fumeurs, p < 0,001), pouvant ainsi 

expliquer que cette population soit prépondérante dans notre étude. [29] De même, il est important de 

ɀȳɂȳȼȷɀ ȿɃ̃Ƀȼȳ ɁȷɂɃȯɂȷȽȼ ȾɁɇȱȶȽɁȽȱȷȯȺȳ ȲɡȴȯɄȽɀȯȰȺȳ ȴȯɄȽɀȷɁȳ Ⱥ̃ɡȱȶȳȱ Ȳ̃Ƀȼ ɁȳɄɀȯȵȳ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ˴ ȾȽɃɄȯȼɂ ȯȷȼɁȷ 

peut-être expliquer un arrêt du suivi. [26]  

 De plus au sein du groupe G̰ ȲȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȯɇȯȼɂ Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ 

la proportion de cadres/professions intellectuelles supérieures/professions intermédiaires par rapport aux 

employés/ouvriers est plus importante que dans le groupe G2 (respectivement ratio de 2 vs 1,3). Ces 

données vont dans le sens du rapport ̱̯̰̯ Ȳȳ Ⱥ̃ơƦƨƝƫ ȿɃȷ ɀȯȾȾȽɀɂȳ que la prévalence de fumeurs a 

ȲȷȻȷȼɃɡ ȾȯɀȻȷ ȺȳɁ ȷȼȲȷɄȷȲɃɁ Ȳȳ ȼȷɄȳȯɃ Ȳ̃ɡɂɃȲȳ ɁɃȾɡɀȷȳɃɀ ȯɃ Ȱȯȱ˴ ȱȳ ȿɃȷ ȼȽɃɁ ȾȳɀȻȳɂ Ȳȳ ɁɃȾȾȽɁȳɀ ȿɃ̃Ƀȼ 

ȻȳȷȺȺȳɃɀ ȼȷɄȳȯɃ Ȳ̃ɡɂɃȲȳ ȾȳɀȻȳɂ Ƀȼȳ ȻȳȷȺȺȳure compréhension des dangers du tabagisme ainsi que des 

bénéfices liés à la prise en charge tabacologique.[29]  

 De plus, une étude de 2009, retroɃɄȳ Ƀȼ ɂȯɃɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȾȺɃɁ important chez les mères socio-

économiquement plus favorisées.[30] Nos proportions de cadres au sein de chaque groupe étant 

ȷȻȾȽɀɂȯȼɂȳɁ˴ ȼȽɃɁ ȾȽɃɄȽȼɁ ɁɃȾȾȽɁȳɀ ȿɃȳ ȱȳ ȾȯɀȯȻɠɂɀȳ ȱȽȼɂɀȷȰɃȳ ȯɃ ȴȽɀɂ ȾȽɃɀȱȳȼɂȯȵȳ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ 

maternel de notre étude. 

 

 ƛȽȼȱȳɀȼȯȼɂ Ⱥ̃Ƚɀȷȵȷȼȳ ȵɡȽȵɀȯȾȶȷȿɃȳ des patientes de notre étude, près de 93% des femmes 

ɡɂȯȷȳȼɂ ȳɃɀȽȾɡȳȼȼȳɁ˷ ƨȯɀ ȱȽȼɂɀȳ ̰̲˴̴͊ ȲȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȲɃ Ɵ̰ ȼ̃ɡɂȯȷȳȼɂ ȾȯɁ européennes soit un pourcentage 

six fois plus important que celui du G2, différence qui est à la limite de la significativité (p = 0,08). Ces 

résultats sont en accord avec les données de Ⱥ̃ƧȰɁȳɀɄȯɂȽȷɀȳ ƪɡȵȷȽȼȯȺ Ȳȳ Ⱥȯ ƫȯȼɂɡ Ȳ̃ƙȺɁȯȱȳ ȿɃȷ ɀȯȾȾȽɀɂȳ 

ȿɃȳ Ⱥȯ ȼȯɂȷȽȼȯȺȷɂɡ ȳɁɂ Ƀȼ ȴȯȱɂȳɃɀ ɀȳȱȽȼȼɃ ȱȽȻȻȳ ȷȼȴȺɃȳȼɚȯȼɂ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ [11]. En effet, les 

femmes originaire du Sud qui représentent les femmes non européennes du G1 choisiraient plus 

ȴȯȱȷȺȳȻȳȼɂ Ⱥ̃ƙƥ Ȳȳ Ⱦȯɀ ȺȳɃɀ ȱɃȺɂɃɀȳ ȳɂ Ɂȳ ȴȳɀȯȷȳȼɂ Ȳ̃ȯɃɂȯȼɂ ȾȺɃɁ ɁɃȷɄɀȳ ȾȽɃɀ pouvoir diminuer au 

maximum leur tabagisme. 

 

 ƙ ȾɀȽȾȽɁ Ȳȳ Ⱥ̃ơƥƛ ȻȯɂȳɀȼȳȺ ȳȼ ȲȳȶȽɀɁ Ȳȳ Ⱥȯ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ˴ ȼȽɃɁ ɀȳȻȯɀȿɃȽȼɁ ȿɃȳ ȺȳɁ deux groupes 

avaient une moyenne située dans la zone de corpulence normale, c'est-à-dire inférieure à 25.  
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 Concernant la parité, les deux groupes de notre étude étaient constitués de plus de 50% de 

primipares sans que nos résultats ne soient significatifs (p = 0,63). De plus, la proportion de patientes 

ayant allaité leur aîné était élevée dans chacun de nos deux groupes. En effet, sur les 43 multipares de 

Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ˴ ̳̱͊ Ƚȼɂ ȳɃ Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȯɃ Ɂȳȷȼ ȲȳɁȿɃȳȺȺȳɁ ̸̯˴̸͊ ȲȳɁ ȴȳȻȻȳɁ 

ont allaité leur aîné. Pour les 58% de multipares ȿɃȷ ȼ̃Ƚȼɂ ȾȯɁ ȳɃ Ȳȳ ɁɃȷɄȷ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ 

seulement 66,7% d̃ȳȼɂɀȳ ȳȺȺȳɁ Ƚȼɂ ȯȺȺȯȷɂɡ ȺȳɃɀ ȯɸné.  Que ce soit la primiparȷɂɡ ȽɃ Ⱥ̃ȯȼɂɡȱɡȲȳȼɂ Ȳ̃ƙƥ Ȳ̃Ƀȼ 

aîné, ces deux ȴȯȱɂȳɃɀɁ ɁȽȼɂ ɀȳȱȽȼȼɃɁ ȱȽȻȻȳ ȴȯȱɂȳɃɀɁ ȴȯɄȽɀȷɁȯȼɂ Ⱥ̃ƙƥ ainsi que sa durée.[11][12] De plus, 

lȯ Ⱦȯɀȷɂɡ ɂȽɃɂ ȱȽȻȻȳ Ⱥ̃ɋȵȳ˴ Ⱥȳ ȼȷɄȳȯɃ Ȳ̃ɡȲɃȱȯɂȷȽȼ ȳɂ Ⱥ̃ȷȼɂȳȼɂȷȽȼ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳɀ sont des facteurs favorisant 

Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ ȱȶȳɈ Ⱥȯ ȴemme enceinte.[20]  

 

 Ƥȳ ȲɡɁȷɀ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ, facteur retrouvé, dans certaines études, comme influençant 

ȾȽɁȷɂȷɄȳȻȳȼɂ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳɀ [11], comportait 31 données manquantes ce qui représente 32% de notre 

effectif total, donc une importante difficulté dans son interprétation. Cependant, près de 79% des sujets 

Ȳȳ Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ ȲɡȱȺȯɀȯȷȳȼɂ ȺȳɃɀ ȷȼɂȳȼɂȷȽȼ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳɀ˴ ȱȳ ȿɃȷ ȾȳɃɂ ȳɆȾȺȷȿɃȳɀ ȼȽɁ ɂȯɃɆ Ȳ̃ƙƥ ȲɡȱȺȯɀɡɁ ȳȼ ɁȯȺȺȳ Ȳȳ 

naissances. ƚȷȳȼ ȿɃ̃ȷȺ ȼ̃ȳɆȷɁɂȳ ȾȯɁ Ȳȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ ɁȷȵȼȷȴȷȱȯɂȷɄȳ˴ Ⱥȯ ȾɀȽȾȽɀɂȷȽȼ Ȳȳ ȴȳȻȻȳɁ ȼȳ ȲɡɁȷɀȯȼɂ ȾȯɁ 

allaiter dans le Ɵ̱ ɡɂȯȷɂ Ȳȳ ̶͊ ȾȺɃɁ ɡȺȳɄɡȳ ȿɃȳ ȲȯȼɁ Ⱥȳ Ɵ̰ ȱȽȼɂɀȷȰɃȯȼɂ ȾɀȽȰȯȰȺȳȻȳȼɂ ȯɃ ȴȯȷɂ ȿɃ̃ȳȺȺȳɁ ȯȷȳȼɂ 

arrêté ȺȳɃɀ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ Ȱȷȳȼ ȯɄȯȼɂ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˷ 

 

 Concernant les addictions associées, relevons que parmi les patientes du G1, 8,3% 

reconnaissaient ɁȽɃȴȴɀȷɀ Ȳ̃ȯȺȱȽȽȺȷɁȻȳ ȳɂ ̰̰˴̰͊ Ȳȳ ɂȽɆȷȱȽȻȯȼȷȳ˷ Ɲȼ ɀȳɄȯȼȱȶȳ˴ ȯɃȱɃȼȳ Ⱦȯɂȷȳȼɂȳ ȲɃ Ɵ̱ ȼȳ 

déclarait une dépendance alcoolique (p = 0,06) et 5,2% des femmes de ce groupe déclaraient une 

toxicomanie, sans différence significative avec le G1 (p = 0,42). Il est important de noter que ces données 

comportent Ƀȼȳ Ⱦȯɀɂ ȷȻȾȽɀɂȯȼɂȳ Ȳȳ ɁɃȰȸȳȱɂȷɄȷɂɡ Ʉȳȼȯȼɂ Ȳȳ Ⱥȯ ȾȳɀȱȳȾɂȷȽȼ Ȳȳ Ⱥ̃ȯȺȱȽȽȺȷɁȻȳ ɁȳȺȽȼ ȱȶȯȿɃȳ 

ȷȼȲȷɄȷȲɃ˴ ȻȯȷɁ Ⱥ̃ɃɂȷȺȷɁȯɂȷȽȼ ȲɃ ȻȽȲȳ ȲɡȱȺȯɀȯɂȷȴ ȷȻȾȽɁȳ ȯɃ ɁȽȷȵȼȯȼɂ Ȳȳ ȱɀȽȷɀȳ ȺȳɁ ȲȷɀȳɁ Ȳȳ Ⱥȯ Ⱦȯɂȷȳȼɂȳ˷ 

Les patientes ayant une autre addiction associée au tabagisme sont souvent mieux suivies que les autres 

(comme nous avons pu le lire dans les dossiers lors du recueil de données), car elles ont conscience de 

leur accoutumance et de ce que cela implique pour leur enfant puisque ȺȳɁ ȻɡȴȯȷɂɁ Ȳȳ Ⱥ̃ȯȺȱȽȽȺ ɁɃɀ Ⱥȯ 

grossesse, sont généralement connus du grand public [31]˷ ƝȺȺȳɁ ɂȳȼɂȳȼɂ ȲȽȼȱ Ȳȳ Ɂ̃ȳȼ ɁȽɀɂȷɀ ȾȽɃɀ ȺȳɃɀ 

santé et pour ȱȳȺȺȳ Ȳȳ ȺȳɃɀ ȳȼȴȯȼɂ˷ ƭȼȳ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ ȳɁɂ ȯȺȽɀɁ Ƀȼȳ ɁȽɀɂȳ Ȳ̃ɡȺȳȱɂɀȽȱȶȽȱ ȺȳɁ ȴȽɀɚȯȼɂ ɉ Ɂȳ 

surpasser dans cette démarche de sevrage, ainsi le suivi est une des portes de sortie de la dépendance 

Ɂ̃ȽɃɄɀȯȼɂ ɉ ȳȺȺȳɁ˷ ƭȼȳ ɡɂɃȲȳ Ȳȳ ̱̯̯̱ ȯ ȻȽȼɂɀɡ ȿɃȳ ȺȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȿɃȷ ȱonsommaient de l'alcool avant la 

grossesse étaient trois fois plus susceptibles d'arrêter de fumer que les autres.[8] 

 

ƙɃ ɂȽɂȯȺ˴ Ȱȷȳȼ ȿɃ̃ȷȺ ɇ ȯȷɂ ȲȳɁ ɂȳȼȲȯȼȱȳɁ˴ ȺȳɁ ȱȯɀȯȱɂɡɀȷɁɂȷȿɃȳɁ Ȳȳ ȼȽɁ ȲȳɃɆ ȵɀȽɃȾȳɁ ɡɂȯȷȳȼɂ ȱȽȻȾȯɀȯȰȺȳɁ 

pour chacun des 11 critères caractérisant la population. 
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 ƤȳɁ ȯȼɂɡȱɡȲȳȼɂɁ Ȳ̃ƙƥ ȾȽɃɀ la patiente elle-même, la participation à des cours de préparation à 

Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȳɂ Ⱥȯ ȲɃɀɡȳ ȲɃ ȱȽȼȵɡ Ȼȯɂȳɀȼȷɂɡ ȼ̃Ƚȼɂ ȾɃ ɢɂɀȳ ɀȳȺȳɄɡɁ ȱȯɀ ces informations ȼ̃ɡɂȯȷȳȼɂ ȾȯɁ 

indiquées dans les dossiers. Ces éléments auraient été intéressants à étudier de par un effet certain 

ɀȳɂɀȽɃɄɡ ɁɃɀ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ [12][30]. En effet, une patiente qui aura été allaitée par sa mère par 

ȳɆȳȻȾȺȳ˴ ȺȽɀɁȿɃ̃ȳȺȺȳ ɡɂȯȷɂ nourrisson, ȯɃɀȯ ȾɀȽȰȯȰȺȳȻȳȼɂ Ƀȼȳ ȽȾȷȼȷȽȼ ȴȯɄȽɀȯȰȺȳ ɁɃɀ Ⱥ̃ƙƥ ȳɂ Ɂȳɀȯ ȾȺɃɁ 

encline à allaiter elle-même son enfant. [12][30] 

 

-2.2. Caractéristiques des nouveau-nés 

 

 Certaines caractéristiques des nouveau-nés sont tout à fait comparables entre les deux groupes : 

âge gestationnel de naissance (39 SA), poids de naissance (-125 g les enfants du G1), taille (49 cm) et 

périmètre crânien (33 cm), pH artériel (7,2) et pH veineux (7,3) ombilical˷ ƙȷȼɁȷ˴ ȯɃȱɃȼȳ ȯȼȽȻȯȺȷȳ ȼ̃ȳɁɂ 

à signaler à propos des nouveau-nés de notre population. 

 

 Ɲȼ ȱȳ ȿɃȷ ȱȽȼȱȳɀȼȳ Ⱥȳ ɁȱȽɀȳ Ȳ̃ƙȾȵȯɀ˴ ȼȽɃɁ ȼ̃ȯɄȽȼɁ ȾɃ ɀɡȯȺȷɁȳɀ Ȳȳ ȱȽȻȾȯɀȯȷɁȽȼɁ Ȳȳ ȻȽɇȳȼȼȳ˴ ȱȯɀ 

les représentations graphiques des donnéȳɁ ȼ̃ɡɂȯȷȳȼɂ ȾȯɁ ȵȯɃɁɁȷȳȼȼȳɁ˷ ƦȽɃɁ ȯɄȽȼɁ ȯȷȼɁȷ utilisé le test du 

Chi², après avoir créé deux catégories : Apgar égal à 10, et Apgar inférieur ou égal à 9.  

Ce qui nous importait était de savoir comment les nouveau-ȼɡɁ Ɂ̃ɡɂȯȷȳȼɂ ȯȲȯȾɂɡɁ ɉ Ⱥȯ Ʉȷȳ extra-utérine. 

