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Lexique

Non-fumeuse : patiente n’ayant jamais fumé de cigarette.

Ex-fumeuse : patiente ayant déja fumé des cigarettes mais ayant arrété avant le début de la

grossesse.

Fumeuse : patiente ayant fumé pendant la grossesse. Une patiente fumeuse peut avoir arrété

sa consommation pendant la grossesse.

Grossesse : nous parlerons de grossesse dans cet écrit pour désigner la grossesse en genéral

(en comprenant le feetus et 1’accouchement).

Obstétrical : nous utiliserons le terme obstétrical pour parler des effets du tabac

sur la grossesse au sens strict (sans englober le feetus et I’accouchement).

Accouchement : terme par lequel nous englobons la phase de travail et la phase d’expulsion.
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Titre et résume

Objectifs : La prévalence du tabagisme est de 34,1% dans la population générale et de 17,1%
pendant la grossesse d’aprés 1’enquéte nationale périnatale 2010. La réduction du tabagisme
est une priorité de santé publique. La communauté médicale sait que le tabagisme pendant la
grossesse est identifié comme facteur de risque dans de nombreuses pathologies obstétricales,
feetales et pendant I’accouchement.

Quelles sont donc les connaissances des patientes sur le tabac et la grossesse ? Ce niveau de
connaissance dépend-il de la sous-catégorie abordée (effets obstétricaux, feetaux ou sur

I’accouchement) ? Dépend-il du statut tabagique de la patiente ?

Matériel et Méthode : Nous avons donc réalisé une étude descriptive multicentrique. Les
patientes ont été recrutées dans des services de suites de couches ou un questionnaire
anonyme leur a été proposé. 162 questionnaires ont été récupérés. Les réponses ont été

analysées avec les logiciels R et Excel.

Résultats : Certaines idées recues circulent encore chez les patientes mais semblent moins
présentes qu’auparavant (traitements substitutifs nicotiniques contre-indiqués pendant la
grossesse par exemple). D’autre part, la plupart des femmes n’ont pas de connaissance
complete sur les 3 sujets. Elles connaissent mieux les effets du tabac sur le feetus : 60,1% en
ont une connaissance incompléte. Sur le plan obstétrical, 60,9% des patientes ont une
connaissance nulle, 39,1% une connaissance incomplete et aucune ne posséde une
connaissance complete. Concernant 1’accouchement, il existe encore une grande
méconnaissance des effets du tabac (97,8% des patientes n’ont pas de connaissance). Pour
chacune des catégories, il n’existe pas de différence du niveau de connaissance en fonction du

statut tabagique.

Mots-clés : Tabac, Grossesse, Connaissance, Femmes enceintes

Xl
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Title and Abstract

Objective: According to outcomes of the national perinatal survey, smoking prevalence is
34.1 % in the general population and 17.1% during pregnancy. The reduction of smoking in
general population is a public health priority. The medical community knows that smoking
during pregnancy is identified as a risk factor in numerous obstetric, fetal pathologies and
complications during delivery.

Which are the knowledges of patients on the subject of tobacco and pregnancy? Does the
level of knowledge depend on the subcategory approached (obstetric, fetal or delivery

effects)? Does it depend on the smoking status of the patient?

Methods: We realized a descriptive multicentric study in two obstetric units of two different
levels. Patients were recruited in postpartum care unit, where an anonymous questionnaire
was proposed to them. 162 questionnaires were retrieved. Answers were analyzed with R and

excel software.

Results and conclusion: Certain preconceived ideas still circulate to the patients but seem
less present than previously (nicotine replacement therapies contraindicated during pregnancy
for example). Most of women don’t have a complete knowledge on the 3 subjects. They know
better tobacco effects on fetus: 60.1% have an incomplete knowledge. On the obstetric plan,
60.9% of the patients don’t have knowledge, 39.1% have an incomplete knowledge and none
possesses a complete knowledge. Concerning delivery, there is an important ignorance:
97.8% of the patients don’t have any knowledge on the subject. For each category, there is no

significant difference according to the smoking status of the patient.

Keywords: Tobacco, Pregnancy, Knowledge, Pregnant women
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Introduction

Le tabagisme est un probléme de santé publique ; en effet, il est source d’une morbi-
mortalité importante dans la population générale. De nombreuses mesures législatives ont été
mises en place afin de concourir a une baisse de sa prévalence. Pendant la grossesse, le
tabagisme a des effets néfastes non seulement sur la femme enceinte mais aussi sur le feetus.

De plus il influence le déroulement de la grossesse.

Notre travail s’intéresse aux connaissances des femmes enceintes sur la grossesse et le
tabac. Nous nous intéresserons en premier lieu a 1’épidémiologie de ce sujet. Par la suite, nous
ferons un point sur les mesures législatives mises en place au cours des années ainsi que sur
les recommandations édictées par les autorités nationales de santé et les sociétés savantes.
Nous étudierons également les connaissances médicales actuelles sur I'influence du tabac sur
la grossesse, ainsi que les moyens de dépistage des patientes fumeuses et les méthodes d’aide
au sevrage tabagique. Dans un deuxiéme temps, nous décrirons I’étude mise en place
permettant de répondre a notre objectif et de tester nos hypothéses puis nous présenterons ses
résultats. Enfin, nous discuterons les résultats obtenus a la lumiére de 1’état actuel des

connaissances.
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1 Contexte

1.1 Généralités

1.1.1 Définitions

L’OMS  définit la dépendance commeun «ensemble de phénomeénes
comportementaux, cognitifs et physiologiques dans lesquels [’utilisation d’une substance
psychoactive spécifique ou d’une catégorie de substances entraine un désinvestissement
progressif des autres activités. La caractéristique essentielle du syndrome de dépendance
consiste en un désir (souvent puissant, parfois compulsif) de boire de I’alcool, de fumer du

tabac ou de prendre une autre substance psychoactive (y compris un médicament prescrit)®.»

Les substances a l’origine d’une addiction peuvent étre licites (tabac, alcool,
médicaments psychotropes prescrits), ou illicites (cannabis, cocaine, opiacés, amphétamines).
L’addiction peut aussi étre liée a un comportement (jeux d’argent, écrans, troubles du

comportement alimentaire).

1.1.2 Epidémiologie

En France, l’addiction au tabac est une des plus fréquentes (avec [’alcool).
La prévalence du tabagisme est de 34,1% et 28,2 % des francais sont des fumeurs réguliers en
2014®. En Europe, la prévalence du tabagisme chez les femmes enceintes (a partir d’une
cigarette par jour) varie de 10% & 20% selon les pays®. En France, la consommation de tabac
pendant la grossesse a diminué entre 2003 et 2010 (17,1% en 2010 contre 21,8% en 2003).

Concernant les autres addictions, 19,7% des femmes enceintes déclarent avoir
consommé au moins une fois de 1’alcool pendant leur grossesse selon I’enquéte périnatale
nationale 2010. Concernant le cannabis, 1,2% des femmes déclarent en avoir consommé au
moins une fois pendant leur grossesse®. Nous attirons Dattention sur le fait qu’il existe

srement un biais de déclaration de ces comportements dans la mesure ou ils sont fortement
2
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déconseillés pendant la grossesse.

1.2 Le tabagisme, priorité de santé publique

1.2.1 Législation

Devant ce tableau en France, des mesures législatives ont été prises pour essayer de
contrer ce phénomene : en premier lieu, la loi n° 76-616 du 9 juillet 1976 interdit la publicité
en faveur du tabac ou toute distribution gratuite®. Ensuite, la loi Evin n° 91-32 du 10 janvier
1991 fixe une teneur maximale de goudron dans la cigarette. Elle impose également aux
fabricants de mentionner sur les paquets de cigarette la composition intégrale de celles-ci,
d’appliquer un message sanitaire sur chaque paquet et prévoit des poursuites si les
réglementations ne sont pas respectées”. Le décret n° 2006-1386 du 15 novembre 2006 fixe
les conditions d’application de I’interdiction de fumer dans les lieux publics(g). Puis I’arrété du
24 février 2015 insére sur les paquets un pictogramme destiné aux femmes enceintes®. Enfin,
la loi de modernisation du systeme de santé du 26 janvier 2016 (article 27) impose la
neutralité des emballages de produits du tabac™®. Cette loi étend également les droits de
prescription des sages-femmes en permettant la prescription de substituts nicotiniques non
plus seulement aux femmes, mais aussi a ’entourage de la femme pendant la grossesse et a

celui de I’enfant pendant les 8 semaines du post-partum.

Pour appuyer ces mesures législatives, il y a également la mise en place en 2014 du
Programme National de Réduction du Tabagisme (PNRT) qui s’insére dans le plan cancer
2014-2019. Ce programme propose 3 axes : « axe 1 : protéger les jeunes et éviter l’entree
dans le tabac; axe 2 : aider les fumeurs a s’arréter ; axe 3. agir sur [’économie du
tabac »*%. Dans ce cadre, nous pouvons citer Iinitiative « mois sans tabac » mise en place en
novembre 2016 pour la premiére fois en France (initiative comparable au « stoptober » en

Angleterre).

1.2.2 Autorités nationales de santé

Ce théme du tabagisme en tant que véritable probléme de santé publique est aussi

repris par les autorités nationales de santé et a donné lieu a des recommandations pour la

3
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pratique clinique.

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur le tabac de 2014
insistent sur le fait que : « Il est recommandé que tous les intervenants de santé, ainsi que les
futurs parents, prennent conscience des bénéfices de [’arrét du tabac pour [’enfant a naitre. »
(Grade A). Mais également : « Si une grossesse survient avant l’arrét de la consommation du
tabac, il est recommandé d’encourager les femmes a arréter de fumer le plus rapidement
possible. Il est recommandé que les médecins prennent en charge les patientes ou les
orientent au besoin vers un soutien plus structurée (TCC = thérapie cognitive et
comportementale), afin de maximiser leur taux de succés d’arrét.» (Grade A)*?. Ces
recommandations se justifient au vu des effets néfastes du tabac sur la femme, la grossesse, le
feetus et I’accouchement. L’Entretien Prénatal Précoce (EPP) a été également mis en place
dans le cadre de la préparation a la naissance et a la parentalité (plan de périnatalité 2005-
2007). 1l ne remplace pas les consultations de grossesse. Réalise par une sage-femme, il est
individuel ou bien réalisé en couple durant le premier trimestre de la grossesse. L’EPP a
notamment pour but de réaliser « une information précoce sur la prévention des facteurs de

risque et des comportements & risque » parmi lesquels se trouve le tabac®?.

