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Glossaire  
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I- Introduction 

 

Le tabac tue près de 8 millions de personnes chaque année dans le monde, dont 

plus d’un million sont des non-fumeurs exposés au tabagisme passif1.  

En France, le tabagisme est la 1ère cause de mortalité évitable. Le tabagisme actif est 

responsable de 90% des cancers broncho-pulmonaires et de 75 000 décès 

prématurés chaque année d’après les données de 2015 de l’INPES2.  

Chez les femmes, la mortalité a été multipliée par deux en France, passant d’environ 

8 000 à plus de 17 000 décès entre 2000 et 20133. Le tabagisme est ainsi l’épidémie 

évitable la plus importante que doit affronter la communauté sanitaire mondiale.  

 

D’après le Baromètre Santé4, en 2017, 31,9% des 18-75 ans déclaraient fumer au 

moins occasionnellement (35,2% des hommes et 28,7% des femmes) et 26,9% 

quotidiennement (29,8% parmi les hommes et 24,2% parmi les femmes). Ces 

prévalences sont en baisse de respectivement 3,2 et 2,5 points par rapport à 20165. 

L’écart entre le sexe féminin et masculin tend à se réduire avec le temps.  

 

Entre 2016 et 2017, parmi les femmes en âge de procréer, la prévalence de la 

consommation quotidienne de tabac a diminué4 (Figures 1 et 2). 
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Figure 1 : Prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmi les 18-75 ans, 

France, 2000-2017. 

 

 

 

Sources : Baromètres santé 2000, 2005, 2010, 2014, 2016 et 2017, Santé publique 

France. Baromètre cancer 2015, INCa. Les * indiquent une évolution significative 

entre 2016 et 2017 : * p < 0,05 ; *** p < 0,001. 
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Figure 2 : Prévalence (en %) du tabagisme quotidien selon l’âge et le sexe parmi 

les 18-75 ans, France, 2000-2017. 

 

 

 

Sources : Baromètres santé 2000, 2005, 2010, 2014, 2016 et 2017, Santé publique 

France. Les * indiquent une évolution significative entre 2016 et 2017 : * p < 0,05 ; *** 

p < 0,001. 
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La prévalence du tabagisme quotidien diminue parmi les fumeurs les plus 

défavorisés : de 38,8% en 2016 à 34% en 2017 parmi les personnes aux revenus les 

plus faibles, de 49,7% à 43,5% parmi les personnes au chômage. Les évolutions 

diffèrent selon les classes d’âge et le sexe4. 

Cependant, les inégalités sociales en matière de tabagisme restent très marquées 

avec un écart de 14 points de prévalence entre les personnes aux revenus les moins 

élevés et celles aux revenus les plus élevés, et entre actifs et chômeurs4 (Figure 3). 

De plus, la littérature suggère que les femmes qui fument pendant la grossesse sont 

plus jeunes et plus socialement défavorisées6,7. 
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Figure 3 : Prévalence du tabagisme quotidien selon le diplôme (18-75 ans), le 

revenu par unité de consommation (18-75 ans) et la situation professionnelle 

(18-75 ans), France, 2000-2017. 

a : Selon le diplôme                                  b : Selon le revenu 

 

c : Selon la situation professionnelle 

 

 

Sources : Baromètres santé 2000, 2005, 2010, 2014, 2016 et 2017, Santé publique 

France. Les * indiquent une évolution significative entre 2016 et 2017 : * p < 0,05 ; ** 

p < 0,01 ; *** p < 0,001. 
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La prévalence du tabagisme quotidien au cours de la grossesse concerne, en 2010, 

24 % des femmes enceintes8.  

En 2004, la France était le pays où l’usage du tabac pendant la grossesse était le 

plus élevé d’Europe avec 21,8% de fumeuses au 3ème trimestre de la grossesse. Une 

chute notable a été enregistrée depuis avec 16,2% de fumeuses en 20169. 

 

Au début de la grossesse, 25 à 40% des femmes fumeuses cessent volontairement 

de fumer10. Les femmes qui arrêtent de fumer au cours de leur grossesse ont une 

consommation quotidienne plus faible avant la grossesse (médiane de 6 cigarettes). 

La réduction du nombre de cigarettes est plus forte chez les grandes fumeuses. 