La majorité de notre effectif comportait un score de 10 dès la première minute de vie (80,4% de la 

ȾȽȾɃȺȯɂȷȽȼ ɂȽɂȯȺȳ̛˷ ƙȺȽɀɁ ȿɃ̃Ƀȼȳ ȾɀȽȾȽɀɂȷȽȼ ȾȺɃɁ ȷȻȾȽɀɂȯȼɂȳ Ȳȳ ɁȱȽɀȳ ȷȼȴɡɀȷȳɃɀ ȽɃ ɡȵȯȺ ɉ ̸ ɡɂȯȷɂ 

retrouvée dans le G1 à 1 minute (28,9% vs 13,6%) et 3 minutes (21,1% vs 6,8%) (résultats à la limite de 

la significativité (p = 0,06)), les résultats étaient comparables entre les deux groupes à 5 et 10 minutes 

Ȳȳ Ʉȷȳ ȯɄȳȱ Ƀȼȳ ȯȻɡȺȷȽɀȯɂȷȽȼ ȾɀȽȵɀȳɁɁȷɄȳ ȲȳɁ ɁȱȽɀȳɁ Ȳ̃ƙȾȵȯɀ ɂɡȻȽȷȵȼȯȼɂ Ȳ̃Ƀȼȳ ȯȻɡȺȷȽɀȯɂȷȽȼ du nouveau-

ȼɡ˷ ơȺ Ɂ̃ȯȵȷɂ Ȳ̃ɢɂɀȳ ȾɀɃȲȳȼɂ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ȷȼɂȳɀȾɀɡɂȯɂȷȽȼ Ȳȳ ȱȳ ɀɡɁɃȺɂȯɂ˴ ȱȯɀ Ȳȳ ȼȽȻȰɀȳɃɆ ȾȯɀȯȻɠɂɀȳɁ ȾȳɃɄȳȼɂ 

ȷȼȴȺɃȳȼȱȳɀ Ⱥȯ ȱȽɂȯɂȷȽȼ Ȳȳ ȱȳ ɁȱȽɀȳ˷ Ɲȼ ȳȴȴȳɂ˴ Ⱥȳ ȲɡɀȽɃȺȳȻȳȼɂ ȳɂ Ⱥȯ ȲɃɀɡȳ ȲɃ ɂɀȯɄȯȷȺ ȾɃȷɁ Ȳȳ Ⱥ̃ȳɆȾɃȺɁȷȽȼ 

ȷȼȴȺɃȳȼɂ ɁɃɀ Ⱥ̃ɡɂȯɂ ȼɡȽȼȯɂȯȺ˷ Ɯȳ ȻɢȻȳ˴ bien que défini par des critères précis, la subjectivité de 

Ⱥ̃ȽȾɡɀȯɂȳɃɀ ȷȼȴȺɃȳȼȱȳ ɁȽɃɄȳȼɂ Ɂȯ ȱȽɂȯɂȷȽȼ˷  

 

Au total, nos deux groupes étaient parfaitement comparables à propos des caractéristiques des nouveau-

nés. 
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-2.3. Le tabagisme et le suivi tabacologique 

 

 Sur les 7200 accouchements qui ont eu lieu pendant les 32 mois de notre étude, près de 2400 

ȴȳȻȻȳɁ ȯɃɀȯȷȳȼɂ ȾɃ Ȱɡȼɡȴȷȱȷȳɀ Ȳ̃Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ Ɂȷ Ⱥ̃Ƚȼ ȱȽȼɁȷȲɠɀȳ ȿɃȳ ̱̳͊ ȲȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȳȼȱȳȷȼɂȳɁ 

étaient fumeuses [4]. Or seulement 127 femmes ont été suivies ce qui représente seulement 5,3% des 

femmes fumeuses, et seul 39,2% des femmes de notre étude ont été suivies ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ 

ȱȽȼɂɀȳ ̵̯˴̷͊ Ȳ̃ȯɀɀɢɂ Ȳȳ ɁɃȷɄȷ.  

 ƛȳ ȴȯȷȰȺȳ ȳȴȴȳȱɂȷȴ ȾȳɃɂ Ɂ̃ȳɆȾȺȷȿɃȳɀ Ⱦȯɀ Ⱥȳ ȴȯȷɂ ȿɃȳ Ⱥȳ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ɂȽɃȸȽɃɀɁ ȾɀȽȾȽɁɡ 

ȯɃɆ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ ȴɃȻȳɃɁȳɁ˴ ȳɂ ȿɃȳ˴ ȺȽɀɁȿɃ̃ȷȺ Ⱥ̃ȳɁɂ˴ ȾȳɃ Ȳȳ ȴȳȻȻȳɁ ȱȽȼɁɃȺɂȳȼɂ˷ Ɲȼ ȳȴȴȳɂ Ƀȼȳ ɡɂɃde conduite en 

2006 montre, ȿɃ̃ȳn grande majorité, les patientes fumeuses en début de grossesse déclarent avoir été 

questionnées à propos de leur consommation tabagique, mais seules quelques-ɃȼȳɁ Ȳ̃ȳȼɂɀȳ ȳȺȺȳɁ ont été 

interrogées sur leur(s) tentative(s) d̃ȯɀɀɢɂ˴ ȺȳɃɀ ȻȽɂȷɄȯɂȷȽȼ ɉ ȾɀȽȾȽɁ Ȳ̃Ƀȼ ɁȳɄɀȯȵȳ˴ ȳɂ ȿɃȳ ȾȳɃ Ȳ̃ȳȼɂɀȳ 

ȳȺȺȳɁ Ƚȼɂ Ȱɡȼɡȴȷȱȷɡ Ȳ̃Ƀȼȳ ȽɀȷȳȼɂȯɂȷȽȼ ɄȳɀɁ Ƀȼ ȾɀȽȴȳɁɁȷȽȼȼȳȺ ɁȾɡȱȷȯȺȷɁɡ˷ Ɯȳ ȾȺɃɁ˴ ȾȯɀȻȷ ȺȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȯɇȯȼɂ 

été adressées à un tabacologue, très peu ont effectivement consulté. [28]  

Ƨɀ Ⱥ̃ȷȼȴȽɀȻȯɂȷȽȼ ȻɡȲȷȱȯȺȳ ȳɁɂ ȾȯɀɂȷȱɃȺȷɠɀȳȻȳȼɂ ȷȻȾȽɀɂȯȼɂȳ ȲȯȼɁ Ⱥȯ ɀɡɃɁɁȷɂȳ Ȳ̃Ƀȼ ɁȳɄɀȯȵȳ˷ Ɲȼ ȳȴȴȳɂ˴ Ȳȳ 

cette information dépend la motivation de la patiente, ainsi que sa confiance envers le tabacologue qui la 

suit. [26] 

 

 ƜȯȼɁ ȼȽɂɀȳ ɡɂɃȲȳ˴ Ⱥȯ ɀɡȵɃȺȯɀȷɂɡ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ɁɃɀɄȷȳȼɂ ɉ Ⱥ̃ȯȲȽȺȳɁȱȳȼȱȳ˴ ɉ Ⱥ̃ɋȵȳ Ȳȳ 16 ans en 

moyenne. Il aurait donc été utile de pouvoir recueillir le statut tabagique des parents des patientes de 

ȼȽɂɀȳ ɡɂɃȲȳ ȺȽɀɁ Ȳȳ Ⱥȯ ȼȯȷɁɁȯȼȱȳ Ȳȳ ȱȳɁ ȲȳɀȼȷɠɀȳɁ˴ ȯȷȼɁȷ ȿɃȳ Ⱥ̃ȯȼɂɡȱɡȲȳȼɂ Ȳ̃ƙƥ ȾȽɃɀ Ⱥȯ Ⱦȯɂȷȳȼɂȳ ȳȺȺȳ-

même, car les enfants de mères fumeuses sont plus enclins à fumer à l'adolescence que les enfants de 

mères non fumeuses. Un des mécanismes qui peut jouer est l'imprégnation précoce : le goût spécifique 

du tabac est transmis de la mère à l'enfant par le biais du liquide amniotique, puis par celui du lait 

maternel. Ainsi, une étude retrouve que le lait maternel change de goût et d'odeur en fonction des 

ȱȷȵȯɀȳɂɂȳɁ ȴɃȻɡȳɁ ̚Ⱥ̃ȷȼɂȳȼɁȷɂɡ Ȳȳ ȱȳ ȵȽʱɂ ȲȷȻȷȼɃȳ ȯɄȳȱ Ⱥȯ ȲɃɀɡȳ ɁɡȾȯɀȯȼɂ Ⱥȯ ȱȷȵȯɀȳɂɂȳ ȴɃȻɡȳ Ȳȳ Ⱥȯ ɂɡɂɡȳ̛˷ 

L'enfant expérimente ainsi de façon précoce le goût du tabac ; une telle expérience précoce peut rendre 

ce goût nettement plus attrayant, et donc favoriser la dépendance au tabac plus tard dans la vie. [32] 

ƛȳȾȳȼȲȯȼɂ˴ ȱȳɁ ȲȽȼȼɡȳɁ ȼ̃ɡɂȯȷȳȼɂ ȾȯɁ ȲȷɁȾȽȼȷȰȺȳɁ ȲȯȼɁ ȺȳɁ ȲȽɁɁȷȳɀɁ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳɁ ȼȷ ȲȯȼɁ Ⱥȳ ƜƥƧ˷ 

 

 Rappelons que le taux de CO expiré est un élément essentiel dans le suivi tabacologique 

ȾȳɀȻȳɂɂȯȼɂ Ȳȳ ȻȳɁɃɀȳɀ Ⱥȳ ȼȷɄȳȯɃ Ȳ̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ ȲȳɁ patients au monoxyde de carbone. 

L̃ȯȰɁȳȼȱȳ Ȳ̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ ȯɃ ƛƧ Ɂȳ ȱȯɀȯȱɂɡɀȷɁȳ Ⱦȯɀ ȲȳɁ ɄȯȺȳɃɀɁ ȲɃ ƛƧ expiré comprises entre 0 et 2 ppm 

et ȿɃ̃entre 3 et 9 ȾȾȻ˴ ȼȽɃɁ ȿɃȯȺȷȴȷȽȼɁ Ⱥ̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ Ȳȳ ȲɡȰɃɂȯȼɂȳ˴ ȾȽɃɄȯȼɂ ɢɂɀȳ Ⱥȷɡȳ ɉ Ƀȼ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ 

passif notamment. En revanche, lorsque le taux de CO expiré dépasse les 10 ppm, nous sommes alors en 

ȾɀɡɁȳȼȱȳ Ȳ̃Ƀȼȳ ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ ȷȻȾȽɀɂȯȼɂȳ˷ ̞Annexe 2] 
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-2.3 a. Caractéristiques du tabagisme au début du suivi 

 

 Ƥ̃ɋȵȳ ȻȽɇȳȼ Ȳȳ Ⱥȯ première ȱȷȵȯɀȳɂɂȳ ̰̳̚ ȯȼɁ̛˴ Ⱥ̃ɋȵȳ Ȳȳ ɀɡȵɃȺȯɀȷɂɡ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ̵̰̚ ȯȼɁ̛˴ ȳɂ 

Ⱥ̃ȯȼȱȷȳȼȼȳɂɡ ȻȽɇȳȼȼȳ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ̰̲̚ ȯȼɁ̛ ɡɂȯȷȳȼɂ ȱȽȻȾȯɀȯȰȺȳɁ ȲȯȼɁ ȺȳɁ deux groupes. Ces données 

ɁȽȼɂ ɂȽɃɂ ɉ ȴȯȷɂ ȱȽȼȱȽɀȲȯȼɂȳɁ ȾɃȷɁȿɃȳ Ⱥ̃ɋȵȳ ȻȽɇȳȼ Ȳȳ ȼȽɂɀȳ ȾȽȾɃȺȯɂȷȽȼ Ȳ̃ɡɂɃȲȳ ɡɂȯȷɂ Ȳȳ ̸̱ ȯns. En effet, 

Ⱥȯ ɀɡȵɃȺȯɀȷɂɡ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ɡɂȯȼɂ ɁɃɀɄȳȼɃȳ ȳȼ ȻȽɇȳȼȼȳ ɉ ̵̰ ȯȼɁ˴ ȷȺ ȳɁɂ ȼȽɀȻȯȺ ȿɃȳ Ⱥ̃ȯȼȱȷȳȼȼȳɂɡ ȲɃ 

ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȿɃȷ ȱȽɀɀȳɁȾȽȼȲ ɉ Ⱥȯ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ ȳȼɂɀȳ Ⱥȯ ɀɡȵɃȺȯɀȷɂɡ ȳɂ Ⱥ̃ɋȵȳ ȲȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ ɁȽȷɂ ɡȵȯȺȳ ɉ ̰̲ ȯȼȼɡȳɁ˷ 

 Remarquons que cette première expériȳȼȱȳ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ˴ ȾɃȷɁ Ⱥȯ ɀɡȵɃȺȯɀȷɂɡ ȿɃȷ Ɂ̃ȳȼɁɃȷɂ˴ Ɂ̃ȷȼɁȱɀȷɄȳȼɂ 

ȲȯȼɁ Ⱥȳ ȱȽȼɂȳɆɂȳ ȾȯɀɂȷȱɃȺȷȳɀ Ȳȳ Ⱥ̃ȯȲȽȺȳɁȱȳȼȱȳ˴ Ƚʯ Ⱥȳ ȸȳɃȼȳ˴ ȾȺɃɁ ɂȽɃɂ ɉ ȴȯȷɂ ȳȼȴȯȼɂ˴ ȻȯȷɁ ȾȯɁ ɂȽɂȯȺȳȻȳȼɂ 

ȯȲɃȺɂȳ˴ ɀȳȱȶȳɀȱȶȳ Ⱥȯ ȾɀȷɁȳ Ȳȳ ɀȷɁȿɃȳɁ ȳɂ ȳɁɁȯȷȳ Ȳȳ ȼȽɃɄȳȺȺȳɁ ȳɆȾɡɀȷȳȼȱȳɁ ȾȽɃɀ Ɂ̃ȯȴȴȷɀȻȳɀ˷ Ƨɀ˴ Ƀȼ ɋȵȳ Ȳ̃Ƀȼȳ 

première cigarette à 14 ans et un tabagisme régulier à 16 ans signent la précocité du tabagisme, facteur 

Ȳȳ ɀȷɁȿɃȳ Ȳ̃Ƀȼȳ ȴȽɀɂȳ ȲɡȾȳȼȲȯȼȱȳ ȴɃɂɃɀȳ˷ ơȺ ȯ ɡɂɡ ȻȽȼɂɀɡ ȿɃȳ ȱȳɂɂȳ ȱȽȼɁȽȻȻȯɂȷȽȼ ȾɀɡȱȽȱȳ Ȳȳ ɂȯȰȯȱ ɡɂȯȷɂ 

associée à une forte consommation de cigarettes ultérieure, et que les sujets ayant commencé à fumer 

ȯɄȯȼɂ Ⱥ̃ɋȵȳ Ȳȳ ̵̰ ȯȼɁ ȯɄȯȷȳȼɂ Ƀȼȳ ȾɀȽȰȯȰȷȺȷɂɡ ȲȳɃɆ ȴȽȷɁ ȾȺɃɁ ɡȺȳɄɡȳ ȿɃȳ ȱȳɃɆ ȯɇȯȼɂ ȱȽȻȻȳȼȱɡ ɉ ȴɃȻȳɀ 

ȯȾɀɠɁ ȱȳɂ ɋȵȳ Ȳȳ ȲȳȻȳɃɀȳɀ ȴɃȻȳɃɀ ɉ Ⱥ̃ɋȵȳ Ȳȳ ̵̯ ȯȼɁ˷ [33][34] Il est de ce fait très important de profiter 

de la grossesse, pɡɀȷȽȲȳ ȾɀȽȾȷȱȳ ɉ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ [8], pour essayer de sevrer du tabac cette population 

particulièrement à risque tant pour elle-même que pour leur enfant. 