1.3 Mécanisme et physiopathologie des substances

Les deux principales substances toxiques contenues dans la fumée de cigarette et
responsables des complications maternelles, feetales et obstétricales sont le monoxyde de
carbone et la nicotine. En plus des gaz liés a la combustion, la fumée contient de nombreuses

substances irritantes et cancérigenes.

Le monoxyde de carbone (CO) se fixe sur I’hémoglobine avec une affinité 200 fois
supérieure a celle de ’oxygeéne (O2) pour 1’hémoglobine (Hb). Il déplace donc 1’0, du
complexe HbO, et forme ainsi la carboxyhémoglobine (HbCO). Le CO passe la barriére
placentaire avec une affinité supérieure pour I’hémoglobine feetale par rapport a
I’hémoglobine maternelle, ce qui implique un taux d’HbCO fcetal supérieur au taux maternel.
La formation d’HbCO provoque une hypoxie feetale dont les conséquences varient en

fonction de la durée de I’exposition, de 1’age gestationnel et du taux d’HbCO maternel ¥,
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La nicotine est la substance addictive présente dans la cigarette. Elle a une action
psychostimulante. Elle active le systtme dopaminergique au niveau du systéme nerveux
central. Elle agit également au niveau du muscle cardiaque et entraine une vasoconstriction

des artéres coronaires, une augmentation de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle.

1.4 Complications

Nous remarquons que le tabac est un facteur de risque dans de nombreuses pathologies
obstétricales et feetales. L’information claire, loyale et adaptée doit étre donnée aux patientes

par les professionnels de santé.

1.4.1 Complications gynécologiques et obstétricales

Les fausses couches spontanées concernent 12% des grossesses et 25% des femmes .

Une méta-analyse a montré que le tabagisme actif était associé a une augmentation du risque
de fausse couche spontanée (Risque Relatif (RR) = 1,23, Intervalle de Confiance (IC) 95%

[1,16-1,30]). Ce risque augmente avec le nombre de cigarettes fumées par jour®®.

La prévalence des Grossesses Extra-Utérines (GEU) en France est égale a 2%. Le fait
d’étre un ancien fumeur augmente déja le risque de GEU (Odds Ratio ajuste (aOR) =1,5, IC
95%[1,1-2,2])*". Le fait de fumer accroit également ce risque (OR = 1,43, IC 95% [1.10-
1.86])"9.

Le tabagisme favorise les décollements marginaux du placenta ainsi que les
Hématomes Rétro-Placentaires (HRP)*®. Selon une méta-analyse de 2006, il y a un OR égal
a 1,8 (IC 95% [1,1-2,9]) chez les patientes fumeuses par rapport aux non-fumeuses®”
concernant la survenue d’un HRP. Ce résultat coincide avec une étude plus ancienne qui avait
retrouvé un OR égal & 1,9 (IC 95% [1,8-2,0])®). Cette association de ’HRP avec le tabac
existe également dans le cadre du tabagisme passif : OR= 2,2 IC 95% [1,3-3,6] si le conjoint

fume®,

Le tabagisme est également associé une augmentation de la Rupture Prématurée des
Membranes (RPM). Fumer plus de 10 cigarettes par jour entraine une augmentation du risque

de RPM avant terme (37 SA) : OR=5.28 (IC 95% [2.20-12.7]) avant 28 SA; OR=2.36 (IC
5
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95% [1.09-5.11]) avant 32 SA; OR=1.97 (IC 95% [1.32-2.94]) avant 37 SA. Cela entraine
également une augmentation de risque de RPM a terme (apres 37 SA) : OR=3.19 (IC 95%
[0.92-11.0]). Les patientes qui fument 1 a 10 cigarettes par jour n’ont pas un risque augmenté

de RPM par rapport aux non-fumeuses®?.

Le tabagisme est cité comme facteur de risque d’accidents thrombo-emboliques dans
les recommandations de nombreuses sociétés savantes (Collége National des Gynécologues
Obstétriciens Francais (CNGOF)®), Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG)®,  American College of Clinical Pharmacy (ACCP), Société des Obstétriciens et
Gynécologues du Canada (SOGC), Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation
(SFAR)). Il a en effet été démontré que le tabac augmentait le risque anténatal et postnatal
d’accidents thromboemboliques: aOR= 2,1, IC 95% [1,3-3,4]. Ce risque ne serait pas
significatif en dessous de 10 cigarettes par jour. En revanche, il est significativement plus
élevé au-dessus de 10 cigarettes par jour, aOR=3,4, IC 95% [2,0-5,5]*>.

Le tabagisme augmente également la fréquence des placentas pravia : la fréquence
chez les non-fumeuses est égale a 0,35% et chez les fumeuses il y a une fréquence a 0,48%
(p<0,01)@®).

Concernant I’accouchement prématuré, le tabac est identifi€ comme un facteur de
risque (OR=1,9 IC 95% [1,6-2]) par rapport aux patientes non-fumeuses®”. Le CNGOF a
identifié la consommation de tabac comme seul facteur de risque modifiable de la prématurité
spontanée. En effet, le sevrage tabagique est associé a une diminution de la prématurité
spontanée (Niveau de Preuve 1 (NP1)). Il est donc recommandé chez les femmes enceintes
fumeuses (grade A)®). Une étude parue dans le Lancet avait déja identifié le tabac comme
facteur de risque de l’accouchement prématuré dans une analyse ayant pour objectif la

planification de réduction du taux de prématurité®®.

1.4.2 Complications foetales

Le tabagisme pendant la grossesse diminue le poids moyen de naissance, dans le cas
d’un Retard de Croissance Intra-Utérin (RCIU), la sévérité est liée au degré d’intoxication par

le CO. Comme nous I’avons dit précédemment, le CO de la fumée de cigarette traverse la
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barriére placentaire pour se fixer sur I’hémoglobine feetale. Le risque de RCIU est corrélé
avec le nombre de cigarettes fumées, et avec la période pendant laquelle la patiente a fumé
pendant sa grossesse. Le risque d’avoir un feetus inférieur au 5°™ percentile est plus élevé si
la patiente fume au troisiéme trimestre de la grossesse (aOR = 1,44 IC 95% [2,37-2,51]) par
rapport a une patiente s’arrétant de fumer au 1% trimestre (aOR=1,25 IC 95% [1,17-1,33]) ou
alors une patiente non fumeuse pendant la grossesse (le taux de foetus avec un poids inférieur
au 5°™ percentile est de 3,6%)%”.Une étude sur plus de 800 patientes avait déja montré que le
taux de CO expiré chez la femme enceinte était inversement proportionnel au poids de

naissance des enfants (p<0,0001)®Y.

Nous retrouvons le tabac comme facteur de risque de la Mort Feetale In Utéro (MFIU).
La prévalence mondiale de la MFIU est estimée autour de 2% et en France autour de 5/1000
naissances®?. Dans une méta-analyse, nous avons un risque relatif de MFIU de 1,36 (IC 95 %
[1,27-1,46]) chez les patientes fumeuses en début de grossesse®. Le tabagisme passif
exposant aux mémes composants toxiques que le tabagisme actif, il augmente également le
risque de MFIU (OR=1.23, IC 95% [1.09-1.38])®%.

Il existe également des données concernant I’association entre le tabagisme actif et
certaines malformations congénitales. Nous pouvons citer le risque de fentes labio-palatines
(OR=1.368, IC 95% [1.259-1.486])® ainsi que certaines anomalies des doigts telles que la
polydactylie ou bien la syndactylie. Concernant ces dernieres, il existe une association

significative et une relation dose-effet®®.

1.4.3 Complications lors de I’accouchement

Concernant 1’accouchement, les effets du tabac ont été identifiés depuis longtemps.
Pendant I’accouchement, le feetus a d’autant plus besoin d’étre correctement oxygéné afin de
supporter les contractions utérines de travail. Or, nous avons vu précédemment que le tabac
maternel (poursuivi pendant toute la grossesse et jusqu’a 1’accouchement) entrainait la
formation d’HbCO fcetale a la place d’HbO,, ce qui provoque donc une hypoxie chez le

feetus. Le feetus sera donc moins résistant s’il existe une cause d’hypoxie surajoutée.
De plus, le tabagisme maternel augmente le risque d’anomalies du Rythme Cardiaque
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Feetal (RCF), avec une réduction de la variabilité du rythme de base et des phases
d’accélération. Ce risque de survenue d’anomalies du RCF augmente avec le taux de CO
maternel®. Le tabagisme pendant la grossesse augmente le risque d’avoir un RCF
préoccupant entrainant une césarienne ou une extraction instrumentale : OR=1,650 (IC 95%
[1.341-2.022])¢",

1.4.4 Complications pédiatriques

Les effets du tabagisme parental continuent apres la naissance de 1’enfant. En effet, il
augmente significativement le risque de mort inattendue du nourrisson de moins de 2 ans.
Selon I’enquéte de I’Institut de Veille Sanitaire (InVS) 2007-2009 sur la mort inattendue du
nourrisson de moins de 2 ans, le tabagisme a été identifié comme facteur contributif dans

12,6% des déces non classés®®,

Une revue systématique de la littérature et une méta-analyse ont été conduites afin de
déterminer D’effet de I’exposition du tabagisme maternel/paternel sur 1’apparition d’une
respiration sifflante, voire d’un asthme chez les enfants agés de 6 mois, inférieur et supérieur
a 6 ans. Le role de I’exposition prénatale au tabac a été confirmé. Concernant I’exposition
postnatale, il est difficile de la séparer de I’exposition prénatale, aucune association n’a donc

été clairement établie®®.

1.5 Outils de dépistage des patientes fumeuses

Devant les risques du tabac pour la femme enceinte, le foetus, ’accouchement et
I’enfant, dépister les patientes fumeuses et les accompagner dans leur sevrage tabagique,

devient une priorité pour les professionnels de la périnatalité.