Chez les femmes fumant entre 10 et 15 cigarettes, soit elles diminuent fortement leur 

consommation soit elles réduisent peu (à part égale)9.  

 

Le tabagisme est une source majeure de morbi-mortalité dans cette population. 

Pendant la grossesse, il impacte à la fois la mère, le fœtus, et l’enfant à naître.  

Le tabac pendant la grossesse majore le risque d’avortement spontané, de mort 

fœtale, de mort à la naissance, de grande prématurité et de faible poids de 

naissance. Le tabac entraîne également un risque de décollement placentaire, 

d’hématome rétro-placentaire, de placenta prævia, de rupture prématurée des 

membranes et de grossesse ectopique11,12.  

Les effets délétères du tabagisme maternel sont dose-dépendants11. L’élévation des 

risques débute à partir de la consommation d’une cigarette par jour.  

Pendant la grossesse, la nicotine expose à une vasoconstriction qui réduit le flux 

sanguin dans l’utérus et le cordon ombilical. Le monoxyde de carbone diminue 

l’apport d’oxygène au fœtus10.  

Après la naissance, le risque de mort subite du nourrisson semble augmenter sans 

que l’on sache séparer le rôle du tabac avant et après la naissance. Il est aussi 

responsable de troubles respiratoires à long terme chez l’enfant10. De plus, les 

enfants de « grandes » fumeuses peuvent développer un syndrome de sevrage, 

avec notamment irritabilité et  tremblements. 
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La dépendance au tabac résulte de plusieurs facteurs qu’il faut prendre en compte 

pour mettre en place des stratégies individuelles d’aide au sevrage : 

 l’individu lui-même et sa vulnérabilité psychologique ; 

 la nicotine, une substance à effet psycho actif ; 

 les facteurs socioculturels, économiques et environnementaux13. 

La dépendance est physique, psychologique et comportementale.                            

La nicotine, principal alcaloïde du tabac, est responsable d’une dépendance 

physique voire d’une addiction. En effet, les sensations ressenties comme agréables 

ou bénéfiques maintiennent le tabagisme par renforcement positif. Le tabac a 

également un effet anorexigène13.  

 

D’après le Baromètre santé14 2014, 29% des fumeurs quotidiens ont essayé d’arrêter 

de fumer dans l’année avec une hausse particulièrement importante chez les 15-24 

ans. L’envie d’arrêter de fumer est partagée par 59,5% des fumeurs réguliers. 

Selon l’HAS, 97% des fumeurs qui essaient d’arrêter sans aucune aide échouent16.  

Il est donc essentiel, d’accompagner les patients dans cette démarche. 

D’après A. Dumas et al.15, 78,2% des fumeuses considéreraient le stress provoqué 

par le sevrage tabagique plus nocif pour l’enfant qu’une consommation modérée de 

tabac. Pour plus de la moitié des fumeuses (53,8%), les TSN seraient déconseillés 

pendant la grossesse. Ces croyances dénotent probablement la persistance d’un 

manque d’information. 

 

D’après Prochaska et Di Clemente16, il est majeur de comprendre dans quel stade se 

trouve le patient afin de l’aider au mieux dans son sevrage. 

Les 4 étapes clés vers le sevrage sont le dépistage de la consommation de tabac, 

l’évaluation de la dépendance et de la motivation à l’arrêt, l’accompagnement dans 

l’arrêt tabagique de manière efficace et la proposition d’un suivi pour prévenir les 

rechutes. 

Le sevrage tabagique repose sur la règle des 5A (FIORE). C’est une méthode 

recommandée de repérage du tabagisme, d’encouragement à l’arrêt et au maintien 

de l’abstinence, adaptée au degré de motivation du patient. Elle est basée sur le 

modèle de changement de comportement du patient. Elle s’appuie sur les 

recommandations du National Institutes of Health et du National Cancer Institutes. 
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Cette méthode est préconisée dans plusieurs pays (USA, Nouvelle Zélande, 

Australie, Canada et France)16.  

Le conseil professionnel repose sur le modèle des 5A : 

 Ask : identifier statut tabagique et le documenter pour chaque patient lors de 

chaque contact. 

 Advice to quit : inciter le patient à arrêter par message clair, ferme et 

personnalisé. 