 

 La consommation tabagique des deux groupes était comparable à la première consultation 

ȱȽȻȻȳ Ⱥ̃ȯɂɂȳɁɂȳ Ⱥȯ ȱȽȼɁȽȻȻȯɂȷȽȼ déclarée de cigarettes (18 cigarettes par jour pour le G1 vs 17 

cigarettes par jour pour le G2). Cette consommation était confirmée par le taux de CO expiré 

(moyennes égales à 11,9 ppm pour le G1 et 14,2 ppm pour le G2), qui classe les deux groupes au stade 

« intoxication importante ». Pour cȳɂɂȳ Ȳȳɀȼȷɠɀȳ ɄȯɀȷȯȰȺȳ˴ Ⱥ̃ɡȱȯɀɂ ɂɇȾȳ ɡȺȳɄɡ ȳɆȾȺȷȿɃȳ ȿɃ̃ȯɃȱune différence 

significative ne soit retrouvée entre les groupes. De nombreux paramètres peuvent expliquer cette 

variabilité : façon de fumer (inhalation plus ou moins intense de la fumée), tabagisme passif, exposition 

à la pollution urbaine, moyens de traȼɁȾȽɀɂ ɃɂȷȺȷɁɡ˸ ƤȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȿɃȷ Ƚȼɂ Ⱥȳ ɂȯɃɆ Ȳȳ ƛƧ Ⱥȳ ȾȺɃɁ ɡȺȳɄɡ ɁȽȼɂ 

les plus intoxiquées, et donc probablement celles qui ont une dépendance plus importante au tabac et 

ȯȷȼɁȷ ȲȳɁ ȲȷȴȴȷȱɃȺɂɡɁ ɁɃȾȾȺɡȻȳȼɂȯȷɀȳɁ ȺȽɀɁ Ȳ̃Ƀȼȳ ɂȳȼɂȯɂȷɄȳ Ȳȳ ɁȳɄɀȯȵȳ˸  

 

 De plus le stȯɂɃɂ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ ȻȯɂȳɀȼȳȺ ȷȼȴȺɃȳȼȱȳ ȼɡȵȯɂȷɄȳȻȳȼɂ Ⱥ̃ȷȼȷɂȷȯɂȷȽȼ Ȳ̃Ƀȼ ƙƥ [14]. Ainsi, les 

femmes de nos deux groupes fumant presque un paquet de cigarettes par jour, il est nécessaire de 

Ɂ̃ȷȼɂɡɀȳɁɁȳɀ ȯɃ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȿɃ̃ȳȺȺȳɁ Ƚȼɂ ȳȼɂɀȳȾɀȷɁ˴ ȯȴȷȼ Ȳȳ ɀȳȵȯɀȲȳɀ si ce dernier présente un 

ɡɄȳȼɂɃȳȺ ȳȴȴȳɂ ɁɃɀ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ Ȳȳ ȱȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ˷ 
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-2.3 b. Période et durée du suivi tabacologique 

 

 Les moyennes du nombre de consultations individuelles au sein de chaque groupe étaient 

comparables (4,3 pour le G1 et 3,6 ȾȽɃɀ Ⱥȳ Ɵ̛̱˴ ȱȳȾȳȼȲȯȼɂ Ⱥ̃ɡȱȯɀɂ type de G1 est plus important que 

celui du G2 (3,0 vs 1,9) ce qui indique une distribution plus large de nos valeurs pour le G1. Dans 

chacun des deux groupes, nous notons une très forte majorité de femmes ayant consulté plus de deux 

fois (G1 : 84,2% ; G2 : 71,2% ; p = 0,14). Ces données peuvent être mises en parallèle avec la durée du 

suivi qui est plus longue de deux ɁȳȻȯȷȼȳɁ ȱȶȳɈ ȺȳɁ ɁɃȸȳɂɁ ȲɃ Ɵ̰ ȻȯȷɁ ȱȳɂɂȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ȼȽȼ ȾȺɃɁ 

significative. 

 

 Ainsi la durée et la qualité du suivi des deux groupes sont comparables, mais les femmes du G1 

consultent pour la première fois, en moyenne, huit semaines plus tard que celles du G2 (respectivement 

à 27 SA + 4 jours vs 19 SA + 1 jour) et cette différence est statistiquement significative (p < 0,0001).   

Cette première consultation plus tardive est peut-être liée à une méconnaissance des dommages du 

tabagisme (actif ou passif sévère), ou de la possibilité de réaliser des consultations tabacologiques au 

CHRA. Il se peut également que la question des addictions ne soit pas posée lors du suivi de grossesse 

ou bien que les patientes aient un suivi de grossesse en dehors du CHRA et ainsi ne soient pas adressées 

à la SF Tabacologue au CHRA. Il se peut aussi, tout simplement, que les patientes aient besoin de ce 

temps pour prendre conscience de la gravité des effets de leur tabagisme. Elles vont ainsi consulter pour 

ȺȷȻȷɂȳɀ ȺȳɃɀ ȱɃȺȾȯȰȷȺȷɂɡ ̚ȯɃɂȽ ȳȼȵȳȼȲɀɡȳ Ⱥȳ ȾȺɃɁ ɁȽɃɄȳȼɂ ȻȯȷɁ ȾȯɀȴȽȷɁ Ⱥȷɡȳ ɉ Ⱥ̃ȳȼɂȽɃɀȯȵȳ̛ ȳɂ Ɂȳ 

responsabiliser. De plus, précisons que leur propre ȱȽȻȾɀɡȶȳȼɁȷȽȼ ȲɃ ɁɃȷɄȷ˴ Ⱥ̃ȷȼɂɡɀɢɂ ȿɃ̃ȳȺle lui porte, 

leur niveau socio-économique, leur âge etc., sont autant de facteurs influençant le suivi. 

 Par contre ces patientes consultant plus tard dans la grossesse ont une durée de suivi 

ɡȿɃȷɄȯȺȳȼɂȳ ȯɃ ȵɀȽɃȾȳ Ɵ̱ ȳɆȾȺȷȿɃȯȼɂ ȯȷȼɁȷ ȿɃ̃ȳȺȺȳɁ ɁȽȷȳȼɂ ɁɃȷɄȷȳɁ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˷ ƤȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ 

du G2 qui commencent à être suivies plus tôt arrêtent également plus tôt leur prise en charge. Il est 

donc tout à fait possible que les femmes qui avaient débuté plus tôt leur suivi tabacologique et pour 

ȺȳɁȿɃȳȺȺȳɁ ȷȺ ȯɄȯȷɂ ɡɂɡ Ƀȼȳ ɀɡɃɁɁȷɂȳ ȯɀɀɢɂȳȼɂ Ȳ̃ɢɂɀȳ ɁɃȷɄȷȳɁ ȳȼ ȱȽɃɀɁ Ȳȳ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ˴ ȳɂ ɁȽȷȳȼɂ ȲȽȼȱ ȷȼȱȺɃɁȳɁ 

dans le G2. Ces éléments pourraienɂ Ɂ̃ȳɆȾȺȷȿɃȳɀ Ⱦȯɀ Ƀȼȳ ȿɃȯȺȷɂɡ Ȳȷȴȴɡɀȳȼɂȳ ȲɃ ɁɃȷɄȷ Ɂȷ ȱȳȺɃȷ-ci a lieu au 

premier, deuxième ou troisième trimestre de la grossesse ; ainsi que par une perception différente du 

suivi par la femme selon le moment de sa grossesse où ellȳ Ⱥ̃ȳȼɂɀȳȾɀȳȼȲ ̚ȲȷȻȷȼɃɂȷȽȼ ȲɃ ɀȷɁȿɃȳ ȽɃ 

sevrage complet).  

 

ƙɃ ɂȽɂȯȺ˴ ȺȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȿɃȷ Ƚȼɂ Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ Ȱɡȼɡȴȷȱȷȳȼɂ Ȳȳ ȺȳɃɀ ȾɀȳȻȷɠɀȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ 

tabacologique deux mois plus tard que celles qui arrêtent leur suivi au moins un mois avant 

l̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ ɀȳȼȲȯȼɂ ȯȷȼɁȷ ȱȽȻȾȯɀȯȰȺȳ Ⱥȯ ȲɃɀɡȳ ȲɃ ɁɃȷɄȷ ȳȼɂɀȳ ȺȳɁ deux groupes.  
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A propos du terme de la dernière consultation tabac : 

Le terme de la grossesse lors de la dernière consultation tabac est la donnée qui nous a servi à 

constituer nos deux ȵɀȽɃȾȳɁ˷ Ɲȼ ȱȽȼɁɡȿɃȳȼȱȳ ȱȳɂɂȳ ȷȼȴȽɀȻȯɂȷȽȼ ȼ̃ȯ ȾȯɁ ȾɃ ɢɂɀȳ ȯȼȯȺɇɁɡȳ˷ Ɲȼ ȳȴȴȳɂ˴ ȼȽɁ 

ȲȳɃɆ ȵɀȽɃȾȳɁ ɡɂȯȼɂ ȲȷȴȴɡɀȳȼɂɁ˴ ȷȺ ȳɁɂ ȾȯɀȴȯȷɂȳȻȳȼɂ ȷȼɃɂȷȺȳ Ȳ̃ɡɂɃȲȷȳɀ Ⱥȯ ȱȽȻȾȯɀȯȰȷȺȷɂɡ Ȳȳ ȱȳɁ ȲȳɀȼȷȳɀɁ ȾȽɃɀ 

Ⱥ̃ȷɂȳȻ ̌ terme de la grossesse à la dernière consultation », car lȳ ɀȷɁȿɃȳ Ȳ̃ȳɀɀȳɃɀ ȯȺȾȶȯ ȳɁɂ ȴȽɀȱɡȻȳȼɂ 

statistiquement significatif, car inférieur à 5%.  

Ɲȼ ȱȺȯȷɀ˴ Ⱥȳ ɂȳɀȻȳ Ȳȳ Ⱥȯ Ȳȳɀȼȷɠɀȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ ɂȯȰȯȱ ȳɁɂ ɃɂȷȺȷɁɡ ȾȽɃɀ ȱȽȼɁɂȷɂɃȳɀ ȺȳɁ ȵɀȽɃȾȳɁ Ȳ̃ɡɂɃȲȳ˴ ȿɃȳ 

sont : 

- ƟɀȽɃȾȳ ̛̰ ɁɃȷɄȷ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ̚Ȳȳɀȼȷɠɀȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ ȲȯȼɁ Ⱥȳ ȻȽȷɁ ȾɀɡȱɡȲȯȼɂ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ 

soit forcément au-delà de 33 ƫƙ ȱȯɀ ȺȳɁ ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂɁ ȾɀɡȻȯɂɃɀɡɁ ɡɂȯȷȳȼɂ ȳɆȱȺɃɁ Ȳȳ Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ̛ ȳɂ  

- ƟɀȽɃȾȳ ̛̱ ȯɀɀɢɂ Ȳȳ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ̚Ȳȳɀȼȷɠɀȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ ȾȺɃɁ Ȳ̃Ƀȼ ȻȽȷɁ ȯɄȯȼɂ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ 

soit forcément avant 33 SA).  

ƜȽȼȱ ȯɃ ɂȽɂȯȺ˴ ȾɀɡɁȳȼȱȳ Ȳȳ ȲȳɃɆ ȵɀȽɃȾȳɁ ȲȷȴȴɡɀȳȼɂɁ ɉ ȱȳ ȾɀȽȾȽɁ˴ ɁȯȼɁ ȿɃȽȷ Ⱥ̃ɡɂɃȲȳ ȼȳ ȾȽɃɀɀȯȷɂ ȾȯɁ ɢɂɀȳ 

réalisée. 

 

-2.3 c. Type de suivi tabacologique 

 

 A propos de la participation à une consultation en groupe, notons que 31,6% des sujets du G1 en 

Ƚȼɂ Ȱɡȼɡȴȷȱȷɡ ɁȽȷɂ ̰̰˴̲͊ Ȳȳ ȾȺɃɁ ȿɃȳ Ⱥȳ Ɵ̱ ȻȯȷɁ ȱȳɂɂȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ɁȷȵȼȷȴȷȱȯɂȷɄȳ˷ ƦȽɃɁ ȾȽɃɄȽȼɁ 

supposer que cette ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ ȳȼ ȵɀȽɃȾȳ ȴȯɄȽɀȷɁȳ Ⱥȯ ȻȷɁȳ ȳȼ ȾȺȯȱȳ Ȳ̃Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɃȺɂɡɀȷȳɃɀ˷ Ɲȼ ȳȴȴȳɂ˴ Ɂȳ 

retrouver pour la première fois, non pas seule avec le professionnel de santé, mais ensemble avec 

Ȳ̃ȯɃɂɀȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȳȼȱȳȷȼɂȳɁ ȿɃȷ ȳȼɂɀȳȾɀȳȼȼȳȼɂ Ⱥȯ ȻɢȻȳ ȲɡȻȯɀȱȶȳ ȾȽɃɀ Ɂȳ ȺȷȰɡɀer du même 

problème ȿɃ̃ȳɁɂ Ⱥȳ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ˴ ȳɁɂ ɀȯɁɁɃɀȯȼɂ ȾȽɃɀ ȱȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ˷ ƝȺȺȳɁ ȼȳ ɁȽȼɂ ȾȯɁ ȾȽȷȼɂɡȳɁ ȲɃ ȲȽȷȵɂ˴ ȳȺȺȳɁ 

obtiennent de nombreuses explications sur le déroulement du suivi ce qui leur permet de dédramatiser 

ce concept. Pour avoir assisté à ce type de consultation, nous avons remarqué que souvent les patientes 

ȱɀȯȷȵȼȯȷȳȼɂ Ȳ̃ȷȼȷɂȷȳɀ Ƀȼ ɁɃȷɄȷ Ⱦȯɀ ȾȳɃɀ ȿɃȳ Ⱥȳ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵɃȳ ȼȳ ȺȳɁ ȳȻȾɢȱȶȳ Ȳȳ ȴɃȻȳɀ˴ ȼȽɂȯȻȻȳȼɂ ȳȼ ȺȳɁ 

privant de leurs cigarettes. Ce premier rendez-ɄȽɃɁ ȳȼ ȵɀȽɃȾȳ ȺȳɃɀ ȾȳɀȻȳɂ ɁȽɃɄȳȼɂ Ȳ̃ȯȾȯȷser leurs 

ȱɀȯȷȼɂȳɁ˴ ȳȼ ɡȱȶȯȼȵȳȯȼɂ ȿɃȳȺȿɃȳȴȽȷɁ ɁɃɀ ȺȳɃɀɁ ȾɀȽȾɀȳɁ ȳɆȾɡɀȷȳȼȱȳɁ ̚ɁȳȺȽȼ Ⱥ̃ȯȻȰȷȯȼȱȳ ȯɃ Ɂȳȷȼ ȲɃ ȵɀȽɃȾȳ 

bien sûr). 
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-2.3 d. Prescription de TNS 

 

 ƛȽȼȱȳɀȼȯȼɂ Ⱥȯ ȾɀȳɁȱɀȷȾɂȷȽȼ Ȳȳ ƬƦƫ˴ ȼȽɃɁ ȼ̃ȯɄȽȼɁ ȯɃȱɃȼȳ ȲȽȼȼɡȳ ȻȯȼȿɃȯȼɂȳ ȾȽɃɀ ȱȳ ȾȯɀȯȻɠɂɀȳ 

mais par ȻȯȼȿɃȳ Ȳ̃ȳȴȴȳȱɂȷȴ ȼȽɃɁ ȯɄȽȼɁ Ȳʱ regrouper plusieurs catégories (gommes, pastilles et 

ȱȽȻȾɀȷȻɡɁ ɉ ɁɃȱȳɀ ȼȳ ȱȽȼɁɂȷɂɃȳȼɂ ȾȺɃɁ ȿɃ̃Ƀȼȳ ɁȳɃȺȳ ȱȺȯɁɁȳ̛˷ ƙȷȼɁȷ˴ ȼȽɃɁ ȼȳ ɀȳȵȯɀȲȷȽȼɁ ȿɃȳ ȺȳɁ ɁȷɂɃȯɂȷȽȼɁ 

où le TNS cité avait été prescrit, ce qui explique parfois de faibles effectifs pour des catégories telles que 

« gommes, pastilles et comprimés à sucer ». 