1.5.1 Déclaration

Le principal outil de dépistage dont nous disposons est la déclaration des patientes.
Dans la plupart des dossiers de suivi de grossesse, une case est réservée aux addictions (tabac,
alcool, drogue). Par exemple les dossiers AUDIPOG (Association des Utilisateurs de Dossiers
Informatisés en Pediatrie, Obstétrique et Gynécologie) distinguent la consommation de tabac
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avant la grossesse et en cours de grossesse. La question concernant la consommation de tabac
devrait donc étre posée a chaque ouverture de dossier d’une patiente par le professionnel de
sant¢. Cet outil de dépistage dispose malgré tout d’un biais de déclaration d’autant plus
important que ces comportements sont fortement deconseillés pendant la grossesse. Les
patientes peuvent donc cacher une conduite addictive par peur du jugement du professionnel
de santé qui I’interroge, ou des conséquences (c’est alors fait consciemment). Ce biais de
déclaration peut étre inconscient lorsque la patiente ne se rend pas compte que son
comportement est dangereux et nocif pour sa santé et celle de son enfant. Il faut également
noter que si la question du tabac est généralement posée par les professionnels, celle du
tabagisme passif ne 1’est que trés rarement. Or le tabagisme passif est également a risque de

complications chez la femme enceinte, le foetus et le nourrisson.

Une fois la conduite a risque dépistée, le professionnel de santé dispose d’un
questionnaire qui permet d’estimer le degré de dépendance des patientes, il s’agit du test de
Fagerstrom. Il est composé de 6 questions et permet d’obtenir un score entre 0 et 10. Un score
entre 0 et 2 signifie qu’il n’y a pas de dépendance ; un score entre 3 et 4 traduit une
dépendance faible ; si le score est entre 5 et 6, il y a une dépendance moyenne et un score

entre 7 et 10 traduit une dépendance forte ou trés forte®?.

1.5.2 Mesure du monoxyde de carbone expiré

La mesure du CO expiré est un moyen facile (et objectif) d’évaluer le degré
d’intoxication tabagique et donc la qualité de I’oxygénation feetale. La méthode de mesure du

CO la plus simple est une méthode électronique :

« Apres une inspiration retenue pendant 10 secondes, la femme expire lentement dans
[’analyseur via un embout en carton placé au niveau d’un filtre anti-reflux. La concentration
de CO exprimée en particules de CO par million de particules d’air (ppm) objective

[’exposition des heures précédant la mesure »14)

Une mesure entre 0 et 5 ppm est retrouvée chez les non-fumeurs. Chez les patientes
fumant occasionnellement ou subissant un tabagisme passif, les valeurs se situent entre 5 et 10

ppm. Dans le cadre d’un tabagisme actif, les valeurs obtenues sont supérieures a 10 ppm :
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entre 15 et 25 ppm pour 20 cigarettes par jour, et entre 50 et 80 ppm pour 60 cigarettes par

jour™Y,

Cette mesure permet de concrétiser la nocivité du tabagisme pour la patiente, elle
déclenche ou renforce la motivation pour 1’arrét lors du suivi prénatal. La normalisation des
mesures répétées valorise le sentiment d’efficacité personnelle de la meére aprés I’arrét du
tabac. D’apres les recommandations de la HAS concernant la grossesse et le tabac, la mesure
du CO expiré semble pertinente & utiliser®. Et selon les recommandations de 2014 sur le
tabac : « La mesure du CO expiré peut étre utilisée avec I’accord du patient pour renforcer la
motivation dans le respect de [’alliance thérapeutique, notamment chez les femmes

12)

enceintes (accord d’experts)» En 2012, seulement 5% des maternités avaient un

équipement optimal en CO testeurs (un CO testeur pour 200 accouchements) et 41% des

. . 4
maternités n’en avaient aucun( 3).

Il a été établi que le taux de CO expiré est inversement proportionnel au poids de
naissance, au périmétre cranien, a 1’age gestationnel, au score d’APGAR et est proportionnel
au pourcentage de RCF anormaux pendant le travail. Ces résultats concordent avec les
résultats cités précédemment™®. Cette mesure du CO expiré a montré qu’une patiente qui
diminue son nombre de cigarettes fumées pendant la grossesse ne diminue pas forcément son
taux de CO car il existe un phénoméne d’auto-compensation et d’auto-titration en nicotine.

Elle garde donc le méme niveau d’intoxication pour elle-méme et son faetus™®®.

1.6 Interventions d’aide a I’arrét du tabac

La revue systématique Cochrane de Lumley et Al. en 2009 a montré que les
interventions d'aide a I'arrét du tabac pendant la grossesse réduisent la proportion de femmes
qui continuent a fumer en fin de grossesse et réduisent les petits poids de naissance (<2500
kg) (RR=0,83 ; IC 95% [0,73-0,95]), et les naissances avant terme (RR=0,86 ; IC 95% [0,74-
0,98])“%.

1.6.1 Thérapie cognitivo-comportementale

La premiére stratégie afin d’aider les patientes a arréter de fumer est la stratégie
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comportementale. En effet elle est associée a un arrét du tabac significativement plus élevé
par rapport aux patients ne bénéficiant que d’un conseil bref ou d’aucun conseil concernant le

tabac“®).

L’ American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) en 2011 propose la
méthode des 5A pour aider les femmes enceintes a arréter de fumer. Cette méthode inclut les
étapes suivantes :

Ask (renseigner 1’usage du tabac) : la patiente n’a jamais fumé, est une ancienne fumeuse,
fume, ou il y a une notion de tabagisme passif.

Advise (conseiller d’arréter de fumer) : donner un conseil d’arrét et expliquer la nocivité du
tabac.

Assess (évaluer la motivation a 1’arrét du tabac).

Assist (soutenir la tentative d’arrét, renforcer la motivation) : informer la patiente sur les
bénéfices de I’arrét, les signes de manque.

Arrange (organiser le suivi) : orienter la patiente vers un professionnel de santé spécialisé

dans la tabacologie™”.

1.6.2 Traitement pharmacologique

Nos patientes peuvent également bénéficier d’une aide pharmacologique pour les aider
a arréter de fumer. Les Traitements Nicotiniques Substitutifs (TNS) sont autorisés chez la
femme enceinte depuis 1997. Ils permettent d’éviter 1’exposition aux autres composants de la
cigarette (notamment le CO), et I’apport de nicotine permet de rendre I’arrét du tabac plus
confortable en évitant les signes de manque. La posologie des TNS est a adapter en fonction
du degré de dépendance de la patiente. Ils sont recommandés par les autorités nationales de
santé, méme si a ce jour les études n’ont pas apporté la preuve de leur efficacité du fait du
nombre restreint d’études et du faible taux d’observance des patientes™?. Ces TNS font partie
du champ de prescription des sages-femmes auprés des femmes mais également aupres de

I’entourage de la femme depuis 2016.

1.7 Connaissances des patientes

Nous sommes donc dans un contexte ou la communauté médicale connait déja
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beaucoup I’influence du tabac sur les différentes pathologies pendant la grossesse. Il existe
¢galement des moyens qui permettent d’aider les patientes dans le sevrage tabagique. Mais
qu’en est-il des patientes ? Connaissent-elles les risques du tabac sur elles et leur feetus
pendant la grossesse ? En 2005, une étude sur 979 femmes s’est interrogée sur la perception
du risque chez les patientes fumeuses. Les patientes répondaient vrai ou faux a des
propositions. Les risques les plus reconnus étaient le petit poids de naissance et le risque

d’accouchement prématuré(48).

En 2012, une étude sur 3 603 femmes enceintes ou ayant récemment accouché a été
menée afin de connaitre 1’exposition, les connaissances et les perceptions des risques de ces
femmes. Sur les risques encourus par la consommation de tabac, 1’élément évalué était la
premiére réponse (ou réponse spontanée) donnée par les femmes. Les patientes ne citaient
donc que le risque qui leur semblait le plus important. La premiére réponse de ces femmes

était : « des problémes respiratoires chez I'enfant »*).

Dans ces deux études, les réponses étaient guidées ou bien la méthode ne permettait

pas de réaliser une évaluation exhaustive des connaissances des patientes.
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2 Matériel et méthodes

2.1 Hypotheses et objectifs

2.1.1 Objectifs

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les connaissances des patientes sur

les conséquences du tabac sur le plan obstétrical, feetal et sur I’accouchement.

2.1.2 Hypotheses

En effet la connaissance des professionnels de santé concernant la grossesse et le tabac
est assez développée. Les politiques de santé publiques des dernieres années tendent a vouloir
limiter ’entrée dans le tabagisme et a aider au sevrage tabagique. Dans cet environnement, il
nous a semblé intéressant d’interroger les patientes sur leurs connaissances a propos du tabac
afin de voir quelles informations elles retenaient. Suite a cet objectif, nous nous sommes
demandé si des groupes de patientes avec des caractéristiques différentes avaient une
connaissance similaire, et si le niveau de connaissance variait en fonction du theme abordé : le
feetus, la grossesse (au sens strict du terme) et 1’accouchement. Nous avons donc posé les
hypotheses suivantes :

— Les patientes connaissent mieux les effets du tabac sur le foetus que les effets sur la

grossesse et I’accouchement.

— Le niveau de connaissance de la patiente dépend de son statut tabagique (il différerait

selon que la patiente ait été ex-fumeuse, fumeuse durant la grossesse ou non-fumeuse).

2.2 Type d’étude

Pour répondre a ces hypotheses nous avons donc réalise une etude observationnelle
descriptive multicentrique. Nous avons rédigé un questionnaire a destination des patientes que

nous avons distribué dans une maternité de niveau 3 et une maternité de niveau 2B.
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L’enquéte par questionnaire nous a permis de réaliser une étude quantitative et donc de
collecter une quantité de données suffisantes afin de pouvoir réaliser des statistiques. Cette
méthode a également permis de s’affranchir des biais de D’entretien. Par exemple, les
altérations intentionnelles du chercheur-enquéteur qui modifie les réponses fournies, en oublie
certaines, ou reformule des questions ; mais également les influences directement dues au
chercheur-enquéteur comme son apparence, son ton de voix, son attitude, ses réactions aux
réponses, ses commentaires effectués hors du contexte de l'entretien... Enfin nous avons évité
les influences dues aux attentes du chercheur-enquéteur en fonction de l'apparence, de la
situation de vie de I'informateur ou de ses réponses préalables.

2.3 Déroulement de I’étude

2.3.1 Elaboration et test de I'outil

Apres avoir élaboré notre questionnaire (Annexe 1), nous I’avons testé en premier lieu
aupres de 3 patientes dans le Centre Hospitalier (CH) de type 2B (en septembre 2016). Elles
1I’ont rempli, puis nous avons récupéré leurs réponses et avons eu un entretien avec elles pour
voir quelles questions étaient ambigiies et incompréhensibles. Cela nous a donc permis de
voir les items et questions a modifier pour une meilleure compréhension des patientes, afin de

pouvoir interpréter les réponses par la suite.