 Acess willingness to make a quit attemps : évaluer et renforcer la volonté du 

fumeur à réaliser un arrêt du tabac. 

 Assist in quit attempt : accompagner et procurer l’aide pharmacologique 

nécessaire aux fumeurs pour les aider à arrêter. 

 Arrange follow up : prévoir une consultation de suivi, de préférence dans la 

semaine qui suit l’arrêt du tabac. 

Il existe différents moyens de sevrage tabagique.   

L’accompagnement du patient, via le soutien psychologique, la guidance, le 

counselling, et la thérapie cognitivo-comportementale (grade A), est un des premiers 

moyens16. Le counselling est une forme d’accompagnement consistant à soutenir le 

patient.  

Des traitements nicotiniques de substitution sous différentes formes et différents 

dosages sont disponibles17 (grade A). Nous pouvons citer par exemple, les timbres 

transdermiques, les gommes à mâcher, les pastilles, l’inhaleur ou le spray buccal. 

Les traitements médicamenteux comme la varénicline (agoniste partiel des 

récepteurs à l’acétylcholine), le bupropion (amphétaminique) sont à présent très 

discutés. La balance bénéfice risque est défavorable. Ils ne sont pas à utiliser chez la 

femme enceinte10. 

 L’entretien motivationnel peut également être utilisé (grade B) ainsi que le soutien 

téléphonique et les auto-supports y compris par internet (grade B). 

 D’autres méthodes de type acupuncture, hypnose sont de plus en plus utilisées mais 

peu de données sont disponibles.  

Enfin, l’usage de la cigarette électronique s’est développé depuis quelques années. 

En raison de l’insuffisance de données sur son efficacité et son innocuité, il n’est 
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actuellement pas possible de la recommander dans le sevrage tabagique ou la 

réduction du tabagisme. 

 

Certains facteurs compliquent le sevrage tabagique : être de sexe féminin, présenter 

une forte dépendance (questionnaire de Fagerström), avoir des troubles anxio-

dépressifs  et avoir une consommation associée (alcool, drogues). 

Pour  les femmes enceintes, d’autres facteurs entrent en jeu :  une entrée précoce 

dans le tabagisme, une longue durée du tabagisme, les habitudes de fumer du 

partenaire, le statut socio-économique bas, le niveau d’instruction faible, la précocité 

du début du tabagisme, le niveau de dépendance élevé, la parité élevée, et le 

tabagisme passif6,7. La prise de poids et le stress sont quant à eux un frein au 

maintien du sevrage tabagique18.  

 

Des mesures importantes ont été mises en place fin 2016, dans le cadre du 

programme national de réduction du tabagisme : augmentation du remboursement 

des substituts nicotiniques, campagne « Moi(s) sans tabac » et mise en place du 

paquet neutre.  

Depuis le 1er janvier 2019, les substituts nicotiniques sont remboursés à 65 % par 

l’Assurance Maladie. Le ticket modérateur peut être pris en charge par les 

complémentaires santé. Le remboursement de ces traitements a été simplifié et n’est 

plus soumis à un plafonnement annuel (150 € par an auparavant). Les pharmacies 

peuvent désormais pratiquer la dispense d’avance de frais pour ces produits.  

Les traitements de substitution nicotinique peuvent être prescrits par les médecins y 

compris les médecins du travail, les sages-femmes, les chirurgiens dentistes, les 

infirmiers et les kinésithérapeutes. 

 

Dans la population tabagique sevrée, la rechute est très importante à 6 mois, environ 

80%16. Dans le post-partum immédiat, 30% des femmes rechutent et 80% à un 

an16,19.  

 

La prise en charge du sevrage tabagique nécessite des compétences multiples et 

une disponibilité importante. La pénurie médicale et la difficulté d’accès à des centres 

d’addiction ne facilitent pas cette prise en charge. A la fois technique, médicale et 

psychologique, elle semble difficile à mettre en place en soins primaires tels qu’ils 
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sont organisés. L’absence de prise en charge financière de l’intervention de 

psychologues libéraux et l’inaccessibilité des psychologues des CMP sont une des 

difficultés notoires. 