 

 ƜȯȼɁ ȼȽɂɀȳ ɡɂɃȲȳ˴ Ƀȼȳ ɂɀɠɁ ȵɀȯȼȲȳ ȻȯȸȽɀȷɂɡ ȲȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ Ƚȼɂ Ȱɡȼɡȴȷȱȷɡ Ȳȳ Ⱥȯ ȾɀȳɁȱɀȷȾɂȷȽȼ Ȳ̃Ƀȼ 

TNS. En effet, près de 89% de notre effectif a bénéficié de la prescription de patch, et 96% de la 

ȾɀȳɁȱɀȷȾɂȷȽȼ Ȳ̃Ƀȼ ȷȼȶȯȺȳɃɀ˷ ƛȳɁ ȱȶȷȴȴɀȳɁ ɄȽȼɂ ȲȯȼɁ Ⱥȳ ɁȳȼɁ Ȳ̃Ƀȼȳ ɡɂɃȲȳ ɡȱȽɁɁȯȷɁȳ ȿɃȷ ȱȽȼȱȺɃȯȷɂ ȿɃȳ ȺȳɁ 

ȳȼɂɀȳɂȷȳȼɁ ȻȽɂȷɄȯɂȷȽȼȼȳȺɁ ɁȳɃȺɁ ȼȳ ɁɃȴȴȷɁȯȷȳȼɂ ȾȯɁ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ȯȱȱȽȻȾȯȵȼȳȻȳȼɂ ȯɃ ɁȳɄɀȯȵȳ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ˷ ƤȳɁ 

auteurs suggéraient donc aux sages-femmes de proposer plutôt des substituts nicotiniques aux femmes 

enceintes qui continuaient de fumer et qui n'arrivaient pas à arrêter seules.[22]  

ƛȳɁ ȱȶȷȴȴɀȳɁ ɡȺȳɄɡɁ Ȳȳ ȾɀȳɁȱɀȷȾɂȷȽȼ Ȳȳ ƬƦƫ ȱȽȼɂɀȷȰɃȳȼɂ ɉ Ⱥ̃ȳɆȾȺȷȱȯɂȷȽȼ Ȳȳ ȼȽɁ ɀɡɁɃȺɂȯɂɁ ɉ ȾɀȽȾȽɁ Ȳȳ 

Ⱥ̃ɡɄȽȺɃɂȷȽȼ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȳɂ ȲȳɁ ɂȯɃɆ Ȳ̃ƙƥ˷ Ɲȼ ȳȴȴȳɂ˴ Ⱥȳ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ɡɂȯȼɂ ȱȽȼɁȷȲɡɀɡ ȱȽȻȻȳ Ƀȼ facteur de 

risque important de ne pas allaiter [13][17][18]˴ Ⱥȳ ȴȯȷɂ Ȳȳ Ⱥȳ ȲȷȻȷȼɃȳɀ ȴȯɄȽɀȷɁȳ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃Ƀȼ ƙƥ˷ 

 

 Dans le G1, 10% de femmes en plus ont bénéficié de la prescription de patchs alors que 6% de 

ȻȽȷȼɁ Ƚȼɂ Ȱɡȼɡȴȷȱȷɡ Ȳ̃Ƀȼ ȷȼȶȯȺȳɃɀ ȿɃȳ ȲȯȼɁ Ⱥȳ Ɵ̱ ȻȯȷɁ ȱȳɁ ȲȷȴȴɡɀȳȼȱȳɁ ȼȳ ɁȽȼɂ ȾȯɁ ɁȷȵȼȷȴȷȱȯɂȷɄȳɁ˷ 

Nous pouvons supposer que dans le G2 les patientes étaient plus dépendantes, et que les seuls patchs ne 

leur suffisaient pas à combler leur ɁȳȼɁȯɂȷȽȼ Ȳȳ ȻȯȼȿɃȳ˴ Ȳ̃Ƚʯ Ⱥ̃ȯɁɁȽȱȷȯɂȷȽȼ ȯɄȳȱ Ⱥ̃ȷȼȶȯȺȳɃɀ ȾȺɃɁ ȴɀɡȿɃȳȼɂȳ˷ 

Or assumer au quotidien un inhaleur, (qui, en terme de design, ne ressemble en rien à une cigarette) est 

ȾȺɃɁ ȲȷȴȴȷȱȷȺȳ ȿɃ̃ȯɁɁɃȻȳɀ Ƀȼ Ⱦȯɂȱȶ ȱȽȺȺɡ ɁɃɀ Ⱥȯ ȾȳȯɃ˴ ȿɃȷ ȳɁɂ ȷȼɄȷɁȷȰȺȳ ɁȽɃɁ Ⱥes vêtements. Souvent les 

ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ ɄȷɄȳȼɂ ȻȯȺ Ⱥ̃ɃɂȷȺȷɁȯɂȷȽȼ Ȳȳ Ⱥ̃ȷȼȶȯȺȳɃɀ ȲɃ ȴȯȷɂ ȲȳɁ ȻȯɃɄȯȷɁȳɁ ɀɡȴȺȳɆȷȽȼɁ ȳɂ ȻȽȿɃȳɀȷȳɁ ȲȽȼɂ ȳȺȺȳɁ 

ȲȳɄȷȳȼȼȳȼɂ Ⱥ̃ȽȰȸȳɂ ȳȼ Ⱥ̃ɃɂȷȺȷɁȯȼɂ ̚ɀȳȻȯɀȿɃȳɁ ȴɀɡȿɃȳȻȻȳȼɂ ȳȼɂȳȼȲɃȳɁ ȺȽɀɁ Ȳȳ Ⱥȯ ȾɀȯɂȷȿɃȳ ȱȺȷȼȷȿɃȳ̛˷ ƛȳȱȷ 

peut donc, éventuellement˴ ȳɆȾȺȷȿɃȳɀ Ƀȼȳ ɃɂȷȺȷɁȯɂȷȽȼ ȻȽȷȼȲɀȳ ȯɃ ȴȷȺ ȲɃ ɂȳȻȾɁ˴ Ƀȼȳ ȲȷȴȴȷȱɃȺɂɡ ɉ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ 

ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ˴ Ƀȼȳ ɁȳȼɁȯɂȷȽȼ Ȳ̃ɡȱȶȳȱ ȳɂ ȲȽȼȱ Ƀȼ ȯɀɀɢɂ ȲɃ ɁɃȷɄȷ˷ 

 

 En résumé, pour notre étude, bien que les résultats entre nos deux groupes ne soient pas 

statistiquement significatifs, nous avons pu remarquer que les ȾȯɂȱȶɁ ȳɂ Ⱥ̃ȷȼȶȯȺȳɃɀ ɡɂȯȷȳȼɂ ȺȳɁ ƬƦƫ ȺȳɁ 

plus prescrits ȺȽɀɁ Ȳȳ Ⱥȯ ȻȷɁȳ ȳȼ ȾȺȯȱȳ Ȳ̃Ƀȼ ɂɀȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻɡȲȷȱȯȻȳȼɂȳɃɆ˷ ƤȳɁ ȵȽȻȻȳɁ˴ ȾȯɁɂȷȺȺȳɁ ȳɂ ȯɃɂɀȳɁ 

comprimés semblent être particulièrement délaissés. Sont-ils moins appréciés des femmes, ou des 

professionnels de santé ? Sont-ils supportés par les patientes ? Les considèrent-elles efficaces ˾ ƩɃ̃ȳȼ 

est-il de leur goût ? Car rappelons-Ⱥȳ˴ ȷȺ Ɂ̃ȯȵȷɂ Ⱥɉ Ȳȳ ƬƦƫ Ⱦȯɀ ɄȽȷȳ ȽɀȯȺȳ˴ ȱȽȼɂɀȯȷɀȳȻȳȼɂ ȯɃ Ⱦȯɂȱȶ Ⱦȯɀ 

ȳɆȳȻȾȺȳ˴ ȲȽȼɂ Ⱥȯ ɄȽȷȳ Ȳ̃ȯȲȻȷȼȷɁɂɀȯɂȷȽȼ ȳɁɂ ɂɀȯȼɁȱɃɂȯȼɡȳ˷ 
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 Abordons ici une idée fausse, fréquemment entendue en pratique clinique, récurrente dans 

Ⱥ̃ȳɁȾɀȷɂ ȲȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ˷ ƥȯȺȵɀɡ ȺȳɁ ȱȯȻȾȯȵȼȳɁ Ȳȳ ɁȳȼɁȷȰȷȺȷɁȯɂȷȽȼɁ ȱȳɂɂȳ ȷȲɡȳ ȳɁɂ Ɂȷ ɀɡȾȯȼȲɃȳ ȿɃ̃ȳȺȺȳ ȳȻȾɢȱȶȳ 

ȾɀȽȰȯȰȺȳȻȳȼɂ Ƀȼ ȵɀȯȼȲ ȼȽȻȰɀȳ Ȳȳ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ Ȳ̃ȷȼȷɂȷȳɀ Ƀȼ ɁɃȷɄȷ˷ Ɲȼ ȳȴȴȳɂ˴ ȷȺ ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ȷȼɂȳɀȲȷɂ Ȳȳ ȴɃȻȳɀ 

ȺȽɀɁȿɃȳ Ⱥ̃Ƚȼ ȳɁɂ traitée par TNS. Le risque principal est le surdosage de nicotine, se traduisant par des 

nausées, vomissements, malaises, que les femmes attribuent souvent aux ƬƦƫ˴ Ȳ̃Ƚʯ ȾȯɀȴȽȷɁ˴ Ⱥ̃ȯȰȯȼȲȽȼ Ȳȳ 

la substitution par TNS et donc du suivi. Ɯȳ ȻɢȻȳ˴ Ⱥ̃ɃɂȷȺȷɁȯɂȷȽn de TNS ne semble pas avoir de 

conséquence sur la grossesse [35] et ne contre-ȷȼȲȷȿɃȳ ȾȯɁ Ⱥ̃ȷȼȷɂȷȯɂȷȽȼ Ȳ̃Ƀȼ ƙƥ (depuis 1997).[24] 

 ƪȯȾȾȳȺȽȼɁ ȿɃ̃ȷȺ ȳɁɂ ȾɀɡȴɡɀȯȰȺȳ Ȳ̃ɢɂɀȳ ɁɃȷɄȷ Ⱦȯɀ Ƀȼ ȾɀȽȴȳɁɁȷȽȼȼȳȺ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵɃȳ ȿɃȷ ȾɀȳɁȱɀȷɀȯ ȺȳɁ 

posologies adaptées de TNS, plutôt que de tenter Ȳ̃ȯɀɀɢɂȳɀ Ȳȳ ȴɃȻȳɀ ɁȳɃȺ ȳɂ de prendre au hasard des 

ƬƦƫ˴ Ⱥȳ ɀȷɁȿɃȳ ȾɀȷȼȱȷȾȯȺ ɡɂȯȼɂ Ⱥ̃ɡȱȶȳȱ Ȳȳ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ ȯɂɂɀȷȰɃɡ Ⱦȯɀ ȱȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂɁ ɉ Ƀȼȳ ȷȼȳȴȴȷȱȯȱȷɂɡ ȲȳɁ 

TNS. 

 Retenons à présent une information très importante, que les patientes tendent à oublier, voire 

ȻɢȻȳ˴ ɉ ȻɡȱȽȼȼȯȷɂɀȳ˴ Ȳ̃Ƚʯ Ƀȼȳ ȱɀainte supplémentaire et une non-initiation du suivi. Lors de la 

ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ˴ Ⱥȳ ȾȺɃɁ ɂȽɆȷȿɃȳ ȾȽɃɀ Ⱥ̃ȳȼȴȯȼɂ˴ ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ɂȯȼɂ Ⱥȯ ȼȷȱȽɂȷȼȳ ȯȲȻȷȼȷɁɂɀɡȳ Ʉȷȯ ȺȳɁ ƬƦƫ˴ ȿɃȳ Ⱥȳ ƛƧ˴ ȳɂ 

autres substances toxiques, produits par la coȻȰɃɁɂȷȽȼ Ȳ̃Ƀȼȳ ȱȷȵȯɀȳɂɂȳ˷[24] Il est donc préférable 

Ȳ̃ȯɃȵȻȳȼɂȳɀ Ⱥȯ ȾȽɁȽȺȽȵȷȳ ȲȳɁ ƬƦƫ Ɂȷ ȰȳɁȽȷȼ˴ ȾȺɃɂʒɂ ȿɃȳ Ȳȳ ɀɡȷȼɂɀȽȲɃȷɀȳ Ƀȼȳ ȱȷȵȯɀȳɂɂȳ ɁɃȾȾȺɡȻȳȼtaire. 

 ơȺ Ɂ̃ȯȵȷɂ ȲȽȼȱ ȿɃȳ Ⱥȳ ȾɀȽȴȳɁɁȷȽȼȼȳȺ Ȳȳ Ɂȯȼɂɡ ɁȽȷɂ ȴȽɀȻɡ ȳȼ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȳ˴ ȼȽɂȯȻȻȳȼɂ, pour apporter 

Ⱥȳ ɁȽɃɂȷȳȼ ȳɂ Ⱥȯ ȾɀȳɁȱɀȷȾɂȷȽȼ ȻɡȲȷȱȯȺȳ ȯȾȾɀȽȾɀȷɡȳ˴ ȯȴȷȼ Ȳ̃ȽȰɂȳȼȷɀ Ƀȼ ɄɡɀȷɂȯȰȺȳ ȳȴȴȳɂ ɁɃɀ Ⱥȳ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ˷ Ɲȼ 

effet, une étude de 2012, retrouve un effet mesurable de la formation des professionnels de santé 

intervenant dans le cadre du sevrage tabagique sur la prévalence ponctuelle du tabagisme ainsi que sur 

l'abstinence continue.[36] 

 

-2.3 e. Evolution du tabagisme pendant le suivi tabacologique 

 

 ơȺ ȳɁɂ ȷȻȾȽɀɂȯȼɂ Ȳȳ ȼȽɂȳɀ ȿɃ̃ȳȼɂɀȳ Ⱥȯ ȾɀȳȻȷɠɀȳ ȳɂ Ⱥȯ Ȳȳɀȼȷɠɀȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ Ȳȳ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȳ˴ Ⱥȯ 

diminution du tabagisme est majeure comme le montre la consommation tabagique (baisse de 90% 

pour le G1 vs baisse de 86% pour le G2) ainsi que la diminution du taux de CO expiré (baisse de 67% 

pour le G1 vs 65% pour le G2), mais cette diminution est la même entre les deux groupes (p > 0,05).  

 

 Notons que le G1 présentait 50% de patientes dont le taux de CO à la dernière consultation était 

inférieur à trois ȱȽȼɂɀȳ ̴̱˴̴͊ ȾȽɃɀ Ⱥȳ Ɵ̱ ̚Ⱦ ͆ ̯˴̷̛̰˷ ƛȳ ȿɃȷ Ɂȷȵȼȷȴȷȳ ȿɃ̃ȳȼ ȻȯȸȽɀȷɂɡ˴ ȺȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ ȲɃ Ɵ̱ 

en arrêt de suivi, obtenaient un taux de CO expiré à la dernière consultation plus favorable que les 

patientes du G1 sɃȷɄȷȳɁ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˷ ƛȳci est contraire à notre postulat de départ. En effet, il 

Ɂ̃ȯȵȷɂ Ȳ̃ȷȼɂȳɀȾɀɡɂȳɀ ȱȳ ɀɡɁɃȺɂȯɂ ȯɄȳȱ ȾɀɡȱȯɃɂȷȽȼ˴ ȱȯɀ ȱȳɂɂȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ ȾȳɃɂ Ɂ̃ȳɆȾȺȷȿɃȳɀ Ⱦȯɀ Ⱥȳ ȴȯȷɂ ȿɃȳ ȺȳɁ 

femmes pour lesquelles le suivi tabacologique a été une rɡɃɁɁȷɂȳ˴ ȯɀɀɢɂȳȼɂ Ȳ̃ɢɂɀȳ ɁɃȷɄȷȳɁ ȳȼ ȱȽɃɀɁ Ȳȳ 

grossesse, et sont donc ainsi incluses dans le G̱˷ Ƨɀ ȷȺ ȼȳ Ɂ̃ȯȵȷɂ ȾȯɁ Ⱥɉ Ȳ̃ȯɀɀɢɂ ȲɃ ɁɃȷɄȷ ȯɄȳȱ ̌ échec » de 
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la prise en charge sur la consommation tabagique, mais bel et bien de patientes en arrêt tabagique 

considérant que le suivi ne leur est plus utile. Bien évidemment, en pratique, ces patientes peuvent être 

ɀȳɄɃȳɁ Ɂȷ ȳȺȺȳɁ Ⱥȳ ȲɡɁȷɀȳȼɂ˴ ȻȯȷɁ ȷȺ ȼȳ Ɂ̃ȯȵȷɂ ȾȯɁ ȷȱȷ Ȳȳ ȼȽɂɀȳ ȾɀȽȾȽɁ˷ 

 

 ƨȽɃɀ ȿɃȯȺȷȴȷȳɀ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ɉ Ⱥȯ Ȳȳɀȼȷɠɀȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ ɂȯȰȯȱ ȼȽɃɁ ȯɄȽȼɁ relevé la 

consommation quotidienne de cigarettes déclarées, puis via le taux de CO expiré, nous avons attesté ces 

déclarations (si le taux de CO expiré était inférieur à trois˴ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȲɡȱȺȯɀɡ ɡɂȯȷɂ ȱȽȼȴȷɀȻɡ̛˷ 

En effet, nous ne pouvions nous fier uniquement au mode déclaratif (honnêteté des patientes), ou au 

ɂȯɃɆ Ȳȳ ƛƧ ȳɆȾȷɀɡ ̚ɁȳȼɁȷȰȺȳ ɉ Ⱥ̃ȳȼɄȷɀȽȼȼȳȻȳȼɂ̛˷ ƛȳɁ ȲȳɃɆ ȲȽȼȼɡȳɁ Ɂȳ ȱȽȻȾȺɠɂȳȼɂ Ⱥ̃Ƀȼȳ Ⱥ̃ȯɃɂɀȳ˷  

 ƛȳȾȳȼȲȯȼɂ˴ ȵȯɀȲȽȼɁ ɉ Ⱥ̃ȳɁȾɀȷɂ ȿɃȳ Ⱥȯ ȸɃɁɂȳɁɁȳ Ȳȳ Ⱥȯ ȲɡȱȺȯɀȯɂȷȽȼ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ Ɂ̃ȯȻɡȺȷȽɀȳ ɂȽɃɂ au 

long du suivi car peu à peu les femmes font confiance à leur tabacologue, et ainsi la consommation 

tabagique déclarée est mieux corrélée au taux de CO expiré. En effet, lors de la dernière consultation 

tabacologique, 27 patientes du G2 déclaraient ne plus fumer aucune cigarette, or 31 patientes de ce 

même groupe avaient un taux de CO expiré inférieur à trois, soit quatre patientes déclarant fumer au 

moins une cigarette par jour mais dont le taux de CO expiré ne nous permettait pas de le prouver car 

Ɂȳ ɁȷɂɃȯȼɂ ȳȼ ȲȳɁɁȽɃɁ ȲɃ ɁȳɃȷȺ Ȳ̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ˷ ̚ƙȷȼɁȷ ȷȺ ȼȳ ȾȳɃɂ ȾȯɁ Ɂ̃ȯȵȷɀ ȲȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȳȼ ȯɀɀɢɂ Ȳȳ ɁɃȷɄȷ 

pour lesquelles le sȳɄɀȯȵȳ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ ȯ ɡɂɡ Ƀȼȳ ɀɡɃɁɁȷɂȳ˴ ȾɃȷɁȿɃ̃ȯɇȯȼɂ ȯɀɀɢɂɡ Ȳȳ ȴɃȻȳɀ˴ ȳȺȺȳɁ ɁȽȼɂ 

retrouvées parmi les 27 femmes ne fumant aucune cigarette.)  