2.3.2 Recrutement de la population

Les CH sélectionnés prennent en charge un grand nombre de patientes avec des
situations médicales variées. Un des CH avait une équipe de liaison en addictologie présente
sur un autre site que celui de la maternité. L’autre CH bénéficiait dans son équipe

d’addictologie, d’une sage-femme tabacologue réalisant des consultations et des entretiens.

Notre population cible était la population générale des femmes enceintes. Nous avons
également fait le choix de proposer notre questionnaire aux patientes en suites de couches afin
que les patientes aient eu tout le temps de la grossesse pour avoir connaissance des effets du
tabac. Cela n’aurait pas été le cas en consultations ou les patientes arrivent a des termes plus

ou moins précoces et nous n’aurions pas pu atteindre les patientes suivies en ville.
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Les patientes ont été recrutées dans les services de suite de couches entre J1 et J5-6 de
leur accouchement (par voie basse ou par césarienne). Les patientes devaient parler francais,
savoir lire et écrire, étre majeures, avoir accouché d’un enfant a terme (supérieur ou égal a 37
SA). Toute patiente ne souhaitant pas participer, ayant subi une MFIU, ou une interruption
médicale de grossesse, ou dont I’enfant était hospitalisé en néonatalogie était exclue de

I’étude.

Lorsque les patientes ont été sollicitées, le but de notre étude ainsi que la possibilité de
refus de participation étaient explicités par oral et par écrit. La participation des patientes était
donc volontaire et anonyme. Aucune donnée recueillie ne permettait d’identifier a postériori
la patiente ayant répondu au questionnaire. Nous souhaitions réaliser une analyse statistique
de nos données, pour cela nous avions besoin d’un nombre de questionnaires remplis

supérieur a 100.

2.3.3 Collecte des données

Le recueil de données a éteé effectué entre le 8 octobre et le 17 décembre 2016. Les
questionnaires étaient proposés lors du séjour des patientes en suite de couches aux
accouchées répondant aux critéres d’inclusion. Ils ont été distribués par la méme personne
afin que I’information délivrée soit identique pour toutes les patientes. A chaque fois, ils ont
été proposés aux femmes et récupérés le lendemain afin de leur laisser le temps de répondre.
Les jours de la semaine pendant lesquels les patientes ont été recrutées étaient choisis

aléatoirement.

2.3.4 Analyse des données

Les réponses des questionnaires ont été traitées par le logiciel Excel, ce qui a permis de
réaliser une analyse descriptive de la population afin de pouvoir la comparer a la population
générale. Parmi les données, les variables quantitatives ont été analysées avec une moyenne,
une médiane et une écart-type. Les variables qualitatives ont été analysées grace a des
pourcentages (pour des effectifs supérieurs a 100) et des effectifs (pour un effectif inférieur a
100). Concernant la réalisation de tests statistiques, le test du Chi 2 a été utilisé pour les
variables qualitatives quand les conditions d’application ont été validées. Sinon le test de

Fisher a été utilisé. Ces tests ont eté calculés avec le logiciel « R ». L’hypothése nulle : « les
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deux variables sont indépendantes » est rejetée lorsque la probabilité alpha est inférieure ou

¢gale a 0,05. La différence est significative lorsque p < 0,05.

La derniére partie de notre questionnaire comprenait 3 questions ouvertes. L’analyse de
ces resultats a été réalisée selon une méthode qualitative : elle consiste a découper, classer,
comparer et confronter les réponses des personnes interrogées. L’analyse de contenu a ainsi
permis d’étudier les réponses aux questions ouvertes en repérant des grands thémes et en
effectuant des croisements, afin d’obtenir d’une part des récurrences dans les discours et voir
apparaitre les groupes d’idées les plus forts, et d’autre part les spécificités et les exceptions

discursives.

2.4 Considérations éthiques et reglementaires

Les questionnaires étaient anonymes sans possibilité d’identifier les patientes ayant
répondu. L’autorisation des chefs de service et cadres de pdles requise a été obtenue afin de
distribuer ces questionnaires. Les patientes étaient informées par oral et par écrit sur le
questionnaire du but de 1’étude, de la garantie de leur anonymat et de leur possibilité de
refuser de participer a notre étude. Les informations recueillies et nos bases de données sur le

logiciel Excel seront effacées une fois I’étude et la soutenance terminées.
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3 Résultats

L’étude s’est déroulée dans deux maternités publiques de type 2 et 3 dans le département

des Yvelines.

3.1 Description générale de la population d’étude

3.1.1 Diagramme des flux

Patientes recontrées
dans les services de
suites de couches
{n=244)

Patientesrépondant aux

ritéres d'inclusion, ayant

accepté le guestionnaire
(n=233)

Patientes nerépondant
pas aux critéres
d'inclusion (n=11)

Patientes n'ayant pas
= remplile questionaire
(n=71)

Me parlant pas frangais Me souhaitant pas
(n=3) participera I'étude [n=2)

Patientes ayantrépondu

au questionnaire (n=162)

Figure 1 : Diagramme des flux

Toutes les questions n’ont pas été remplies dans tous les questionnaires. Lorsque le
taux de non-réponses était inférieur a 20% nous avons enleve les non-réponses et avons
recalculé les pourcentages sur la population restante. Pour la question 11 (« Quel(s) outil(s)
souhaiteriez-vous avoir a votre disposition pour obtenir des informations ? (réponse libre) »),
nous avons eu un taux de non-réponses de 87%. Son analyse n’étant pas nécessaire pour
répondre & notre objectif principal et nos objectifs secondaires, nous avons choisi de ne pas

I’analyser.
17
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3.1.2 Caractéristiques socio-démographiques et tabacologiques

Notre population est décrite dans le tableau ci-dessous :

Total
n (%)
m+sd - med
Caractéristiques maternelles 162 (100,0)
Age 157 (96,9)
<25 16 (10,2)
25-29 50 (31,8)
30-34 47 (29,9)
>35 44 (28,)
Gestité 22+10 - 2
Parité 18+0,7 - 2
Primipares 74 (45,7)
Multipares 88 (54,3)
Niveau d’étude 158 (97,5)
< baccalauréat 32 (20,3)
= baccalauréat 30 (19,0
> baccalauréat 96 (61,0)
Situation professionnelle 154 (95,1)
Chémage 18 (11,7)
Femme au foyer 20 (13,0
Emploi 116 (75,3)
Caractéristiques tabacologiques
Statut tabagique 162 (100,0)
Non-fumeuse 121 (74,7)
Ex-fumeuse 16 (9,9)
Fumeuse 25 (15,4)
Interrogatoire 148 (91,4)
Interrogée sur statut tabagique 107 (72,3)
Non interrogée 41 (27,7)
Information regue sur tabac 151 (93,2)
Aucune 59 (39,1)
Présente 92 (60,9)
Sources d’information des patientes 92 (100)
Professionnels de santé 60 (65,2)
Entourage 31 (33,7)
Internet 35 (38,0)
Plaguette d’information 35 (38,0)
Autre 6 (6,5)

Tableau 1 : Description de la population d’étude
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Parmi les patientes fumeuses (n=25), 7 d’entre elles se sont vues proposer un entretien
avec un médecin ou une sage-femme tabacologue. Chez ces femmes, 20 envisageaient un
arrét, 10 ont réussi un sevrage tabagique complet. 14 des 25 femmes n’ont pas arrété de
fumer, et 1 patiente n’a pas indiqué I’évolution de sa consommation de tabac pendant la
grossesse.

Parmi les 14 patientes n’ayant pas arréte le tabac, toutes ont réduit leur consommation.

Parmi les 10 patientes ayant arrété, toutes I’ont fait au 1 trimestre de la grossesse,
invoquant comme aide les nausées/vomissements de début de grossesse. Toutes souhaitent
prolonger ce sevrage au-dela de la période de la grossesse.

12 patientes parmi les patientes ex-fumeuses (n=16), ont arrété en vue d’une prochaine

grossesse. Aucune d’elles n’envisage une reprise tabagique.

3.2 Principaux résultats

3.2.1 Connaissances générales sur le tabac pendant la grossesse

Voila les premiéres réponses des patientes concernant certaines idées recues sur le

tabac pendant I’état de grossesse :

100%
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70%

60%

50%

40%
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10% l | | I . mFAUX
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pas d'incidence une barriére qui  nicotine est une action  grossesse, il vaut
sur la grossesse  ne laisse pas  contre-indigué uniguement sur mieux éviter le
passer les pendant la le foetus stress que peut
substances grossesse entrainer un
contenues dans sevrage
la cigarette tabagique plutot
que d'arréter le
tabac

Figure 2 : Connaissances générales sur le tabac (n=147)

Nous remarquons que 15 patientes n’ont pas repondu a ces questions.
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3.2.2 Connaissances des patientes sur les effets du tabac sur un
plan obstétrical

Voici les différents themes cités par les patientes concernant leurs connaissances sur

les effets du tabac sur le plan obstétrical :
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0, 0,
8,0% 4,3% 9 5,1% 9 8,0%
’ 2,2% 2,2%
. || — — l
o X & e e 2 5 >
L & & © & & & &
@ N o & > & & &
%0 \»\\f-‘ Qﬂa ‘;96 & & (}"?} e (\@,
(‘\\' Q,.\) e‘is' 2 ‘:@ ‘;b
&Qu << A o > ba’ 2
& < N @ &
o & 5 & P
N & e NS <
) < ] 9
& © L
v Q

Figure 3 : Liste des effets du tabac sur le plan obstétrical (n=138)

Dans la catégorie «état de santé général » (n=11), les patientes énoncaient
« [’hypertension » (n=4), «le stress », «lafatigue » et les «les problemes respiratoires
comme [’essoufflement par exemple » (n=9).

Les pathologies placentaires étaient évoquées ainsi : « le placenta vieillit trop vite », il
y a «une mauvaise irrigation ». Une patiente a noté : « ¢a donne des saignements ». Une
autre patiente a cité qu’il pouvait y avoir un « décollement prématuré du placenta ».

Concernant les membranes, les deux patientes ont cité la « rupture prématurée des
membranes ».