D’après l’INSEE , la population de la ville de Gaillon est jeune (36,2% de la 

population est âgée de 15-44 ans en 2016  versus 35,2% dans l’Eure), avec un 

niveau socio-économique faible et un taux de chômage en 2016 chez les 15-64 ans 

de 10,2%, et 10,3% dans l’Eure20,21.  

 

La MSP de Gaillon est une structure dynamique qui regroupe une vingtaine de 

professionnels de santé dont cinq médecins généralistes, deux sages-femmes, trois 

psychologues, une diététicienne, une infirmière de santé publique Asalée formée à la 

prise en charge du sevrage tabagique. Les médecins généralistes suivent environ 

5000 patients au sein de la MSP. Cette structure propose régulièrement des prises 

en charge autour du patient. Les objectifs sont de partager et d’uniformiser les 

pratiques des professionnels de santé.     

          

Les MSP ont le choix depuis quelques années de signer un ACI pour financer des 

protocoles interprofessionnels, des réunions de concertation pluridisciplinaires et des 

actions de santé publique. Ce dispositif est en place à la MSP de Gaillon. Il n’existe 

pas de protocole ni de prise en charge validés du sevrage tabagique chez la femme 

enceinte au sein de structures de type MSP. Les professionnels de santé de la MSP 

ont donc réfléchi à l’élaboration d’une prise en charge pluriprofessionnelle de ces 

patientes. Cette prise en charge sera financée par l’ARS Normandie.  

 

C’est dans ce contexte que se positionne ce travail avec comme objectif l’élaboration 

d’un protocole de recherche afin d’évaluer une prise en charge pluriprofessionnelle 

du sevrage tabagique en soins primaires chez les femmes enceintes dans la MSP de 

Gaillon. 
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II- Méthode  

 

Ce travail s’est basé sur le recueil des propositions du groupe professionnel 

constitué. Ce dernier était composé de psychologues, d’une diététicienne, de sages-

femmes, de médecins généralistes, d’infirmiers libéraux et d’une infirmière Asalée. 

La validation de chaque proposition était fondée sur la littérature existante.   

 

Nous avons réalisé une revue de la littérature en cherchant tout d’abord s’il existait 

des prises en charge de ce type. Nous avons ensuite étudié la pertinence des 

éléments de suivi, prise en charge psychologique, diététique, et counselling et leur 

faisabilité au sein de la MSP.  

La recherche bibliographique a été effectuée via les moteurs de recherche Pubmed, 

Cochrane et Cismef, en utilisant les mots-clés « arrêter de fumer », « femmes 

enceintes », « tabac », « thérapie cognitive », « thérapie comportementale », « prise 

de poids », « exercice physique » et « récidive ». 

En parallèle, nous avons essayé de joindre des associations et des tabacologues à 

plusieurs reprises sans succès. 

 

Dans un second temps, nous avons invité les professionnels de santé concernés et 

volontaires à des réunions au sein de la MSP. Le groupe a fait émerger un certain 

nombre d’interrogations. Pour chaque interrogation, nous avions des références 

bibliographiques, ce qui nous permettait de justifier chaque décision. Nous avons 

donc réalisé ce protocole en adaptant ce qui ressortait des études avec la pratique. 

Nous avons réalisé deux réunions à 15 jours d’intervalle sur le temps du déjeuner en 

décembre 2018. Les réunions ont été programmées plusieurs mois à l’avance. Lors 

de la première réunion étaient présents six professionnels de santé sur quatorze 

concernés et la coordinatrice administrative de la MSP. Lors de la deuxième réunion 

étaient également présents six professionnels. Trois professionnels de santé ont 

assisté aux deux réunions. Le contenu des réunions a été enregistré. Ces réunions 

ont duré environ 1 heure et demi chacune. 
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A. Proposition d’une prise en charge du sevrage tabagique  

 

L’inclusion du conjoint dans le protocole a été suggérée, et également de lui 

proposer un TSN.  

 

L’intérêt de séances d’activité physique dans la prise en charge du sevrage, ainsi 

que le type d’activités ont été soulevés. 

 

Un affichage au sein de la MSP, pour permettre de recruter plus de patientes, a été 

proposé. 

 

Le groupe a élaboré le déroulement des consultations. 