ƛȳȱȷ ȾȳɃɂ Ɂ̃ȳɆȾȺȷȿɃȳɀ Ⱦȯɀ Ⱥȯ ȱȽȼȴȷȯȼȱȳ ȿɃȷ Ɂȳ ȱɀɡȳ˴ ȯɃ ȴȷȺ ȲȳɁ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼɁ˴ ȳȼɂɀȳ ȺȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ ȳɂ Ⱥȳ 

tabacologue qui les suit. Elles deviennent plus honnêtes lors de la déclaration du nombre de cigarettes 

fumées. De plus, diminuer leur taux de CO augmente leur confiance en elle, et leur redonne une 

motivation supplémentaire pour continuer leur suivi. De plus, la quantȷɂɡ Ȳȳ ƛƧ ȲȯȼɁ Ⱥȳ ȱȽɀȾɁ Ȳ̃Ƀȼe 

femme enceinte diminue de moitié toutes les 4 à 6 heures. Ainsi, plus les TNS prescrits sont adaptés à 

Ⱥȯ Ⱦȯɂȷȳȼɂȳ˴ ȻȽȷȼɁ ȳȺȺȳ ɀȳɁɁȳȼɂ Ⱥȳ ȰȳɁȽȷȼ Ȳȳ ȴɃȻȳɀ˴ ȾȺɃɁ ȺȳɁ ȱȷȵȯɀȳɂɂȳɁ Ɂ̃ȳɁȾȯȱȳȼɂ˴ ȳɂ ȾȺɃɁ Ⱥȯ ȲɃɀɡȳ ȲȳɄȷȳȼɂ 

importante entɀȳ Ⱥȯ Ȳȳɀȼȷɠɀȳ ȱȷȵȯɀȳɂɂȳ ȴɃȻɡȳ ȳɂ Ⱥ̃ȶȳɃɀȳ Ȳȳ Ⱥȯ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ˴ ȱȳ ȿɃȷ ȾȳɀȻȳɂ Ƀȼȳ ȲȷȻȷȼɃɂȷȽȼ 

plus franche du taux de CO expiré, Ȳ̃ȯɃɂȯȼɂ ȿɃ̃ȯȾɀɠɁ ̷̳ ȶȳɃɀȳɁ Ȳ̃ȯȰɁɂȷȼȳȼȱȳ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ Ⱥȯ ɂȽɂȯȺȷɂɡ ȲɃ ƛƧ 

ȳɁɂ ɡȺȷȻȷȼɡȳ Ȳȳ Ⱥ̃ȽɀȵȯȼȷɁȻȳ˷ 

 

 ƨɀɡȱȷɁȽȼɁ ɡȵȯȺȳȻȳȼɂ ȿɃ̃ȷȺ ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ɀȯɀȳ ȿɃ̃Ƀȼȳ Ⱦȯɂȷȳȼɂȳ ȯɇȯȼɂ ȲȷȻȷȼɃɡ Ɂȯ ȱȽȼɁȽȻȻȯɂȷȽȼ 

ȿɃȽɂȷȲȷȳȼȼȳ Ȳȳ ȱȷȵȯɀȳɂɂȳɁ ȯɃȵȻȳȼɂȳ ȲȯȼɁ Ⱥȳ ȻɢȻȳ ɂȳȻȾɁ ɁȽȼ ȼȷɄȳȯɃ Ȳ̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ ȯɃ ȻȽȼȽɆɇȲȳ Ȳȳ 

carbone˷ Ɲȼ ȳȴȴȳɂ˴ ȷȺ Ɂ̃ȯȵȷɂ Ȳ̃ɢɂɀȳ ȾɀɃȲȳȼɂ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ȯȼȯȺɇɁȳ Ȳȳ Ⱥȯ ȱȽȼɁȽȻȻȯɂȷȽȼ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ ȯȷȼɁȷ ȿɃȳ ȲɃ ɂȯɃx 

Ȳȳ ƛƧ ȳɆȾȷɀɡ ȱȯɀ ȱȳ ȾȶɡȼȽȻɠȼȳ Ɂ̃ȳɆȾȺȷȿɃȳ Ȳȳ ȲȳɃɆ ȴȯɚȽȼɁ˷ ƫȽȷɂ Ⱥȯ Ⱦȯɂȷȳȼɂȳ ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ɁɃȰɁɂȷɂɃɡȳ Ⱦȯɀ TNS, 

ou bien elle est traitée mais à des posologies insuffisantes qui ne sont pas adaptées à son niveau de 

dépendance (elle fume donc plus intensément le pȳɃ Ȳȳ ȱȷȵȯɀȳɂɂȳɁ ȿɃ̃ȳȺȺȳ Ɂ̃ȯɃɂȽɀȷɁȳ ȿɃȽɂȷȲȷȳȼȼȳȻȳȼɂ); 

soit la patiente a diminué sa consommation de cigarettes, mais pas son niveau de dépendance physique 

à la nicotine. Son corps ressent alors le manque, et par une action réflexe elle prend de plus larges 

bouffées sur sa cigarette ce qui augmente les produits de combustion néfastes pour la santé et ainsi 
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ȯɃȵȻȳȼɂȳ ɁȽȼ ȼȷɄȳȯɃ Ȳ̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ ȯɃ ƛƧ˷ ƛȳɂɂȳ ȴȯɚȽȼ Ȳ̃ȯȵȷɀ ȯ ȾȽɃɀ ȱȽȼɁɡȿɃȳȼȱȳ Ⱥ̃ȳȴȴȳɂ ȱȽȼɂɀȯȷɀȳ Ȳȳ 

celui recherché car la quantité de nicotine délivrée ne sera pas plus importante, en revanche les produits 

Ȳȳ ȱȽȻȰɃɁɂȷȽȼ˴ ȳɃɆ˴ ɁȳɀȽȼɂ ɂɀɠɁ ȯɃȵȻȳȼɂɡɁ˷ ƫȷ ȱȳɂɂȳ ɀɡȯȱɂȷȽȼ ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ȼɡȱȳɁɁȯȷɀȳȻȳȼɂ ȱȽȼɁȱȷȳȼɂȳ˴ ȳȺȺȳ 

ɀȳɁɂȳ ȴɀɡȿɃȳȼɂȳ ȳɂ ȱȽȼɁɂȷɂɃȳ Ƀȼȳ ɁȽɀɂȳ Ȳȳ ɂȳȼɂȯɂȷɄȳ Ȳ̃ȯȲȯȾɂȯɂȷȽȼ du corps humain au manque de nicotine 

appelée phénomène de titration. 

 

 ƙ Ⱥ̃ȷȼɄȳɀɁȳ˴ ȷȺ ȯɀɀȷɄȳ ȿɃȳ ȱȳɀɂȯȷȼȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȯɃȵȻȳȼɂȳȼɂ ȺȳɃɀ ȱȽȼɁȽȻȻȯɂȷȽȼ ȿɃȽɂȷȲȷȳȼȼȳ Ȳȳ 

cigarettes sans augmenter leur taux de CO expiré˷ ƛȳȱȷ Ɂ̃ȳɆȾȺȷȿɃȳ ɁȷȻȾȺȳȻȳȼɂ Ⱦȯɀ Ⱥȳ ȴȯȷɂ ȿɃȳ Ⱥȯ Ⱦȯɂȷȳȼɂȳ˴ 

en fumant quelques cigarettes supplémentaires, obtient la quantité de nicotine dont elle a besoin, et 

fume ainsi chaque cigarette de façon moins intense. De cette manière, moins de produits de combustion 

(tels que le CO) sont créés, et la patiente semble « moins intoxiquée ». 

  

 ƦȽɂȽȼɁ ȿɃ̃ȷȺ peut arriver que pour apaiser leur stress, les patientes fument une cigarette juste 

avant la consultation tabac. Malgré une consommation tabagique diminuée, les résultats du CO test 

peuvent ainsi être quelquefois plus élevés que ceux attendus, et donc pas forcément très représentatifs 

du réel statut tabagique actuel de la patiente. De même, le taux de CO ne pouvant être surestimé, il se 

peuɂ ɁȷȻȾȺȳȻȳȼɂ ȿɃ̃ȷȺ ȯȷɂ ɡɂɡ ɁȽɃɁ-estimé lors de la première consultation tabac du fait du contexte qui 

précède la consultation en groupe (qui a toujours lieu le matin). Par exemple, une patiente initiant seule 

un sevrage complet brutal depuis 24 à 48 heures, ou, Ƀȼȳ Ⱦȯɂȷȳȼɂȳ ȿɃȷ ȼ̃ȯɃɀȯȷɂ ȾȯɁ ȴɃȻé depuis la veille, 

auront des taux de CO expiré très faibles à la première consultation, mais qui fluctueront au fil de 

Ⱥ̃ɡɄȽȺɃɂȷȽȼ Ȳȳ ȺȳɃɀ ɁȳɄɀȯȵȳ ȿɃȷ ȾȳɃɂ ȱȽȻȾȽɀɂȳɀ ȲȳɁ ɀȳȱȶɃɂȳɁ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȯɁɁȽȱȷɡȳɁ ɉ Ƀȼȳ ȯɃȵȻȳȼɂȯɂȷȽȼ 

du CO expiré. Ɯ̃Ƚʯ ȾȯɀȴȽȷɁ Ƀȼȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ positive entre les taux de CO expirés entre la première et la 

dernière consultation (taux final supérieur au taux initial). En effet, nous pouvons remarquer que 8,2% 

des sujets de notre population ont augmenté leur taux de CO expiré, ce résultat étant à moduler dans 

son interprétation par le phénomène que nous venons de décrire. 

 

 Ɯȳ ȻɢȻȳ˴ ȷȺ Ɂ̃ȯȵȷɂ Ȳ̃ɢɂɀȳ ȾɀɃȲȳȼɂ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ȷȼɂȳɀȾɀɡɂȯɂȷȽȼ ȲȳɁ ɀɡɁɃȺɂȯɂɁ ȲɃ ƛƧ ɂȳɁɂ˴ ȱȯɀ˴ ɀȯȾȾȳȺȽȼɁ-

Ⱥȳ˴ Ⱥȳ ɂȯɃɆ Ȳȳ ƛƧ ȳɆȾȷɀɡ ȳɁɂ ȻȽȲȷȴȷȯȰȺȳ Ⱦȯɀ Ⱥ̃ȳȼɄȷɀȽȼȼȳȻȳȼɂ˷ Ɲȼ ȳȴȴȳɂ˴ Ƀȼȳ Ⱦȯɂȷȳȼɂȳ ȼȽȼ ȴɃȻȳɃɁȳ ȾȳɃɂ 

très bien présenter un CO test supérieur à 3 ppm ̚ɁȳɃȷȺ Ȳ̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ̛, ɁȷȻȾȺȳȻȳȼɂ Ⱦȯɀ Ⱥ̃ȳȴȴȳɂ Ȳȳ Ⱥȯ 

ȾȽȺȺɃɂȷȽȼ ȯɂȻȽɁȾȶɡɀȷȿɃȳ˴ Ȳ̃Ƀȼ ȱȶȯɃȴȴȯȵȳ ȲȽȻȳɁɂȷȿɃȳ ȲɡȴȯȷȺȺȯȼɂ˴ Ȳ̃Ƀȼ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȾȯɁɁȷȴ ȽɃ Ȳ̃Ƀȼȳ 

exposition professionnelle. 

 

 Lors de la dernière consultation, une majorité de femmes ne fumaient plus aucune cigarette 

(50% du G1 vs 45,8% du G2) ce qui est en accord avec le taux de CO mesuré (50% du G1 vs 52,5% du 

G2 avaient un taux inférieur à trois, c'est-à-dire en dessous du seuil d̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ̛˷  

Seulement 10,5% des femmes du G1 et 15,3% de celles du G2 conservaient une consommation 

quotidienne de cigarettes supérieure ou égale à six cigarettes.  
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ƪȳɂȳȼȽȼɁ ȿɃ̃ȳȼ ɂȳɀȻȳɁ Ȳ̃ȳȴȴȳȱɂȷȴ˴ ̸̶˴̳͊ ȲȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȲɃ Ɵ̰ et 98,3% de celles du G2 avaient stabilisé ou 

diminué leur consommation tabagique. De même, 94,7% des femmes du G1 et 89,8% de celles du G2 

avaient stabilisé ou diminué leur taux de CO expiré.  

 

 Cette diminution importante dans les deux groupes (consommation : -15 cigarettes par jour et 

intoxication au CO : -9 ppm, ȳȼ ȻȽɇȳȼȼȳ̛ ɂɡȻȽȷȵȼȳ Ȳ̃Ƀȼȳ efficacité du suivi tabacologique que celui-ci 

ȯȷɂ ɡɂɡ ȾȽɃɀɁɃȷɄȷ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȽɃ ȿɃ̃ȷȺ ȯȷɂ ɡɂɡ ȯɀɀɢɂɡ ȯɃ ȻȽȷȼɁ Ƀȼ ȻȽȷɁ ȯɄȯȼɂ˷ ƛȳȱȷ ȾȳɃɂ 

Ɂ̃ȳɆȾȺȷȿɃȳɀ Ⱦȯɀ Ƀȼȳ ȾɀȷɁȳ Ȳȳ ȱȽȼɁȱȷȳȼȱȳ ȲɃ ɀȷɁȿɃȳ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȵɀȯɄȷȲȷȿɃȳ˷ ƙȷȼɁȷ˴ les patientes qui 

acceptent le suivi tabacologique entrent dans une démarche de diminution du risque, même si le sevrage 

ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ȱȽȻȾȺȳɂ˴ ȱȯɀ ȼȳ Ɂȳ Ɂȳȼɂȯȼɂ ȾȳɃɂ-être pas aptes ni assez motivées pour stopper complètement 

leur tabagisme actif. Nous pouvons ɁɃȾȾȽɁȳɀ ȿɃ̃Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ȾȺɃɁ ȺȽȼȵ ȯȾɀɠɁ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȯɃɀȯȷɂ ȾȳɃɂ-être 

ȾȳɀȻȷɁ ɉ ȱȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ Ȳ̃ȯɀɀɢɂȳɀ ɂȽɂȯȺȳȻȳȼɂ ȺȳɃɀ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ˷ 

 

Au total, la quasi-totalité de nos effectifs ont diminué de façon importante leur tabagisme, et cette 

diminution est tout aussi importante dans les deux groupes quelle que soit la période de suivi 

tabacologique (début du suivi plus tardif pour le G1 que le G2 mais une durée de suivi comparable pour 

les deux groupes). En effet, alors que seulement 9,3% de notre population (10,5% du G1 vs 8,5% du G2) 

avait un taux de CO inférieur à trois à la première consultation, cette proportion dépasse 50% à la 

dernière consultation quel que soit le groupe (50% du G1 vs 52,5% du G2).  

Même les patientes en arrêt de suivi tabacologique ont dimin  leur consommation de tabac, et leur 

ɂȯɃɆ Ȳȳ ƛƧ ȳɆȾȷɀɡ˴ ȲȽȼȱ ȺȳɃɀ ȼȷɄȳȯɃ Ȳ̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ˴ ȳɂ Ⱦȯɀ Ⱥɉ ȻɢȻȳ ȱȳȺɃȷ Ȳȳ ȺȳɃɀ ȳȼȴȯȼɂ˷ 

 

Ainsi, bien que nos résultats ne soient pas statistiquement significatifs, nous obtenons tout de même des 

constats témoignant d̃Ƀȼȳ ȳȴȴȷȱȯȱȷɂɡ Ȳ̃Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȱȽȻȾɀȳȼȯȼɂ ȯɃ ȻȷȼȷȻɃȻ deux 

consultations avec un professionnel qualifié.  
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-2.4. ƬɇȾȳ Ȳ̃ƙȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ 

 

 ƙ ȾɀȽȾȽɁ ȲɃ ɂȯɃɆ Ȳ̃ƙƥ ȲɡȱȺȯɀɡ ȳȼ ɁȯȺȺȳ Ȳȳ ȼȯȷɁɁȯȼȱȳ˴ ȼȽɂȽȼɁ ȿɃȳ ̷̰˴̳͊ Ȳȳ Ⱥ̃ȳȴȴȳȱɂȷȴ ɂȽɂȯȺ ȲɡȱȺȯɀȳ 

choisir un AM, ce qui est particulièrement important en comparaison de la moyenne nationale qui était 

de 66,3% en 2007.[9]  

 

 Ce chiffre très élevé nous a été confirmé par la cadre SF du CHRA et est très probablement en 

ɀȳȺȯɂȷȽȼ ȯɄȳȱ Ⱥȳ ɂɇȾȳ Ȳȳ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ ȿɃ̃ȯ ȻȷɁ ȳȼ ȾȺȯȱȳ Ⱥȯ ƫƞ ƬȯȰȯȱȽȺȽȵɃȳ˷ Ɲȼ ȳȴȴȳɂ˴ ȳȺȺȳ ɀȯɁɁɃɀȳ ȺȳɁ 

patientes et les encourage à allaiter, dès la première consultation, en leur précisant que le tabagisme ne 

contre-ȷȼȲȷȿɃȳ ȾȯɁ Ⱥ̃ƙƥ [17][18] et que ce dernier prévient les effets du tabagisme sur le nourrisson. 