Des patientes ont exprimé le risque augmenté de « grossesse extra-utérine » ou bien le
«risque que le foetus s’implante au mauvais endroit ». Des patientes ont formulé le risque
« d’accouchement prématuré», d’autres ont exprimé le risque de « prématurité ». 24

patientes n’ont pas répondu a la question.
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3.2.3 Connaissances des patientes sur les effets du tabac sur le
foetus

Les réponses données par les patientes sont regroupées ci-dessous :
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Figure 4 : Liste des effets du tabac sur le feetus (n=138)

La notion de retard de croissance était exprimée par les patientes soit par ce terme
médical mais aussi par les termes : « petit poids », « faetus plus petit », « croissance retardée »
Les organes touchés par un mauvais développement dii au tabac seraient, selon les patientes,

le ceeur, les poumons et le cerveau. 24 patientes n’ont pas répondu a cette question.

Dans cette rubrique, les patientes ont également cité des effets du tabac sur le
nouveau-né tels que le syndrome de sevrage, la mort inattendue du nourrisson, les effets
respiratoires comme 1’asthme. Nous ne développerons pas ce point qui ne fait pas partie de

notre sujet.
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3.2.4 Connaissances des patientes sur les effets du tabac pendant
I’'accouchement

Ci-dessous, voici les connaissances des patientes sur les effets du tabac au moment de

I’accouchement :
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Figure 5 : Liste des effets du tabac sur ’accouchement (n=138)

Parmi les complications, les patientes ont noté que «le bébé est plus faible pour
supporter ['accouchement », que 1’accouchement est « plus difficile » sans préciser les détails.
Les réponses des patientes regroupées sous le theme « problémes respiratoires maternels »
étaient évoquées par les patientes comme des problemes de souffle durant les efforts

expulsifs. 24 patientes n’ont pas répondu a cette question.

3.3 Autres analyses

3.3.1 Niveau de connaissance des patientes sur le tabac et la
grossesse

Nous avons pu, suite a l’analyse de contenu qualitative, évaluer le niveau de

connaissances des patientes sur les 3 themes détaillés precédemment :
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Figure 6 : Niveau de connaissances des effets du tabac (n=138)

Nous entendons par « connaissance complete » une patiente ayant cité tous les effets
du tabac sur le théme demandé (obstétrical, feetal ou sur 1’accouchement) trouvés dans la
littérature. La connaissance est incompléte lorsqu’il manque au moins un effet. La
connaissance est nulle lorsque la patiente n’a cité aucun effet, lorsqu’elle a répondu « je ne

sais pas », ou bien lorsque qu’aucun des effets cités n’était correct.

3.3.2 Niveau des connaissances obstétricales selon

tabagique

Voila le tableau présentant le niveau de connaissances des patientes sur les effets

obstétricaux du tabac en fonction de leur statut tabacologique :

Tableau 2 : Niveau des connaissances obstétricales selon le statut tabagique (n=138)

23

Statut tacl’:}oal)gique Non-fumeuse Ex-fumeuse Fumeuse
Connaissance 101 (73.2) 13(94) 24 (17,4)
Nulle 65 (64,4) 6 (46,2) 13 (54,2)
Incomplete 36 (35,6) 7 (53,8) 11 (45,8)
Complete 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
p =NS

le statut
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Comme dit préecédemment, les tests statistiques ont été effectués sur les données
disponibles. Les taux de non-réponse étant inférieur a 20% dans chaque catégorie, les
pourcentages ont été calculés sur les effectifs ayant répondu aux questions. Les conditions

d’application étant respectées, le test du Chi2 a été utilisé.

3.3.3 Niveau des connaissances foetales selon le statut tabagique

Ci-dessous, nous presentons le niveau de connaissances des patientes sur les effets du

tabac sur le feetus en fonction de leur statut tabacologique :

Statut tag}:)gique Non-fumeuse Ex-fumeuse Fumeuse
Connaissance 101 (73.2) 13 (9.4) 24 (17,4)
Nulle 46 (45,5) 2 (15,4) 6 (25,0)
Incompléte 54 (53,5) 11 (84,6) 18 (75,0)
Compléte 1(1,0) 0(0,0) 0(0,0)
p = 0,06 (NS)

Tableau 3 : Niveau des connaissances feetales selon le statut tabagique (n=138)

Les conditions d’application du test du chi2 n’étant pas respectées, le test de Fisher a

été utilisé.

3.3.4 Niveau des connaissances sur I’accouchement selon le statut

tabagique

Le niveau de connaissances sur les effets du tabac sur 1’accouchement est le suivant :

Tableau 4 : Niveau de connaissance sur I’accouchement selon le statut tabagique (n=138)

Les conditions d’application du test du chi2 n’étant pas respectées, le test de Fisher a

été utilise.

24

Statut tacl):}oa)gique Non-fumeuse Ex-fumeuse Fumeuse
Connaissance 101 (73,2) 13 (9,4) 24 (17,4)
Nulle 98 (97,0) 13 (100,0) 24 (100,0)
Incomplete 3(3,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Complete 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
p=NS
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Discussion

3.4 Résumé des principaux résultats

92,5% des patientes s’accordent sur le fait que le tabac a une incidence sur la grossesse
et 80,3% pensent que le tabac passe la barriere placentaire. Dans notre échantillon, 66,0%
sont conscientes que le tabac n’a pas seulement une action sur le foetus. Concernant le plan
obstétrical, 47,8% ne peuvent pas citer les effets du tabac et 8,0% pensent que le tabac n’a
aucun effet. Les réponses revenant le plus souvent sont : 1’accouchement prématuré (29,7%)
et les fausses-couches (18,8%) qui sont des conséquences retrouvées dans la littérature.
Quelques réponses ont été données sur I’influence du tabac sur I’état de santé général des

patientes, non spécifique de la grossesse.

Sur le plan feetal, 5,8% pensent que le tabac n’a aucun effet, 26,8% savent que le tabac
a une influence mais ne connaissent pas ses effets. Les réponses revenant le plus souvent chez
les patientes sont : le risque de malformation (23,9%), le risque de mauvais développement
d’un organe (18,8%). Avec un pourcentage similaire, le retard de croissance est également

cité (18,1%). La mort feetale est présente dans 3,6% des réponses.

73,9% des patientes ne sont pas en mesure de citer les conséquences du tabac sur
I’accouchement, bien qu’elles sachent qu’il y en a. 18,1% des patientes pensent qu’il n’y a
aucun effet sur I’accouchement. Les autres réponses sont avec des pourcentages faibles :

essoufflement lors des efforts expulsifs (3,6%), complications de 1’accouchement (2,2%).

Notre principale constatation est qu’il existe bien une différence de connaissance selon
les sujets abordes. Nous avons mis en lumiere la méconnaissance de la majorité des patientes
en particulier sur les effets du tabac sur 1’accouchement (97,8%) ainsi que sur les effets
obstétricaux (60,9%). D’autre part, les connaissances des patientes sur le plan feetal sont en
majorité partielles (60,1%). Parmi les questions sur le tabac, un certain nombre de femmes
n’ont pas répondu (15 pour les questions a choix multiples et 24 pour les 3 questions

ouvertes). Il est possible que ces patientes n’aient pas répondu a cause du fait qu’elles
25



UNIVERSITE DE i\‘\\\w@

= Z

VERSAILLES s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

UNIVersIté pARIS-SACLAY

n’avaient pas les connaissances (et ce, malgré la possibilité explicitée sur le questionnaire de
répondre « je ne sais pas »). Quoi qu’il en soit, la proportion de patientes ne connaissant pas
les effets du tabac sur la grossesse est probablement plus importante que les résultats que nous

avons obtenus.

Concernant I’influence du statut tabagique sur la connaissance des effets du tabac sur le
plan obstétrical et sur 1’accouchement, 1’analyse statistique montre qu’il n’y a pas de
différence significative entre les différents groupes. Dans le cadre de la connaissance des
effets du tabac sur le plan feetal, il n’y a pas de différence significative dans notre population
d’étude (p=0,06).

3.5 Discussion des résultats et comparaison a la littérature

3.5.1 Population d’étude

Notre population d’étude était composée de 162 patientes. Nous avions une répartition
d’age comparable a celle de la population générale selon I’Enquéte Nationale Périnatale 2010
(ENP)®. Le taux de nouvelles primipares était de 45,7% et celui des multipares était de
54,7%. Les taux sont également comparables a ceux de ’ENP 2010 (43,5% de nullipares —ou
nouvelles primipares- car I’enquéte a ét¢ menée en suites de couches comme la nétre et 56,5%
de multipares). Concernant la situation professionnelle des patientes en fin de grossesse, le
taux de chdmage est comparable a celui de I’ENP 2010 (11,7% vs 10,0%). En revanche nous
avons un taux plus élevé de patientes ayant un emploi et moins élevé des patientes qui sont
femmes au foyer. Mais en 7 ans, la situation professionnelle en France a changg, il serait plus
judicieux de comparer avec les résultats de I’ENP 2016. Seulement, les résultats de ’ENP de
2016 n’étant pas encore publiés, nous avons dli comparer nos résultats a ceux de I’ENP 2010.
De plus, le lieu ou nous avons réalisé notre étude (département du 78) n’est pas représentatif
de la population frangaise. Concernant les caractéristiques tabacologiques de notre population
d’étude, nous avions 74,4% de non-fumeuses et 9,9% d’ex-fumeuses (donc 84,3% de
patientes ne fumant pas juste avant la grossesse). Ce taux de non-fumeuses est plus élevé que
celui de la population nationale et n’est donc pas comparable a la population au niveau

national. En effet nous pouvons penser que notre échantillon de population (habitant les
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Yvelines) est plutot favorisé en comparaison a d’autres départements. Or nous CONNaissons
I’existence des inégalités sociales face au tabagisme. D’aprés le barometre santé 2010 de
I’Institut National de Prévention et d’Education (INPES, faisant maintenant partie de Santé
Publique France) les plus diplémés sont souvent moins fumeurs et le tabagisme est plus
important chez les chémeurs(50).