Ainsi les patientes prennent confiance en elles pendant leur suivi, diminuent leur consommation de 

cigarettes et par là même, leur taux de CO expiré, leur motivation augmente, ce qui améliore encore 

leur confiance en elles ȳɂ ȼȽȻȰɀȳɃɁȳɁ ɁȽȼɂ ȱȳȺȺȳɁ ȿɃȷ ȱȶȽȷɁȷɁɁȳȼɂ ȷȼ ȴȷȼȳ Ⱥ̃ƙƥ˷ 

 

 En effet, nous avons observé qũȳȼ ȻȯȸȽɀȷɂɡ˴ Ⱥes patientes de notre étude ont fortement diminué 

ɄȽȷɀȳ ȯɀɀɢɂɡ ȺȳɃɀ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ˴ ȱȳ ȿɃȷ ȺȳɃɀ ȾȳɀȻȳɂ Ȳ̃ȳȼɂɀȳȾɀȳȼȲɀȳ ȾȺɃɁ ɁȳɀȳȷȼȳȻȳȼɂ Ƀȼ ƙƥ˷ Ɯȳ ȾȺɃɁ˴ ȷȺ 

ȳɆȷɁɂȳ Ƀȼ ȳȴȴȳɂ ȷȼɄȳɀɁȳȻȳȼɂ ȾɀȽȾȽɀɂȷȽȼȼȳȺ ȳȼɂɀȳ Ⱥȯ ȿɃȯȼɂȷɂɡ Ȳȳ ȱȷȵȯɀȳɂɂȳɁ ȴɃȻɡȳɁ ȳɂ Ⱥ̃ȷȼȷɂȷȯɂȷȽȼ Ȳ̃Ƀȼ ƙƥ 

(plus la femme fume, moins elle allaite), ce qui peuɂ ȳɆȾȺȷȿɃȳɀ ɡȵȯȺȳȻȳȼɂ ȼȽɁ ɂȯɃɆ Ȳ̃ƙƥ 

particulièrement élevés. [13][17]  

 

 De même, ces taux peuvent être expliqués par certains facteurs retrouvés dans les deux groupes 

de notre population : proportion importante de femmes ayant une condition socio-économique favorable 

[30]˴ ȴȽɀɂȳ ȾɀȽȾȽɀɂȷȽȼ Ȳȳ ȾɀȷȻȷȾȯɀȷɂɡ ȳɂ Ȳ̃ȯȼɂɡȱɡȲȳȼɂ ɡȺȳɄɡ Ȳ̃ƙƥ Ȳ̃Ƀn aîné. [11] 

 

 Nous ne pouvons cependant pas conclure que le suivi tabacologique ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȳɁɂ 

ȾȺɃɁ ȳȴȴȷȱȯȱȳ ȿɃ̃Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ Ȳȳ ȻɢȻȳ ȲɃɀɡȳ ȻȯȷɁ ȿɃȷ ȯ ȺȷȳɃ ȾȺɃɁ ȾɀɡȱȽȱȳȻȳȼɂ˴ ȱȯɀ Ȱȷȳȼ ȿɃȳ Ⱥȳ 

ɂȯɃɆ Ȳ̃ƙƥ ɁȽȷɂ ȾȺɃɁ ɡȺȳɄɡ ȲȯȼɁ Ⱥȳ ȾɀȳȻȷȳɀ ȵɀȽɃȾȳ ̷̵̚˴̷͊ ɄɁ ̶̷̛͊˴ ȱȳɂɂȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ ȼ̃ȳɁɂ ɁɂȯɂȷɁɂȷȿɃȳȻȳȼɂ 

pas significative (p = 0,27). 

  

Il est important de souligner ȿɃȳ Ⱥȳ ɂȯɃɆ Ȳ̃ƙƥ ȳɁɂ ɂɀɠɁ ɡȺȳɄɡ ȲȯȼɁ ȺȳɁ deux groupes que le suivi 

ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȯȷɂ ɡɂɡ ȾȽɃɀɁɃȷɄȷ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȽɃ ȯȷɂ ɡɂɡ ȯɀɀɢɂɡ ȯɄȯȼɂ˷ ơȺ ɁȳȻȰȺȳ ȲȽȼȱ ȿɃȳ ȱȳ ɁȽȷɂ 

la durée et non la période du suivi tabacȽȺȽȵȷȿɃȳ ȿɃȷ ɁȽȷɂ ȷȻȾȽɀɂȯȼɂȳ ɁɃɀ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳȳ Ⱥ̃ƙƥ˴ ɂȽɃɂ ȯɃɂȯȼɂ˴ 

probablement, que la qualité du suivi. 

 

 



ƝɄȯȺɃȯɂȷȽȼ Ȳȳ Ⱥ̃ȷȻȾȯȱɂ Ȳȳ Ⱥȯ ȾɡɀȷȽȲȳ ȲɃ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȾȳȼȲȯȼɂ Ⱥȯ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ ɁɃɀ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ 
Etude de cohorte exposé non exposé, rétrospective, monocentrique au Centre Hospitalier de la Région Annécienne 

 

34 

 

-3. Réponses aux objectifs 

-3.1. Objectif principal 

 

 Ƥ̃ȽȰȸȳȱɂȷȴ ȾɀȷȼȱȷȾȯȺ Ȳȳ ȼȽɂɀȳ ȳȼȿɃɢɂȳ ɡɂȯȷɂ Ȳȳ Ȳ̃ɡɂɃȲȷȳɀ Ⱥ̃ȷȼȴȺɃȳȼȱȳ Ȳȳ Ⱥȯ Ȳȯɂȳ Ȳȳ Ⱥȯ dernière 

ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ Ⱦȯɀ ɀȯȾȾȽɀɂ ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ ɁɃɀ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ Ȳȳ ȻɠɀȳɁ ȴɃȻȳɃɁȳɁ˷ 

ƦȽɁ ɀɡɁɃȺɂȯɂɁ ȼȳ ȼȽɃɁ ȾȳɀȻȳɂɂȳȼɂ ȾȯɁ Ȳȳ ȱȽȼȱȺɃɀȳ ȿɃ̃ȷȺ ɇ ȯȷɂ ȾȺɃɁ Ȳȳ ȴȳȻȻȳɁ ȿɃȷ ȱȶȽȷɁȷɁɁȳȼɂ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ 

maternel parmi celles qui poursuivent ȺȳɃɀ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȸɃɁȿɃ̃ȯɃ Ȳȳɀȼȷȳɀ ȻȽȷɁ Ȳȳ ȺȳɃɀ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ 

Ⱦȯɀ ɀȯȾȾȽɀɂ ɉ ȱȳȺȺȳɁ ȿɃȷ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂȳȼɂ ȯɃ ȻȽȷȼɁ Ƀȼ ȻȽȷɁ ȯɄȯȼɂ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˷  

ƥȯȷɁ ȷȺ ȳɁɂ ȷȻȾȽɀɂȯȼɂ Ȳȳ ȵȯɀȲȳɀ ɉ Ⱥ̃ȳɁȾɀȷɂ Ⱥȳ ȻȯȼȿɃȳ Ȳȳ ȾɃȷɁɁȯȼȱȳ Ȳȳ ȼȽɂɀȳ ɡɂɃȲȳ ȿɃȷ ȼɡȱȳɁɁȷɂȳɀȯȷɂ Ⱥȯ 

poursuite de ce travail pendant encore près de deux ans pour atteindre le nombre de sujets suffisants. 

 ƨȯɀ ȱȽȼɂɀȳ˴ Ɂȷ Ⱥ̃Ƚȼ ȱȽȻȾȯɀȳ Ⱥȳ ɂȯɃɆ Ȳ̃ƙƥ Ȳȳ ȼȽɂɀȳ ɡɂɃȲȳ Ⱦȯɀ ɀȯȾȾȽɀɂ ɉ Ⱥȯ ȻȽɇȳȼȼȳ ȼȯɂȷȽȼȯȺȳ˴ ȷȺ 

est de 15% plus élevé dans les deux groupes que le suivi tabacologique ȯȷɂ ɡɂɡ ȾȽɃɀɁɃȷɄȷ ȸɃɁȿɃ̃ɉ 

Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȽɃ ȯȷɂ ɡɂɡ ȯɀɀɢɂɡ ȯɄȯȼɂ˷ ơȺ ɁȳȻȰȺȳ ȲȽȼȱ ȿɃȳ ȱȳ ɁȽȷɂ ȾȺɃɂʒɂ Ⱥȯ ȲɃɀɡȳ ̚ȯɃ ȻȽȷȼɁ huit 

ɁȳȻȯȷȼȳɁ̛ ȳɂ Ⱥȯ ȿɃȯȺȷɂɡ ȲɃ ɁɃȷɄȷ ȿɃȷ ȷȼȴȺɃȳȼȱȳȼɂ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳȳ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ ȾȺɃɂʒɂ ȿɃȳ Ⱥȯ ȾɡɀȷȽȲȳ 

du suivi. Bien évidement ȷȺ Ɂ̃ȯȵȷɂ Ⱥɉ Ȳȳ ȻȽȲɃȺȳɀ ȼȽɁ ȾɀȽȾȽɁ˴ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ ɀȳɁɂȯȼɂ Ƀȼ ȱȶȽȷɆ 

ȾȳɀɁȽȼȼȳȺ ɁȽɃȻȷɁ ɉ ȼȽɁ ȼȽȻȰɀȳɃɆ ȾȯɀȯȻɠɂɀȳɁ ɂȳȺɁ ȿɃȳ Ⱥ̃ȽȾȷȼȷȽȼ ȲɃ Ⱦɠɀȳ˴ Ⱥ̃ȷȼɂȳȼɂȷȽȼ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳɀ˴ Ⱥ̃ȶȷɁɂȽȷɀȳ 

Ȳȳ Ⱥȯ Ⱦȯɂȷȳȼɂȳ ȴȯȱȳ ɉ Ⱥ̃ƙƥ ̚ȯȺȺȯȷɂɡȳ Ⱦȯɀ sa propre mère, a allaité ses aînɡɁ˸̛˴ Ɂȯ ȱȽȼȴȷȯȼȱȳ ȳȼ ȳȺȺȳ-même, 

ɁȳɁ ȱȽȼȼȯȷɁɁȯȼȱȳɁ ɉ ȾɀȽȾȽɁ Ȳȳ Ⱥ̃ƙƥ˸[11][12]   

 

-3.2. Objectif secondaire 

 

Ƥ̃ȽȰȸȳȱɂȷȴ ɁȳȱȽȼȲȯȷɀȳ ɡɂȯȷɂ Ȳ̃ɡɄȯȺɃȳɀ Ⱥ̃ȷȻȾȯȱɂ Ȳȳ Ⱥȯ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȸɃɁȿɃ̃ɉ 

Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȯɁɁȽȱȷɡȳ ɉ Ⱥȯ ȾɀȳɁȱɀȷȾɂȷȽȼ Ȳȳ ƬƦƫ˴ ɁɃɀ Ⱥȯ ȲȷȻȷȼɃɂȷȽȼ ȽɃ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ ȱȽȻȾȺȳɂ Ȳȳ Ⱥȯ 

ȱȽȼɁȽȻȻȯɂȷȽȼ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ ̚ȯɂɂȳɁɂɡ Ʉȷȯ Ⱥ̃ȷȼɂȳɀɀȽȵȯɂȽȷɀȳ ȳɂ Ⱥȯ ȻȳɁɃɀȳ ȲɃ ɂȯɃɆ Ȳȳ ƛƧ ȳɆȾȷɀɡ̛˴ Ⱦȯɀ ɀȯȾȾȽɀt à 

Ƀȼ ȯɀɀɢɂ Ȳȳ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ ȯɃ ȻȽȷȼɁ Ƀȼ ȻȽȷɁ ȯɄȯȼɂ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˷   

Ƥ̃ȷȻȾȯȱɂ Ȳȳ Ⱥȯ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȯɁɁȽȱȷɡȳ ɉ Ⱥȯ ȾɀȳɁȱɀiption de TNS entraîne dans les 

deux groupes une diminution importante de la consommation tabagique (baisse de 90% vs 86%) ainsi 

ȿɃ̃Ƀȼȳ ȲȷȻȷȼɃɂȷȽȼ ȲɃ ɂȯɃɆ Ȳe CO expiré (baisse de 67% vs 65%) mais cette diminution ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ 

différente entre les 2 groupes˴ ȿɃȳ Ⱥȯ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ Ɂȳ ɁȽȷɂ ȾȽɃɀɁɃȷɄȷȳ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȽɃ ȼȽȼ. 

Ainsi à la dernière consultation, 50% des patientes du G1 et 45,8% de celles du G2 déclaraient 

ne plus fumer aucune cigarette. Ceci est tout à fait en accord avec les résultats du taux de CO expiré au 

même moment, avec 50% des patientes du G1 et 52,5% de celles du G2 qui avaient un taux inférieur à 

trois ȯȺȽɀɁ ȿɃ̃ɉ Ⱥȯ ȾɀȳȻȷɠɀȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ˴ ȱȳɂɂȳ ȾɀȽȾȽɀɂȷȽȼ ɡɂȯȷɂ ɁȳɃȺȳȻȳȼɂ Ȳȳ ̰̯˴̴͊ ȯɃ ȼȷɄȳȯɃ ȲɃ Ɵ̰ ȳɂ 

8,5% au niveau du G2. 

 Donc, Ⱥȯ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȼ̃ȳɁɂ ȱȳɀɂȯȷȼȳȻȳȼɂ ȾȯɁ Ⱥ̃ɃȼȷȿɃȳ ɡȺɡȻȳȼɂ ɉ ȾɀȳȼȲɀȳ ȳȼ 

ȱȽȻȾɂȳ ȲȯȼɁ Ⱥȯ ɀɡɃɁɁȷɂȳ Ȳ̃Ƀȼ ɁȳɄɀȯȵȳ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ˴ ȻȯȷɁ ɂȽɃɂ ȷȼȲȷȿɃȳ ȿɃ̃ȳȺȺȳ ɇ ȱȽȼɂɀȷȰɃȳ fortement. 
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V- CONCLUSION 

 

 ƦȽɂɀȳ ȳȼȿɃɢɂȳ˴ ɀɡȯȺȷɁɡȳ ȯɃ ƛƠƪƙ˴ ȼȽɃɁ ȯ ȾȳɀȻȷɁ Ȳ̃ȯȾȾȽɀɂȳɀ Ƀȼ ɀȳȵȯɀȲ ɁɃɀ Ⱥȳ Ⱥȷȳȼ ȾȽɂȳȼɂȷȳȺ ȳȼɂɀȳ 

Ⱥȯ ȾɡɀȷȽȲȳ ȲɃ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȾȳȼȲȯȼɂ Ⱥȯ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ ȳɂ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ˴ ȯȷȼɁi que la 

consommation tabagique des femmes.  

 ƛȳ ɁɃȷɄȷ˴ ȯɁɁɃɀɡ Ⱦȯɀ Ƀȼȳ ƫƞ ƬȯȰȯȱȽȺȽȵɃȳ˴ ȳɁɂ ȳɁɁȳȼɂȷȳȺ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ȯȱȱȽȻȾȯȵȼȳȻȳȼɂ ȲȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ 

ɂȯȰȯȵȷȿɃȳɁ˴ ɁȽɃɄȳȼɂ ɁɂȷȵȻȯɂȷɁɡȳɁ˴ ȱɃȺȾȯȰȷȺȷɁɡȳɁ˴ ȾȽɃɀ ȺȳɃɀ ȯȾȾȽɀɂȳɀ Ƀȼ ɁȽɃɂȷȳȼ ȳɂ Ƀȼȳ ȯȷȲȳ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ȷȼȷɂȷȯɂȷȽȼ 

et la contȷȼɃȷɂɡ Ȳ̃Ƀȼȳ ȲɡȻȯɀȱȶȳ Ȳȳ ɁȳɄɀȯȵȳ˴ ȽɃ Ȳȳ ȲȷȻȷȼɃɂȷȽȼ ȲɃ ɀȷɁȿɃȳ˷ Ƥȳ ȱȽȼɁȳȷȺ ȻȷȼȷȻȯȺ ȳɁɂ 

indispensable, mais ne débouche pas systématiquement sur un suivi, or la grossesse est reconnue 

ȱȽȻȻȳ ɡɂȯȼɂ Ƀȼȳ ȾɡɀȷȽȲȳ ȾɀȽȾȷȱȳ ɉ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ˷ 

 Ainsi le suivi tabacologique a plusieurs objectifs, dont en premier lieu la réduction du risque, en 

ȾȯɀɂȷȱɃȺȷȳɀ ȾȽɃɀ Ⱥ̃ȳȼȴȯȼɂ˴ ȳȼ ɀɡȲɃȷɁȯȼɂ Ⱥ̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ ȯɃ ƛƧ Ʉȷȯ Ⱥȯ ȲȷȻȷȼɃɂȷȽȼ Ȳȳ ȱȳ ɂȯɃɆ ȲȯȼɁ Ⱥ̃ȯȷɀ ȳɆȾȷɀɡ 

maternel. 

 Nous nous sommes donc intéressées à une population de femmes enceintes fumeuses, qui 

ȯɄȯȷȳȼɂ Ȱɡȼɡȴȷȱȷɡ Ȳ̃Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȯɃ ȱȽɃɀɁ Ȳȳ ȺȳɃɀ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ˴ ȯɁɁȽȱȷɡ ɉ Ƀȼȳ ȾɀȳɁȱɀȷȾɂȷȽȼ Ȳȳ ƬƦƫ˴ 

fréquemment utilisés comme aide au sevrage tabagique. 

 ƜȯȼɁ ȼȽɂɀȳ ɡɂɃȲȳ˴ ȻȯȺȵɀɡ Ƀȼ ȴȯȷȰȺȳ ȳȴȴȳȱɂȷȴ Ȳ̃ȷȼȱȺɃɁȷȽȼɁ˴ ȼȽɃɁ ȯɄȽȼɁ pu mettre en évidence que 

ȺȳɁ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ ɁɃȷɄȷȳɁ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȱȽȼɁɃȺɂȯȷȳȼɂ Ⱥȯ ȾɀȳȻȷɠɀȳ fois en tabacologie, en moyenne 

huit semaines plus tard pendant leur grossesse que les patientes arrêtant leur suivi. Par contre la durée 

et le type de suivi étaient comparables entre les deux groupes. Il semblerait que les patientes qui 

ȲɡȰɃɂȳȼɂ ȺȳɃɀ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȾȺɃɁ ɂʒɂ ȾȳȼȲȯȼɂ Ⱥȯ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ˴ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂȳ ɡȵȯȺȳȻȳȼɂ ȾȺɃɁ ɂʒɂ˷ 

 Le suivi tabacologique a permis de diminuer de plus de 85% la consommation tabagique et de 

plus de 65% le taux de CO expiré dans les deux ȵɀȽɃȾȳɁ ɡɂɃȲȷɡɁ ȾȳɀȻȳɂɂȯȼɂ ȯȷȼɁȷ Ȳ̃ȯɂɂȳȷȼȲɀȳ Ƀȼȳ 

proportion de non-fumeuses de 50% dans le premier groupe et de 45,8% dans le second. Cette 

diminution étant comparable entre les deux ȵɀȽɃȾȳɁ˴ Ⱥȳ ȴȯȷɂ Ȳ̃ȯɀɀɢɂȳɀ Ⱥȳ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȯɃ ȻȽȷȼɁ Ƀȼ 

ȻȽȷɁ ȯɄȯȼɂ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȼȳ ɁȳȻȰȺȳ ȾȯɁ ɢɂɀȳ Ƀȼ ȴȯȱɂȳɃɀ ȺȷȻȷɂȯȼɂ Ⱥȯ ȲȷȻȷȼɃɂȷȽȼ ȽɃ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ ȲɃ ɂȯȰȯȱ˷  

 ƜȯȼɁ ȼȽɂɀȳ ɡɂɃȲȳ˴ ȼȽɃɁ ȯɄȽȼɁ ȾɃ ɀȳȻȯɀȿɃȳɀ ȿɃȳ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ ȯ ɡɂɡ Ⱥȳ ȻȽȲȳ 

Ȳ̃ȯȺȷȻȳȼtation du nouveau-né le plus choisi, favorisant ainsi la prévention des risques néonataux liés au 

ɂȯȰȯȱ ̚ɁɇȼȲɀȽȻȳ Ȳȳ ɁȳɄɀȯȵȳ ȼȷȱȽɂȷȼȷȿɃȳ˴ ȻȽɀɂ ɁɃȰȷɂȳ ȲɃ ȼȽɃɀɀȷɁɁȽȼ˴ ȾȯɂȶȽȺȽȵȷȳɁ ɀȳɁȾȷɀȯɂȽȷɀȳɁ ȳɂȱ˸̛ .  

Ƥȳ ɂȯɃɆ Ȳ̃ƙƥ ȿɃȳ ȼȽɃɁ ȯɄȽȼɁ ɂɀȽɃɄɡ ɡɂȯȷɂ Ȳȳ ̴̰͊ ȾȺɃɁ ɡȺȳɄé par rapport à la moyenne nationale que le 

ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȯȷɂ ɡɂɡ ȾȽɃɀɁɃȷɄȷ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ȽɃ ȯȷɂ ɡɂɡ ȯɀɀɢɂɡ ȯɄȯȼɂ˷  

 ƦȽɁ ɀɡɁɃȺɂȯɂɁ ȼȳ ȼȽɃɁ ȾȳɀȻȳɂɂȳȼɂ ȲȽȼȱ ȾȯɁ Ȳȳ ȱȽȼȱȺɃɀȳ ȿɃ̃ȷȺ ɇ ȯȷɂ ȾȺɃɁ Ȳȳ ȴȳȻȻȳɁ ȿɃȷ 

ȱȶȽȷɁȷɁɁȳȼɂ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ ȾȯɀȻȷ ȱȳȺȺȳɁ ȿɃȷ Ƚȼɂ Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȸɃɁȿɃ̃ȯɃ Ȳȳɀȼȷȳɀ ȻȽȷɁ Ȳȳ 

ȺȳɃɀ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ Ⱦȯɀ ɀȯȾȾȽɀɂ ɉ ȱȳȺȺȳɁ ȿɃȷ ȯɀɀɢɂȳȼɂ ȺȳɃɀ ɁɃȷɄȷ ȯɃ ȻȽȷȼɁ Ƀȼ ȻȽȷɁ ȯɄȯȼɂ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˷  

 Il semble donc que la période de suivi tabacologique ne soit pas un élément déterminant dans la 

ȲȷȻȷȼɃɂȷȽȼ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȳɂ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳȳ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ˴ ȻȯȷɁ ȿɃȳ ȱȳ ɁȽȷɂ ȾȺɃɂʒɂ Ⱥȯ ȲɃɀɡȳ ̚ȯɃ 

moins huit semaines) et la qualité du suivi. 
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 ƙȷȼɁȷ˴ ȷȺ ȼ̃ȳɁɂ ȸȯȻȯȷɁ ɂɀȽȾ ɂȯɀȲ ȾȽɃɀ ȳȼɂɀȳȾɀȳȼȲɀȳ Ƀȼȳ ȲɡȻȯɀȱȶȳ Ȳȳ ɁȳɄɀȯȵȳ˴ ȱȶȯȿɃȳ ȱȷȵȯɀȳɂɂȳ˴ ȽɃ 

molécule de CO inhalée ȳȼ ȻȽȷȼɁ ɡɂȯȼɂ Ƀȼȳ ɄȷȱɂȽȷɀȳ ɁɃɀ Ⱥȯ ȲɡȾȳȼȲȯȼȱȳ˴ ȾȳɀȻȳɂɂȯȼɂ Ȳ̃ȯȻɡȺȷȽɀȳɀ Ⱥȳ Ȱȷȳȼ 

ɢɂɀȳ ȴʚɂȯȺ ȯȷȼɁȷ ȿɃȳ Ⱥȯ ȱȽȼȴȷȯȼȱȳ ȻȯɂȳɀȼȳȺȺȳ˴ ȵȯȵȳ ȲɃ ȰȽȼ ȲɡɀȽɃȺȳȻȳȼɂ Ȳȳ Ⱥȯ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ˷  

Sachant que tout ce qui aura été acquis lors de la grossesse, pourra être consolidé et même amélioré 

ȺȽɀɁ Ȳȳ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ̚ȴȯȱɂȳɃɀ ȾɀȽɂȳȱɂȳɃɀ Ȳȳ Ⱥȯ ɀȳȾɀȷɁȳ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ̛˴ Ⱦȯɀ Ⱥȯ ȾȽɃɀɁɃȷɂȳ ȲɃ ɁɃȷɄȷ˷ 

 

 Du fait du manque de puissance de notre étude, il serait intéressant de poursuivre ce travail 

pendant encore près de deux ans afin Ȳ̃atteindre le nombre de sujets suffisants pour obtenir des 

résultats significatifs. 

 ƛȳȾȳȼȲȯȼɂ˴ ȱȳɁ ɀɡɁɃȺɂȯɂɁ ɁȽȼɂ ɂɀɠɁ ȳȼȱȽɃɀȯȵȳȯȼɂɁ ȿɃȯȼɂ ɉ Ⱥ̃ȳȴȴȷȱȯȱȷɂɡ ȲɃ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ɁɃɀ Ⱥȳ 

ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȳɂ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳȳ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ˴ ȳɂ ȷȺ Ɂȳɀȯȷɂ ȷȼɂɡɀȳɁɁȯȼɂ de poursuivre le suivi de ces femmes, après 

Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ˴ ȯȴȷȼ Ȳȳ ɁȯɄȽȷɀ ȿɃȳȺȺȳ ȯ ɡɂɡ Ⱥȯ ȲɃɀɡȳ Ȳȳ Ⱥ̃ƙƥ ȳɂ ɁɃɀɂȽɃɂ ȯȴȷȼ Ȳȳ ȾɀɡɄȳȼȷɀ Ⱥȯ reprise 

tabagique dans le post-partum, notamment lors de périodes cruciales comme lors de la reprise du travail 

ou du seɄɀȯȵȳ Ȳȳ Ⱥ̃ƙƥ˴ Ⱥȳ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ɡɂȯȼɂ ɀȳȱȽȼȼɃ ȱȽȻȻȳ ȴȯȱɂȳɃɀ ȾɀȽɂȳȱɂȳɃɀ Ȳȳ Ⱥȯ ɀȳȾɀȷɁȳ 

tabagique. Etudier les motivations des femmes à initier une prise en charge, et les raisons de son 

interruption nous permettrait de pouvoir personnaliser ce suivi en fonction des besoins et des attentes 

Ȳȳ ȱȶȯȿɃȳ Ⱦȯɂȷȳȼɂȳ˴ ȳɂ ȯȷȼɁȷ Ȳ̃ȳȼ ȴȯɄȽɀȷɁȳɀ ɁȽȼ ȽȰɁȳɀɄȯȼȱȳ˷ Ɯȳ ȻɢȻȳ˴ Ⱥȳ ȱȽȼȸȽȷȼɂ ȴɃȻȳɃɀ ȳɁɂ Ƀȼȳ ȱȷȰȺȳ 

ȷȻȾȽɀɂȯȼɂȳ ȺȽɀɁ Ⱥȯ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ˴ ȳȼ ȾȯɀɂȷȱɃȺȷȳɀ Ɂ̃ȷȺ ȾȳɃɂ ɢɂɀȳ ȾȳɀɁɃȯȲɡ Ȳ̃ȯɀɀɢɂȳɀ Ȳȳ ȴɃȻȳɀ ȳȼ ȻɢȻȳ 

temps que sa compagne. 

 Pour cela, la sensibilisation et la formation des professionnels de santé à la tabacologie 

(formations proposées par la SF Tabacologue au sein du CHRA) sont essentielles, ayant prouvé par le 

passé leur efficacité sur la prévalence ponctuelle du tȯȰȯȵȷɁȻȳ ȳɂ Ⱥ̃ȯȰɁɂȷȼȳȼȱȳ ȱȽȼɂȷȼɃȳ˷ Dans notre cas, 

la formation des professionnels est importante, en particulier en obstétrique, car ils sont les 

interlocuteurs médicaux privilégiés de la femme enceinte. Cela permettrait de renforcer la lutte anti 

tabac auprès de cette population.  

 De plus, si depuis le 1er février 2007, la participation de l'Assurance Maladie pour le financement 

de TNS est assurée dans la limite d'un forfait de 50 euros par an et par bénéficiaire, pour les femmes 

enceintes, cette particiȾȯɂȷȽȼ ȯ ɡɂɡ ȾȽɀɂɡȳ ɉ ̴̰̯ ͗ ȯɃ ̰er septembre 2011. Une question se pose alors, 

ȾȽɃɀȿɃȽȷ ȼȳ ȾȯɁ ɀȳȻȰȽɃɀɁȳɀ ɉ ̰̯̯͊ Ⱥ̃ȷȼɂɡȵɀȯȺȷɂɡ ȲɃ ɂɀȯȷɂȳȻȳȼɂ Ⱦȯɀ ƬƦƫ ȿɃȷ ȲȳɄȷȳȼɂ Ɂȷ ȱȽɃɂȳɃɆ ɉ ȺȽȼȵ 

terme ? 
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I- ANNEXES 

Annexe 1 : Autorisation de recueil de données 

 



EEvaluation de l’impact de la période du suivi tabacologique pendant la grossesse sur le choix d’allaitement 

Etude de cohorte exposé non exposé, rétrospective, monocentrique au Centre Hospitalier de la Région Annécienne 
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Annexe 2 : Classification du taux de CO expiré selon l’APPRI 
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Annexe 3 : Les différents types de TNS disponibles actuellement  
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Annexe 4 : Campagne de prévention 2005 de la Ligue contre le cancer 
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Annexe 4 (suite) : Campagne de prévention 2005 de la Ligue contre le cancer 
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Annexe 5 : Extrait du Plan cancer 2003-2007 

Mesure n°10, Plan cancer 2003-2007 

Lutter contre le tabagisme des femmes enceintes : information dans les maternités, sensibilisation du personnel 

soignant, accès aux consultations de sevrage. 

 

 

Annexe 6 : Extrait du Plan cancer 2009-2013 

Mesure 10.2, Plan cancer 2009-2013 

ƪȳȼȴȽɀȱȳɀ Ⱥȯ ȾȽȺȷɂȷȿɃȳ Ȳ̃ȯȷȲȳ ȯɃ ɁȳɄɀȯȵȳ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ : 

 

- ƜɡɄȳȺȽȾȾȳɀ Ⱥ̃ȯȱȱɠɁ ȯɃɆ ɁɃȰɁɂȷɂɃɂɁ ȼȷȱȽɂȷȼȷȿɃȳɁ ȾȽɃɀ ȺȳɁ ȴȳȻȻȳɁ ȳȼȱȳȷȼɂȳɁ ȳɂ ȺȳɁ ȾȳɀɁȽȼȼȳɁ ȰɡȼɡȴȷȱȷȯȷɀȳɁ Ȳȳ Ⱥȯ 

couverture médicale universelle complémentaire. 