Le taux de consommation de tabac durant la grossesse dans la population générale est
de 17,8% et de 22,1% dans le Bassin Parisien Ouest selon I’ENP 2010. Le taux de fumeurs
pendant la grossesse lors de notre étude est de 15,4% ce qui est moins élevé. Les résultats
obtenus dans notre étude ne sont donc pas généralisable a I’ensemble de la population
francaise. Cette différence peut s’expliquer de différentes maniéres, ces raisons étant
complémentaires. D’une part, notre échantillon de population n’est pas assez important. De
plus, comme nous I’avons dit précédemment, la population que nous avons étudiée a
probablement des caractéristiques socio-professionnelles différentes. Nous pouvons
également évoquer le fait que notre enquéte était circonscrite a des maternités du service
public ayant une équipe d’addictologie disponible pour aider les patientes dans leur sevrage
tabagique ce qui n’est pas représentatif de 1’offre hospitaliere en France (composée de
maternités publiques et privées de différents niveaux). Une des deux maternités réalisait la
mesure du CO expiré a toutes les patientes venant pour une consultation de suivi de grossesse.
Or nous avons vu précédemment que 41% des maternités en France n’étaient pas équipées

d’un tel dispositif.

3.5.2 Dépistage du statut tabagique et information des patientes

La question de la connaissance des patientes nécessite ¢également d’avoir un minimum
de renseignements sur le dépistage du statut tabagique et la présence ou non d’une

information sur la grossesse et le tabac.

72,3% des patientes ayant répondu déclarent qu’un professionnel de santé leur a posé
la question du statut tabagique durant leur grossesse. Le suivi de grossesse des patientes
interrogées a été fait aussi bien en ville qu’a I’hopital, avec des médecins généralistes, des
gynécologues-obstétriciens ou bien des sages-femmes. Cette proportion ne semble pas trés

importante, en effet, cette question fait partic de I’interrogatoire des patientes et doit étre
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inscrite sur le dossier de maternité ou il existe un emplacement réservé a cette information.
Ainsi nous voyons que cette consommation de tabac est aussi importante qu’un autre
antécédent de la patiente, car il influence le déroulement de la grossesse. Il peut y avoir un
biais de mémoire des patientes qui oublient que cette question leur a été posée (en effet, les
questionnaires ont été distribués en suites de couches), ou bien il s’agit réellement d’un

manque de dépistage des patientes fumeuses par les professionnels de sante.

60,9% des patientes disent avoir recu une information sur le tabac et la grossesse (plus
précisément 84,0% des patientes fumeuses, 33,3% des ex-fumeuses et 55,3% des non
fumeuses). Les patientes identifiees comme fumeuses sont donc significativement plus
informées (p=0,02) que les autres patientes. La majorité des patientes qui ont été informées
I’ont été par les professionnels de santé (65,2%). Cette donnée confirme le fait que les
professionnels de santé sont les premiers acteurs de 1’information donnée aux patientes et
donc les premiers acteurs de la connaissance des patientes sur la grossesse et le tabac. 38%
des patientes ont répondu avoir eu une information via une plaquette (disposée notamment
dans les salles d’attentes des cabinets médicaux ou dans les hopitaux). Concernant les autres
sources d’informations, Internet est cité dans 38% des cas et I’entourage par 33,7% des
patientes. Il faut étre vigilant sur le fait que I’entourage peut véhiculer des idées recues
fausses. Internet est aussi un lieu ou les patientes peuvent recueillir des informations sur
toutes sortes de sites non médicaux (forums par exemple). Ces deux dernieres sources doivent

donc étre utilisées avec prudence car I’information délivrée ne peut pas étre controlée.

Parmi les 25 patientes fumeuses seulement 7 ont eu une proposition de rencontre avec
un médecin ou une sage-femme tabacologue. Il existe un mangue de dépistage des patientes
fumeuses mais également un manque d’orientation vers les professionnels spécialistes. Or
I’orientation vers des spécialistes permet une aide plus efficace concernant le sevrage
tabagique chez les patientes qui le souhaitent, I’accompagnement doublant les chances d’arrét.
Ce manque d’orientation peut refléter un manque de connaissance des professionnels
concernant les ressources a leur disposition (équipes de liaison en addictologie, médecins et
sages-femmes tabacologues, Centres de Soins d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie (CSAPA)). En effet une bonne orientation nécessite une bonne connaissance du

réseau ville-hopital.
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Parmi les patientes ayant réussi leur sevrage tabagique, toutes I’ont réussi au premier
trimestre, il s’agit probablement d’un biais lié a un effectif de patientes fumeuses pas assez
important. En effet, dans ’ENP 2010, 81,2% des patientes ont arrété leur consommation au
28me 3% trimestre®.

1* trimestre de la grossesse, 8,6% au trimestre et 1,6% au

3.5.3 Connaissances générales sur le tabac et la grossesse

La majorité des patientes (92,5%) est consciente que la cigarette a un effet sur la
grossesse en général. En effet, cette idée est maintenant largement répandue dans la
population générale. Il y a eu plusieurs campagnes de sensibilisation a ce probléme de santé
publique menées par 1’organisme Santé Publique France. Le tabac passe la barriere
placentaire d’apres 80,3% des patientes, les effets ne portent pas essentiellement sur le foetus
(66,0%), mais qu’arrive-t’il ensuite? C’est 1a que les connaissances des patientes sont moins

détaillées et précises.

Si ces idées sont maintenant bien répandues, de fausses idées ou bien un manque de
connaissances circulent toujours. Par exemple, le patch de nicotine comme aide au sevrage
tabagique est autorisé chez la femme enceinte depuis 1997. Nous savons que les substituts
nicotiniques permettent de limiter le craving, ¢’est-a-dire 1’envie irrépressible de consommer
une substance. Dans notre étude, 22,4% des patientes pensent que le patch a la nicotine est
contre-indiqué pendant la grossesse et 59,9% ne savent pas s’il peut étre utilisé ou non
pendant la grossesse. Ces résultats sont différents d’une étude menée en 2012, dans laquelle
53,8% des patientes pensaient que les traitements de substitution nicotinique étaient contre-
indiqués(49). Cette étude est plus ancienne que celle que nous avons menée : la différence
mise en évidence peut donc €tre le résultat d’une évolution des connaissances. Durant cette
période des campagnes de sensibilisation ont été diffusées dans les médias (publicités pour
« Tabac Info Service », pour les substituts nicotiniques eux-mémes...), le PNRT a été¢ mis en
place. Tout cela a pu contribuer a I’information des professionnels de santé et des patientes.
Malgré cette évolution, la méconnaissance de la possibilité d’utiliser les substituts
nicotiniques est importante. Elle peut avoir comme conséquence une peur du sevrage
tabagique chez les patientes fumeuses, notamment une peur d’étre stressée, sSouvent
confondue avec la peur de ressentir un manque. Une autre idée recue répandue dans la

population générale est qu’il vaut mieux continuer a fumer pendant la grossesse plutdt que
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d’arréter, et ceci pour ne pas étre stressée. Cette croyance existe encore chez les patientes.
Dans notre étude, 44,2% pensent que c’est vrai et 33,3% ne savent pas si c’est vrai ou faux.
Ce résultat est également différent de 1’é¢tude précédemment citée dans laquelle 78,2% des
patientes pensaient cela®. Tout comme sur les substituts nicotiniques, 1’opinion publique a
donc évolué sur ce sujet. Nous savons maintenant que chaque cigarette fumée a un impact sur
la grossesse et le feetus, en réduisant le taux d’oxygene disponible pour la mére et I’enfant. De
plus, lors d’une réduction du nombre de cigarettes fumées, il existe un phénomeéne d’auto-
titration qui fait que la patiente réduit le nombre de cigarettes fumées mais pas la quantité de
CO absorbée™. 11 y a donc un bénéfice sur le plan comportemental, mais I’intoxication reste

identique.

Malgré ces résultats encourageants, il faut continuer a faire évoluer les mentalités des
professionnels de santé ainsi que celles des patientes. Pour cela la communauté médicale doit
délivrer un message plus cohérent. Par exemple, lorsqu’une femme enceinte fumeuse a
diminué sa consommation de tabac par deux (en passant de 10 a 5 cigarettes par jour), il est
important de la féliciter mais il faut aussi insister sur le fait que son effort doit tendre a arréter
complétement la cigarette. Seul cet arrét complet lui permettra de ressentir les reels bénéfices
pour sa santé et celle de son enfant. En revanche lorsqu’un médecin ou une sage-femme ne
fait que féliciter sa patiente sans aller plus loin, cette derniere peut y voir une sorte de
« validation » de ce comportement a risque de la part du professionnel de santé. Cette
cohérence dans le message destiné aux patientes passe par la formation initiale des nouveaux

professionnels mais aussi par la formation continue de ceux déja dipldmeés.

3.5.4 Connaissances des patientes sur les risques obstétricaux du
tabac

D’aprés nos résultats, 60,9% des patientes ne connaissent aucun effet du tabac sur le
plan obstétrical. 78,5% d’entre elles savent qu’il existe des risques das a la consommation de
tabac mais ne sont pas en mesure de les citer. Il faut souligner que parmi ces patientes ayant
une connaissance nulle, 8,0% pensent que le tabac n’entraine aucune complication sur le plan
obstétrical. Concernant le détail des connaissances sur le plan obstétrical, 1’accouchement

prématuré est le premier a étre cité dans 29,7% des cas, s’ensuivent ensuite les risques de
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fausse couche et de GEU (respectivement 18,8% et 4,3%). Ce risque d’accouchement
prématuré est donc relativement bien connu des patientes. 1l a été étudié par le CNGOF et a
fait I’objet de nouvelles recommandantions sur la prévention de la prématurité spontanée en
décembre 2016. Le risque de fausse couche est également bien identifié. En revanche le
risque de GEU n’est presque pas cité par les patientes, or cette pathologie est a 1’origine d’une
morbidité et d’une baisse de la fertilité importante (hémorragies, salpingectomies...). Dans
I’étude publiée dans le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH), 1’élément évalué était
la réponse spontanée des patientes a la question du risque du tabac pendant la grossesse. Cette
méthode implique que les patientes ne peuvent donner qu’une seule proposition : le risque le
plus important selon elles concernant la grossesse en général (y compris le feetus et
I’accouchement). Malgré cette différence de méthode (qui fait que nous ne pouvons comparer
les pourcentages), nous pouvons voir que 1’accouchement prématuré est le premier risque

obstétrical cité (dans 13,9% des cas)“® ce qui concorde avec nos résultats.

Nous remarquons que tres peu de patientes nous ont parlé des effets sur le placenta
(5,1%) ou bien de rupture des membranes (2,2%). Il est possible que ce soit des pathologies
moins souvent connues par les patientes. Cela peut également étre dii au fait qu’elles sont
moins citées par les sources d’informations des patientes quelles qu’elles soient, y compris

par les professionnels qui préferent citer les risques les plus importants.

Aucune patiente (quel que soit son statut tabagique) n’a cité les risques
thromboemboliques liés au tabac. Nous pouvons nous poser la question de I’information
retenue lors des consultations de contraception pendant lesquelles le professionnel de santé
doit informer les femmes sur les risques du tabagisme lors de la prise d’une contraception
oestro-progestative (information sytématique apres 35 ans) (recommandantions de la HAS sur
la prescription d’une contraception cestro-progestative)®. Nous remarquons que les patientes

ne font pas le lien entre les risques dus au tabac hors grossesse et pendant la grossesse.

3.5.5 Connaissances des patientes sur les risques du tabac sur le
foetus

Le premier risque citée par les patientes concernant le feetus, est le risque de

malformation (23,9%) ainsi que le risque de mauvais développement d’un organe (18,8%). Le
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risque de retard de croissance arrive juste aprés (18,1%). Il est intéressant de voir que 1’effet
le plus important n’est pas celui cité le plus freguemment (le risque de RCIU est plus
important et n’arrive pourtant qu’en troisiéme position). Dans 1’étude de 2012, le premier
effet feetal cité était le risque de retard de croissance (19,8%), viennent ensuite les risques de
malformation (12,8%) puis de problémes cardiaques et neurologiques (environ 9%)“?. Les
problemes de mauvais développement cités étaient des problémes cardiaques, neurologiques
et pulmonaires. D’apreés la revue de littérature nous n’avons pas rescensé de tels effets sur le
feetus. 1l se peut également que les femmes aient confondu les effets sur le feetus et sur le
nouveau-né, dans ce cas la il existe un risque pulmonaire (asthme, bronchiolites...). D’apres
les réponses recueillies nous pouvons émettre I’hypothése que dans les représentations des
patientes, toute exposition a un toxique pose des problémes de malformation ou de mauvais
développement. De plus, le suivi des grossesses en France comprend 3 échographies a la
recherche de malformations et/ou de problemes de développement: cette idée est donc

toujours dans I’esprit des femmes enceintes.

Nous tenions a mettre en lumiére les trois patientes qui ont émis le fait que le foetus
pouvait « manquer d’oxygene » : en effet bien plus qu’un risque, ’hypoxie chronique du
feetus est le mécanisme par lequel découle les autres risques (notamment le retard de
croissance). Au-dela de tous les effets du tabac que nous pouvons énumérer devant les
patientes, nous devrions leur expliquer le mécanisme entrainant toutes ces conséquences.
Ainsi les patientes pourraient comprendre pourquoi le tabac est délétére au foetus et

retiendraient probablement mieux les risques liés a leur comportement.

3.5.6 Connaissances des patientes sur les risques du tabac sur
I’'accouchement

Concernant les effets du tabac sur I’accouchement, le résultat principal a mettre en
lumiere est la méconnaissance des patientes : 73,9% des patientes déclarent que le tabac a des
effets sur I’accouchement mais ne peuvent pas les citer. 18,1% déclarent qu’il n’y a aucun
effet sur 1’accouchement. Certaines patientes ont parlé de problemes respiratoires pendant
I’expulsion, certaines ont écrit le mot «essouflement». D’autres patientes ont écrit

« complications de [’accouchement » mais sans préciser lesquelles. Nous ne pouvons donc
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pas savoir si elles parlaient d’anomalies du rythme cardiaque feetal, d’extractions
instrumentales ou bien de césarienne. Malgré cela nous avons vu dans la premiere partie que
I’hypoxie chronique du feetus pouvait entrainer toutes ces situations. Quant aux problémes de
cicatrisation, ils ne sont pas spécifiques de I’accouchement. ce n’est donc pas une mauvaise

réponse, mais elle n’entre pas dans notre sujet car elle n’est pas spécifique de I’accouchement.

En analysant nos données, nous nous sommes rendus compte qu’il est possible qu’il y
ait eu une mauvaise compréhension du terme «accouchement » (terme par lequel nous

englobions la phase de travail et la phase d’expulsion) par les patientes interrogées.

3.5.7 Niveau de connaissance

Nous estimions que la patiente avait une connaissance incompléte lorsque elle n’avait
pas cité tous les effets du tabac retrouvés dans la littérature. La connaissance a été déterminée
comme nulle lorsque les propositions citées étaient incorrectes, ou bien lorsque la patiente
répondait qu’elle ne les connaissait pas ou alors lorsqu’elle écrivait qu’il n’y en avait aucune.
Il y a 24 patientes qui n’avaient pas répondu a ces questions, nous n’avons donc pas pu
analyser leur réponses. Nous pouvons cependant émettre I’hypothése que les patientes n’ont
pas répondu car elles n’avaient pas de connaissance sur le grossesse et le tabac. Le fait
d’expliciter sur les questionnaires la possibilité de répondre « je ne sais pas » avait pour but de

réduire ce taux de non-réponses.

Dans 1’ensemble, nous remarquons qu’il existe un meilleur niveau de connaissance sur
le feetus (60,1% des patientes ont une connaissance incompléte, 39,1% n’ont pas de
connaissance sur ce sujet) que sur le plan obstétrical (39,1% ayant une connaissance
incomplete, et 60,9% pas de connaissance). Les connaissances sur 1’accouchement sont
quasiment inexistantes : 97,8% des patientes ont une connaissance nulle, le reste des patientes
a une connaissance incompléte. Nous pouvons expliquer le faible taux de connaissance des
effets du tabac sur 1’accouchement en partie par le fait que sur les questionnaires, les patientes
ont eu du mal a différencier la grossesse et le moment précis de 1’accouchement. Les réponses
¢tant rendues par écrit, nous n’avions pas le possibilité d’expliciter cette question d’une

meilleure maniére.
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Nous remarquons donc que quasiment aucune patiente ne posséde une connaissance
compleéte des risques connus sur 1’association grossesse et tabac. S’agit-t’il d’un manque
d’information de la part des professionnels de santé ou bien d’un biais de mémoire de la part
des patientes interrogées ? Probablement une combinaison des deux. Or, le professionnel de
santé a une obligation d’information claire, loyale et appropriée. Manquer & cette obligation
est donc une faute de la part des professionnels. En revanche les patientes n’ont pas une

obligation de connaissance compléte sur le sujet.

Concernant le niveau de connaissance des patientes en fonction du statut tabagique, il
n’existe pas de différence significative entre les différents groupes de patientes pour les
connaissances sur le plan obstétrical et sur 1’accouchement. Sur les connaissances des
patientes sur le feetus, la différence observée n’est pas significative mais le « p » est égal a
0,06 (il est donc faiblement supérieur a 0,05). Ce résultat peut étre di a un manque de
puissance de I’étude : avec un effectif plus important nous aurions peut-étre pu voir une
différence significative (p<0,05) sur les connaissances feetales entre les différents groupes

(fumeurs, ex-fumeurs et non-fumeurs).

Concernant le sous-groupe des ex-fumeuses ayant arrété en prévision de la grossesse,
Nous nous attendions & mettre en évidence une meilleure connaissance de la part des ex-
fumeuses qui serait la raison de leur arrét en prévision de la grossesse. Cela n’a pas été le cas.
Cependant nous avions une population d’ex-fumeuses composee uniquement de 16 femmes
(dont 12 avaient arrété en prévision de la grossesse). C’est probablement ce trop petit effectif

qui ne nous a pas permis de démontrer une différence significative.

3.6 Forces de I’étude

Cette ¢tude menée sur 162 patientes nous a donc permis d’effectuer un état des lieux
des connaissances des patientes sur la grossesse et le tabac. Notre hypothese selon laquelle le
niveau de connaissances des patientes différait en fonction du theme abordé a été validee. La
connaissance des patientes est plus importante concernant le feetus et presque inexistante sur
I’accouchement. En revanche notre deuxiéme hypothése n’a pas été validée. Le niveau de
connaissances des patientes n’est pas significativement différent entre les patientes ayant un

statut tabagique différent.
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Ce sujet « tabac et grossesse » est un sujet d’actualité qui s’inscrit dans la continuité des
mesures législatives et des plans nationaux de lutte contre le tabagisme. Les sociétés savantes
médicales et organismes nationaux (CNGOF, HAS...) se sont également penchés sur le sujet,
en effectuant des travaux permettant la rédaction de recommandations destinées aux
professionnels de santé quant a la prise en charge des patients dans ce contexte, ou bien pour

la prise en charge des patients lors du sevrage tabagique.

Dans la revue de littérature effectuée, nous n’avons pas trouvé d’études permettant
d’avoir une idée exhaustive sur le niveau de connaissances des femmes enceintes sur le sujet
grossesse et tabac. Notre étude a permis de réaliser un état des lieux sur les connaissances
actuelles des patientes sur le sujet grossesse et tabac dans deux maternités. Elle met en
lumiere une méconnaissance des effets du tabac sur la grossesse. Seulement, les résultats de
ce travail ne sont pas généralisables a la population départementale et nationale mais nous
permettent de nous dire qu’une étude plus poussée avec un plus grand effectif pourrait étre

intéressante afin de savoir comment mieux informer les femmes enceintes.

Le questionnaire distribué aux patientes lors de notre étude a préalablement été testé, ce
qui a permis de modifier les questions pouvant porter a confusion ou bien a rajouter des items

lors des questions a choix multiples.

3.7 Limites et biais

La réalisation de notre étude sur deux maternités publiques des Yvelines ne nous a pas
permis d’avoir un échantillon de population représentatif de la population départementale ou

nationale. Les résultats ne sont donc pas généralisables a d’autres maternités.

Dans une des maternités ou nous avons distribué notre questionnaire, une sage-femme
(SF) tabacologue réalisait des consultations d’obstétrique mais également des consultations
d’aide au sevrage tabagique au sein du lieu de consultation. Il en résulte une sensibilisation
probablement plus importante des professionnels de sante travaillant a son contact ainsi que
des patientes regues en consultation. Dans 1’autre maternité, une équipe de liaison en

addictologie était présente mais sur un site différent de celui des consultations obstétricales.
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Nous avons di réaliser notre recueil de données entre octobre et décembre 2016. Or
I’initiative « Moi(s) sans tabac » a été mise en place en novembre. Cette initiative a été
relayée par les hopitaux mais également par les médias. Cette initiative a donc pu pousser
certaines patientes a s’informer sur le sujet de la grossesse et du tabac par rapport aux

patientes ayant été interrogées en octobre.