 

Mis en place Ⱥȳ ̰ȳɀ ȴɡɄɀȷȳɀ ̶̱̯̯˴ Ƀȼ ȴȽɀȴȯȷɂ ȴȷȼȯȼȱɡ Ⱦȯɀ ȺȳɁ ȱȯȷɁɁȳɁ Ȳ̃ȯɁɁɃɀȯȼȱȳ ȻȯȺȯȲȷȳ ȾȳɀȻȳɂ Ȳȳ ɀȳȻȰȽɃɀɁȳɀ ȺȳɁ ɁɃȰɁɂȷɂɃɂɁ ȼȷȱȽɂȷȼȷȿɃȳɁ et 

ȱȳɀɂȯȷȼɁ ȻɡȲȷȱȯȻȳȼɂɁ ɃɂȷȺȷɁɡɁ ȲȯȼɁ Ⱥȳ ɁȳɄɀȯȵȳ ɂȯȰȯȵȷȿɃȳ˴ ɉ ȶȯɃɂȳɃɀ Ȳȳ ̴̯͗ Ⱦȯɀ ȯȼ ȳɂ Ⱦȯɀ ȯɁɁɃɀɡ˷ ƛȳ ȴȽɀȴȯȷɂ ȳɁɂ Ȳ̃ȽɀȳɁ ȳɂ Ȳɡȸɉ ouvert aux 

femmes enceintes, tout comme aux patients bénéficiant de la couverture maladie universelle complémentaire. Compte tenu des en jeux 

ȾȯɀɂȷȱɃȺȷȳɀɁ ȺȷɡɁ ɉ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȾȳȼȲȯȼɂ Ⱥȯ ȵɀȽɁɁȳɁɁȳ˴ ȷȺ ȳɁɂ ȾɀȽȾȽɁɡ Ȳȳ ɀȳȼȴȽɀȱȳɀ Ⱥȳ ȴȽɀȴȯȷɂ ȯɃ Ȱɡȼɡȴȷȱȳ ȲȳɁ femmes enceintes, ainsi 

ȿɃ̃ȯɃɆ ȰɡȼɡȴȷȱȷȯȷɀȳɁ Ȳȳ Ⱥȯ ƛƥƭ ȾȽɃɀ ȺȳɃɀ ȾɀȳȻȷɠɀȳ ȯȼȼɡȳ Ȳȳ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ˴ ȾȽɃɀ ȺȳɁȿɃȳȺȺȳɁ Ⱥ̃ǋɂȯɂ ȳɂ Ⱥ̃ƙɁɁɃɀȯȼȱȳ ȻȯȺȯȲȷȳ ȾȽɀteront en 2010 

Ⱥȯ ȾɀȷɁȳ ȳȼ ȱȶȯɀȵȳ ɉ ̴̰̯͗˴ ȾȳɀȻȳɂɂȯȼɂ Ȳȳ ɀȳȻȰȽɃɀɁȳɀ ɂɀȽȷɁ ȻȽȷɁ Ȳȳ ɂɀȯȷɂȳȻȳȼɂɁ Ȳȳ ɁɃȰɁɂȷɂɃɂȷon. 

 

- ƙȻɡȺȷȽɀȳɀ Ⱥ̃ȯȷȲȳ ɉ ȲȷɁɂȯȼȱȳ ȳɂ ɀȳȼȴȽɀȱȳɀ ɁȽȼ ȯȱȱȳɁɁȷȰȷȺȷɂɡ ȳɂ ɁȽȼ ȳȴȴȷȱȷȳȼȱȳ˷ 

 

- ƜɡɄȳȺȽȾȾȳɀ ȲȳɁ ȱȯȻȾȯȵȼȳɁ Ȳ̃ȷȼȴȽɀȻȯɂȷȽȼ ɁɃɀ ȺȳɁ ɀȷɁȿɃȳɁ ȲɃ ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ˷ 

 

- ƙȻɡȺȷȽɀȳɀ Ⱥȯ ȿɃȯȺȷɂɡ Ȳȳ Ⱥ̃ȯȷȲȳ ɉ Ⱥ̃ȯɀɀɢɂ Ⱦȯɀ Ȳȳ ȼȽɃɄȳȺȺȳɁ ɀȳȱȽȻȻȯȼȲȯɂȷȽȼɁ ȾɀȽȴȳɁɁȷȽȼȼȳȺȺȳɁ˷ 
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Annexe 7 : Charte Maternité sans Tabac 
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Annexe 8 : Lois (extraits tirés de www.legifrance.gouv.fr ): 

Annexe 8.1 : Loi Veil du 9 juillet 1976 

Loi n° 76-616 du 9 juillet 1976 relative à la lutte contre le tabagisme 

Toute propagande ou publicité, directe ou indirecte, en faveur du tabac ou des produits du tabac ainsi que toute distribution 

gratuite sont interdites. 

Ces dispositions ne s'appliquent pas aux enseignes des débits de tabac, ni aux affichettes disposées à l'intérieur de ces 

établissements, non visibles de l'extérieur, à condition que ces enseignes ou ces affichettes soient conformes à des 

caractéristiques définies par arrêté interministériel. Elles ne s'appliquent pas non plus aux publications éditées par les 

organisations professionnelles de producteurs, fabricants et distributeurs des produits du tabac et qui sont réservées à leurs 

adhérents, ni aux publications professionnelles spécialisées dont la liste sera établie par arrêté ministériel. 

Toute opération de parrainage est interdite lorsqu'elle a pour objet ou pour effet la propagande ou la publicité directe ou 

indirecte en faveur du tabac ou des produits du tabac. 

 

Annexe 8.2 : Loi Evin du 10 janvier 1991, 

Loi n° 91-32 du 10 janvier 1991 relative à la lutte contre le tabagisme et l'alcoolisme 

A compter du 1er janvier 1992 *date d'effet*, toute référence à un indice des prix à la consommation pour la détermination 

d'une prestation, d'une rémunération, d'une dotation ou de tout autre avantage s'entend d'un indice ne prenant pas en 

compte le prix du tabac. 

Toute propagande ou publicité, directe ou indirecte, en faveur du tabac ou des produits du tabac ainsi que toute distribution 

gratuite sont interdites. 

Ces dispositions ne s'appliquent pas aux enseignes des débits de tabac, ni aux affichettes disposées à l'intérieur de ces 

établissements, non visibles de l'extérieur, à condition que ces enseignes ou ces affichettes soient conformes à des 

caractéristiques définies par arrêté interministériel. 

Toute opération de parrainage est interdite lorsqu'elle a pour objet ou pour effet la propagande ou la publicité directe ou 

indirecte en faveur du tabac ou des produits du tabac. 

 

Il ne peut être fait de propagande ou de publicité directe ou indirecte en faveur du tabac et des produits du tabac : 

1° Par des émissions de radiodiffusion ou de télévision, par des enregistrements ou par voie de télédistribution ; 

2° Par des projections ou des annonces dans les salles de spectacles et autres lieux publics ou ouverts au public ; 

3° Par affiches, panneaux réclames, prospectus ou enseignes, lumineuses ou non. Ces dispositions ne s'appuient pas, toutefois , 

à la publicité faite au moyen d'affiches, de panneaux réclames ou d'enseignes lumineuses ou non à l'intérieur des débits de 

tabac, ni aux enseignes et panneaux signalant ces établissements ; 

4° Par voie aérienne, fluviale ou maritime. 

 

Il est interdit de fumer dans les lieux affectés à un usage collectif, notamment scolaire, et dans les moyens de transport 

collectif, sauf dans les emplacements expressément réservés aux fumeurs. 

http://www.legifrance.gouv.fr/
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Annexe 8.3 : Décret du 15 novembre 2006 applicable au 1  février 2007 

Décret n°2006-1386 du 15 novembre 2006 fixant les conditions d'application de l'interdiction de fumer dans les lieux affectés à un usage collectif  

L'interdiction de fumer dans les lieux affectés à un usage collectif mentionnée à l'article L. 3511-7 s'applique : 

1° Dans tous les lieux fermés et couverts qui accueillent du public ou qui constituent des lieux de travail ; 

2° Dans les moyens de transport collectif ; 

3° Dans les espaces non couverts des écoles, collèges et lycées publics et privés, ainsi que des établissements destinés à 

l'accueil, à la formation ou à l'hébergement des mineurs. 

NOTA : Décret 2006-1386 du 15 novembre 2006 art. 5 : les présentes dispositions entrent en vigueur le 1er février 2007. 

Toutefois, les dispositions en vigueur à la date de publication du présent décret restent applicables jusqu'au 1er janvier 2008 

aux débits permanents de boissons à consommer sur place, casinos, cercles de jeu, débits de tabac, discothèques, hôtels et 

restaurants. 

 

 

Annexe 8.4 : Circulaire du 3 août 2011 

Circulaire du 3 août 2011 relative aux mesures de lutte contre le tabagisme 

prévues par la loi n° 2009-879 du 21 ȸɃȷȺȺȳɂ ̸̱̯̯ ȾȽɀɂȯȼɂ ɀɡȴȽɀȻȳ Ȳȳ Ⱥ̃ȶʒȾȷɂȯȺ 

et relative aux patients, à la santé et  aux  territoires 
Points clés:  

- Ƥ̃ȷȼɂȳɀȲȷȱɂȷȽȼ  Ȳȳ  Ʉȳȼɂȳ  Ȳȳ  ɂȯȰȯȱ  ȯɃɆ  ȻȷȼȳɃɀɁ 

- Ƥ̃ȷȼɂȳɀȲȷȱɂȷȽȼ  ȲȳɁ  ȱȷȵȯɀȳɂɂȳɁ  ȯɀȽȻȯɂȷɁɡȳɁ 

- Ƥ̃ȷȼɂȳɀȲȷȱɂȷȽȼ  Ȳ̃ȷȻȾȺȯȼɂȯɂȷȽȼ  Ȳȳ  lieux de  vente  de  tabac  dans  les  zones  protégées ȷȼɂȳɀȲȷɀȳ Ⱥ̃ȷȻȾȺȯȼɂȯɂȷȽȼ Ȳȳ ȺȷȳɃɆ Ȳȳ Ʉȳȼɂȳ Ȳȳ ɂȯȰȯȱ  

manufacturé  dans  les  zones  dites  « protégées »  qui  existent  actuellement  pour  les  débits  de  boissons  à consommer  sur  place. 

- Ƥ̃ȷȼɂȳɀȲȷȱɂȷȽȼ  Ȳȳ  ɄȳȼȲɀȳ  ȲɃ  ɂȯȰȯȱ  ȲȯȼɁ  ȺȳɁ  ȵȯȺȳɀȷȳɁ  ȻȯɀȱȶȯȼȲȳɁ ȲȳɁ  ȶɇȾȳɀ  ȳɂ  ɁɃȾȳɀȻȯɀȱȶɡɁ  ȲȳɁ  ȲɡȾȯɀɂȳȻȳȼɂɁ  Ȳ̃ȽɃɂɀȳ-mer  (DOM) 

- Contrôles, impliquant des sanctions 
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Annexe 8.5 : Convention cadre de l'OMS pour la lutte anti-tabac 

 

 

 

 

 

http://whqlibdoc.who.int/publications/2003/9242591017.pdf
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Annexe 9 : Nomenclature des professions et catégories socio-ȾɀȽȴȳɁɁȷȽȼȼȳȺȺȳɁ ȳȼ ƞɀȯȼȱȳ ɁȳȺȽȼ Ⱥ̃ơƦƫƝƝ 

 

 AGRICULTEURS :  

- Agriculteurs (salariés de leur exploitation)  

 

 PROFESSIONS INTERMEDIAIRES  

- Professeurs des écoles, instituteurs et professions assimilées  

- Professions intermédiaires de la sante et du travail social  

- Clergé, religieux  

- Professions intermédiaires administratives de la fonction publique  

- Professions intermédiaires administratives et commerciales des 

entreprises  

- Techniciens (sauf techniciens tertiaires  

- Contremaitres, agents de maitrise (maîtrise administrative exclue)  

 

 ARTISANS, COMMERÇANTS ET CHEFS 

D'ENTREPRISES : 

- Artisans (salariés de leur entreprise)  

- Commerçants et assimiles (salariés de leur entreprise)  

- Chefs d'entreprise de 10 salaries ou plus (salariés de leur 

entreprise)  

 

 EMPLOYES 

- Employés civils et agents de service de la fonction publique  

- Agents de surveillance  

- Employés administratifs d'entreprise  

- Employés de commerce  

- Personnels des services directs aux particuliers  

 

 CADRES ET PROFESSIONS  INTELLECTUELLES 

SUPERIEURES  

- Professions libérales (exercées sous statut de salarié)  

- Cadres de la fonction publique  

- Professeurs, professions scientifiques  

- Professions de l'information, des arts et des spectacles  

- Cadres administratifs et commerciaux d'entreprises  

- Ingénieurs et cadres techniques d'entreprises  

 

 OUVRIERS  

- Ouvriers qualifies de type industriel  

- Ouvriers qualifies de type artisanal  

- Chauffeurs  

- Ouvriers qualifies de la manutention, du magasinage et du 

transport  

- Ouvriers non qualifies de type industriel  

- Ouvriers non qualifies de type artisanal  

- Ouvriers agricoles et assimiles 

 

 



 

 

RESUME 

 
 
Introduction  

Avec une prévalence de 24% chez les femmes enceintes, le tabagisme est un facteur de risque majeur de 

ne pas allaiter. Le suivi tabacologique mis en place au sein du Centre Hospitalier de la Région 

Annécienne (CHRA) permet un accompagnement des patientes dɡɁȷɀȳɃɁȳɁ Ȳȳ Ɂ̃ȯɀɀɢɂȳɀ Ȳȳ ȴɃȻȳɀ˷  

 

Objectif  

Ƥ̃ȽȰȸȳȱɂȷȴ ȾɀȷȼȱȷȾȯȺ Ȳȳ ȱȳɂɂȳ ɡɂɃȲȳ ɡɂȯȷɂ Ȳȳ ȻȽȼɂɀȳɀ Ⱥ̃ȷȼȴȺɃȳȼȱȳ ȲɃ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȸɃɁȿɃ̃ɉ 

Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ɁɃɀ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ Ȳȳ ȻɠɀȳɁ ȴɃȻȳɃɁȳɁ˷  

 

Population et méthode  

ơȺ Ɂ̃ȯȵȷɁɁȯȷɂ Ȳ̃Ƀȼȳ ɡɂɃȲȳ de cohorte exposé - non exposé, rétrospective, monocentrique au CHRA, incluant 

97 patientes fumeuses suivies en tabacologie et ayant accouché au-delà de 37 SA au CHRA entre le 1er 

janvier 2010 et le 31 août 2012. 

 

Résultats  

Trente-ȶɃȷɂ ȾȯɂȷȳȼɂȳɁ Ƚȼɂ Ȱɡȼɡȴȷȱȷɡ Ȳ̃Ƀȼ ɁɃȷɄȷ ɂȯȰȯȱȽȺȽȵȷȿɃȳ ȸɃɁȿɃ̃ɉ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ̚ȵɀȽɃȾȳ ̛̰ ȯȺȽɀɁ ȿɃȳ 

̴̸ ȴȳȻȻȳɁ Ƚȼɂ ȯɀɀɢɂɡ ȱȳ ɁɃȷɄȷ ȯɃ ȻȽȷȼɁ Ƀȼ ȻȽȷɁ ȯɄȯȼɂ Ⱥ̃ȯȱȱȽɃȱȶȳȻȳȼɂ ̚ȵɀȽɃȾȳ ̛̱˷ ƙɃȱɃȼȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ 

ȼ̃ȳɆȷɁɂȯȷɂ ȳȼɂɀȳ ȺȳɁ deux groupes que ce soit au niveau des caractéristiques de la population, de la durée 

ou de la qualité du suivi tabacologique. Seul le terme de la première consultation était plus précoce pour 

le groupe 2 (en moyenne de 8 semaines) (p < 0,0001). 

Près de 87% du groupe 1 et 78% du groupe 2 Ƚȼɂ ȱȶȽȷɁȷ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ ȻȯȷɁ ȱȳɂɂȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ 

ȼ̃ȳɁɂ ȾȯɁ ɁȷȵȼȷȴȷȱȯɂȷɄȳ ̚Ⱦ ͆ ̯˴̶̛̱˷  

ƤȽɀɁ Ȳȳ Ⱥȯ Ȳȳɀȼȷɠɀȳ ȱȽȼɁɃȺɂȯɂȷȽȼ˴ ̶̳˴̳͊ Ȳȳ Ⱥ̃ȳȴȴȳȱɂȷȴ ɂȽɂȯȺ ȼȳ ȱȽȼɁȽȻȻȯȷɂ ȾȺɃɁ ȯɃȱɃȼȳ ȱȷȵȯɀȳɂɂȳ˴ ȳɂ ̸̯˴̶͊ 

présentait un taux de monoxyde de carbone expiré inférieur à trois ȿɃȯȺȷȴȷȯȼɂ Ƀȼȳ ȯȰɁȳȼȱȳ Ȳ̃ȷȼɂȽɆȷȱȯɂȷȽȼ˷ 

ƥȯȷɁ Ⱥɉ ȳȼȱȽɀȳ ȯɃȱɃȼȳ Ȳȷȴȴɡɀȳȼȱȳ ɁȷȵȼȷȴȷȱȯɂȷɄȳ ȼ̃ȳɆȷɁɂȯȷɂ ȳȼɂɀȳ ȺȳɁ deux groupes. 

 

Conclusion  

Il semble donc que la période de suivi tabacologique ne soit pas un élément déterminant dans la 

diminution du ɂȯȰȯȵȷɁȻȳ ȳɂ Ⱥȳ ȱȶȽȷɆ Ȳȳ Ⱥ̃ȯȺȺȯȷɂȳȻȳȼɂ ȻȯɂȳɀȼȳȺ˴ ȻȯȷɁ ȿɃȳ ȱȳ ɁȽȷɂ ȾȺɃɂʒɂ Ⱥȯ ȲɃɀɡȳ ̚ȯɃ 

moins 8 semaines) et la qualité du suivi. Cependant notre étude manquant de puissance, ces résultats 

demandent à être confirmés.  

 

Mots clés  

Suivi tabacologique, Grossesse, Allaitement maternel, sevrage tabagique 