Le fait de n’avoir pu discuter avec les patientes est une limite inhérente a 1’étude par
questionnaires. Ceci fait que sur les effets du tabac concernant le feetus nous ne savons pas de
quelles types de malformations elles veulent parler (en effet, le risque malformatif di a la
consommation de tabac porte essentiellement sur les fentes labio-palatines et les
malformations des doigts). Nous n’avons également pas pu expliciter le terme

« accouchement ».

Il existe dans notre étude plusieurs biais qu’il est nécessaire de citer. En premier lieu, le
biais de volontariat. C’est une erreur systématique induite dans une étude lors du recrutement
de volontaires pour y participer, les caractéristiques de ces personnes pouvant étre différentes
de celles des personnes qui décident de ne pas y participer. Ensuite nous avons identifié le
biais de déclaration : les patientes interrogées ont pu donner des réponses fausses (notamment
sur leur statut tabagique) ou bien avoir une mauvaise compréhension du questionnaire. Nous
avons également un biais de mémoire. Dans la mesure ou les patientes ont été interrogées en
suites de couches, que la question du statut tabagique a été posée en debut de grossesse et que
les informations sur le tabac ont dd étre délivrées a ce moment, les patientes peuvent donc ne
pas se rappeler avoir été interrogées ou avoir recu des informations sur le sujet. Enfin nous
citons le biais de subjectivité du chercheur : lors de I’analyse des données qualitative, le
chercheur peut étre influencé par ses propres perceptions, il peut interpréter plus ou moins les
réponses faites d’autant plus qu’aucun éclaircissement sur la réponse de la patiente n’est

possible dans le cas de réponses écrites.

3.8 Implications et perspectives

La derniére enquéte périnatale menée en mars 2016 a porté une attention particuliere a
la prévention des conduites a risque et notamment a I’information concernant la
consommation de tabac durant la grossesse. Les résultats de cette étude seront publiés en mai,
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nous n’y avons donc pas eu acces a temps pour la rédaction de cet écrit. Il serait intéressant de
réaliser une étude a plus grande échelle, a la lumiére des résultats obtenus par ’ENP 2016. En
effet une étude sur la connaissance des patientes devrait aller de pair avec une étude sur
I’information fournie aux patientes. Les résultats que nous avons obtenus ne peuvent pas étre
généralisés. Il faudrait donc réaliser une étude sur une plus grande échelle afin de pouvoir

généraliser les résultats et donc d’adapter 1’information aux connaissances.

Cette étude fait germer une question importante : maintenant que nous nous sommes
renseignés sur les connaissances des patientes, comment et par qui est délivrée I’information ?
Qu’est-ce qui a fait que les patientes fumeuses n’ont pas arrété leur consommation en pré-

conceptionnel ou pendant la grossesse ?

Nous pourrions mettre en place des entretiens avec ces femmes pour leur demander ce
qui leur a manqué : réunions d’informations, plaquette d’information, orientation vers un

tabacologue ?
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Conclusion

Notre étude a donc permis de réaliser un état des lieux des connaissances des patientes
sur la grossesse et le tabac. Nous avons mis en lumiére une méconnaissance des patientes sur
ce syjet et principalement sur 1’influence du tabac sur 1’accouchement. Nous nous sommes
rendu compte qu’il n’existait pas de différence significative des connaissances des patientes
sur le plan obstétrical et sur I’accouchement selon leur statut tabagique. Une différence
significative des connaissances sur les effets du tabac sur le plan feetal en fonction du statut
tabagique des patientes pourrait étre mise en évidence avec un effectif de population plus
important. La prise en charge des patientes en vue d’une réduction de la prévalence du
tabagisme pendant la grossesse passe par un dépistage et une orientation adéquate des
patientes vers des professionnels de santé spécialisés pouvant les aider au mieux dans leurs
démarches. Dans notre étude, seulement 7 patientes sur 25 ont été orientées vers un

tabacologue.

Nous avons également vu que les professionnels de santé étaient la premiére source
d’information sur le sujet « tabac et grossesse » auprées des patientes. Ils ont donc un role
prépondérant a jouer dans la qualité des connaissances des patientes sur ce sujet. Il sera
intéressant de relire les résultats de cette étude a la lumiére des informations apportées par
I’enquéte nationale périnatale 2016. 1l sera également utile de réaliser une autre étude a plus
grande échelle afin  d’obtenir des résultats généralisables a 1’ensemble de la population
francaise ce qui pourra permettre de mettre en place des moyens adaptés aux besoins de la

population.

Les sages-femmes ont un réle prépondérant a jouer dans cette lutte pour le sevrage
tabagique dés le suivi gynécologique et en pré-conceptionnel. Elles ont un réle d’information,
d’orientation et d’assistance aupres des femmes (elles peuvent par exemple prescrire des
substituts nicotiniques non seulement aux femmes (enceintes ou non) mais aussi a 1’entourage

de la femme enceinte ou accouchée.
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Annexes

Annexe | : Questionnaire distribué aux patientes

Sondage anonyme sur les connaissances

concernant le tabac et la grossesse
Bonjour,
le suis étudiante sage-femme en derniére année au sein de 'université de Versailles-5aint Quentin.
Dians le cadre de mon mémaoire, je réalise une étude afin de savoir quelles sont vos connaissances
concernant le tabac et la grossesse. Je désirerai récupérer 100 a 200 guestionnaires validés pour
réaliser mon étude. Cela nous permettra de vous proposer une meilleure information et prise en
charge sur ce sujet.
Ce sondage est anonyme. Vious &tes bien sdr libre de répondre ou de refuser.
le vous remercie de bien vouloir consacrer 3 minutes pour répondre a ce questionnaire.

Mathilde Teissier

I- QUELQUES INFORMATIONS DE REPERAGE

1- Dans quelle maternite avez-vous accouche ? 2- Quel est votre dge 7
o Hapital Mignot, Le Chesnay o <25ans o 25-29
o Hopital de Poissy o 30-34 o35set+

3- Combien aver-vous eu de grossesses 7
(comptez les fausses couches, les interruptions 4- Combien avez-vous d'enfants ?
de grossesse, les accouchements):

G- Cuel est votre niveau d'études ? 6- Quelle est yotre situation professionnelle ?
o Non scolarisée, primaire, Brevet, CAP, BEP o Emploi {ou congé maternité)

O Baccalouréat o Femme au foyer

o Supérieur au baccalouréat o A la recherche d’un emploi
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- WOTRE STATUT TABAGIQUE

7- Quel est votre statut tabagigue - 8- Aver-vous déja &té interrogée
o fumeuse pendant lo grossesse sur votre consommation de tabac
o ancienne fumeuse {arrét avant lo découverte de la grossesse)  lors d'une consultation prénatale ?
o non fumeuse o oLl oNON
- Avez-vous eu des informations 10- Si OUI, par guel biais :
concernant le tabac et la grossesse ? o entourage
o our o NON | > o professionnel de santé

o plaguette d'information

o internet
O QUETE, PrECISEE I uveeeseeemeeesesnnnns

11- Quelis) outilis) souhaiteriez-vous avoir a voire disposition pour obtenir des informations

réponse libre) :

Sivous aver coché # fumcuse pendant la grossesse 3 = mliez & iz question 12
Sivouws avez coché ® ancienne fumewse (arrat ovent lo grossessa] 3 == gliez & o guestion 18

Sivouws ovez coché & non fumeuse » => passes ou théme ¢ wos conmaissances sur b tabac »

Pour les FUMEUSES -

12- Vous a-t-on propose de rencontrer un tabacologue (sage-femme ou médecin] ?

oo o NON

13- Avez-vous envisageé d'arréter de fumer 7

o NON o U, mais je n'ai pas réussi o QU avec succés

Sfm:fl's n.avez.pas reuss:l' Siygus aver reussi l

14- Avez- vous diminué votre consommation | 15- A guelle période de la grossesse avez-vous
de tabac ? arrété de fumer ?

o NON o 1% trimestre {y compris 4 la découverte de lo
o oW, d= moins de 50% grossesse)

o O, de plus de 50% O 2’“’"‘ trimestre

o OW, presque enticrement o 3™ trimestre

16- Avez-vous eu une aide a I'arrét ?

o substituts nicotinigues (patchs, gommes a lo
nicotine, comprimes)

o cigarette électronigue

o thérapie cognitivo-comportementale

o accompagnement psychologigue

O QUEre, PrECISET © oo

17- 5ivous sentez votre sevrage fragile,
souhaiteriez-vous un accompagnement pour
poursuivre votre démarche d'arrét ?

o oul o NON

=» pEsTar ou théma & vos connaissancas sur fe tobar ¥
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Bour les ANCIENNES fumeuses (arrét avant la grossesse)

18- Votre arrét du tabac a-t'il #t& motivé par un

projet de grossesse ? 13- Si pui, envisagez-vous I'arrét uniguement
o oul o NON l pendant la grossesse avec une possible reprise
tabapgique aprés ?
oo O NON

=> posser cu théma & vos connaissances sur e taboc B

- W05 CONNAISSAMCES SUR LE TABAC

20- La cigarette n'a aucune incidence sur la grossesse. o VRA! o FAUX
O Ne sais pas

21- Le placenta est une barriére : il n'y a pas de passage des toxigues dela o VRA! o FALX

cigarstte au fostus. o Ne sais pas

22- Le patch de nicotine est contre-indigué pendant la grossesse. o VRA! o FAUX
O Ne sais pas

23- Le tabac n'a d'action que sur le feetus, mais il n'influe pas sur le o VRAI o FALX

deroulement de la grossesse ou de I'accouchement o Ne sais pas

24- |l vaut mieux diminuer sa consommation de cigarette et éviter le stress o VRA! o FAUX

de 'arrét que darréter complétement sa consommation et &tre stressée. O Me sais pas

Pour les guestions suivantes, merci de différencier les cas :
- ouvous pensez gu'il n'y a pas d'effets (ecrire & aucun »)
- ol vous pensez qu'll y a des effets gue vous ne connaissez pas (écrire « ne sais pas »)
- 5ivous pensez qu'il v a des effets, merci de les lister

25- Connaissez-vous [s'il v en a) des effets du tabac sur le foetus ?
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26- Connaissez-vous (5'il v en al des effets du tabac sur la grossesse?

27- Connaissez-vous (s'il y en a) des effets du tabac sur 'accouchement ?
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