La consultation d’inclusion sera assurée par un médecin généraliste. Les 

professionnels de santé ont réfléchi au nombre de consultations avec les 

psychologues et la diététicienne, leur fréquence et leur contenu. La possibilité d’une 

trame commune pour les consultations avec les psychologues a également été 

soulevée. Différentes approches telles que la TCC et l’entretien motivationnel ont été 

proposées. Une formation pour les psychologues a été suggérée en fonction de leur 

formation initiale. L’équipe a déterminé le nombre de consultations de suivi avec la 

sage-femme ou le médecin, leur fréquence, leur contenu, et de réaliser 

conjointement les consultations de suivi de grossesse et les consultations de suivi 

pour le sevrage. Le groupe a émis des solutions à l’absence lors d’une consultation 

ou l’absence de réponse téléphonique. La prescription systématique des TSN a 

également été proposée.  

 

Plusieurs mesures du CO expiré ont été programmées.  

 

Le groupe a abordé le counselling téléphonique et déterminer qui l’assurerait, 

comment il s’organiserait, sa fréquence et la nécessité d’une formation. 
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B. Recrutement des patientes 

 

Les professionnels ont suggéré un recrutement de patientes par des médecins ou 

sages-femmes extérieurs à la MSP. 

 

C. Critères d’inclusion, non-inclusion, exclusion  

 

L’équipe a proposé l’inclusion des femmes en préconceptionnel, ainsi que la 

possibilité de n’inclure que des patientes ayant un statut socio-économique bas. 

L’équipe a également abordé la gestion d’une FCS, d’une patiente ne comprenant 

pas le français, n’ayant pas de téléphone, ou refusant une partie de la prise en 

charge. Le groupe a déterminé le nombre de cigarettes consommées et le terme de 

la grossesse pour inclure les patientes. 

 

D. Objectifs principal et secondaires 

 

L’élaboration du protocole de recherche avait pour but de pouvoir évaluer la 

pertinence de la prise en charge pluriprofessionnelle conçue par l’équipe. Nous 

avons donc déterminé nos objectifs pour y répondre.  

 

E. Nombre de patientes à inclure, financement 

 

Une estimation du nombre de patientes que nous pouvions inclure a été effectuée. 

Une subvention a été obtenue pour réaliser les consultations diététiques et 

psychologiques. 
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III- Résultats  

 

A. Prise en charge du sevrage tabagique  

 

Nous orienterons le conjoint, s’il fume, vers son médecin traitant pour une aide au 

sevrage tabagique en dehors du protocole. 

 

Les séances d’activité physique ne seront pas proposées aux patientes mais elles 

seront encouragées à faire des activités de type marche à pied. 

 

Pour le recueil d’information, nous utiliserons un CRF. 

 

Un affichage au sein de la MSP est prévu pour favoriser le recrutement de 

patientes. 

 

Concernant les consultations, entre le recrutement et l’inclusion, nous avons fixé 

un délai de 7 à 15 jours. Un médecin généraliste investigateur recevra la patiente en 

consultation d’inclusion, l’objectif étant de recueillir son consentement à la 

participation à l’étude notamment.  

 

Durant la prise en charge, quatre consultations seront proposées avec une 

psychologue. Trois psychologues sont présentes au sein de la MSP. Trois 

consultations auront lieu pendant la grossesse. La première aura lieu trois semaines 

après la consultation de recrutement. La deuxième aura lieu six semaines après la 

consultation de recrutement et la troisième neuf semaines après. Enfin, la quatrième 

consultation avec la psychologue aura lieu six semaines après l’accouchement. Le 

contenu de chaque consultation est déterminé par la psychologue. Différentes 

approches peuvent être utilisées : entretien motivationnel, TCC et prise en charge 

psychologique basée sur la pleine conscience. 
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La TCC est recommandée avec un fort niveau de preuve (grade A). Elle comporte 

plusieurs phases : préparation, sevrage, prévention et rechute22,23. 

Cette approche est orientée sur la gestion de la colère et le contrôle du stress. Lors 

d’un sevrage tabagique, elle a des effets positifs sur la réduction des taux de 

rechute24. Les objectifs de la TCC sont de s’affirmer en se confrontant aux situations 

stressantes par une habituation progressive, de permettre une restauration 

revalorisante de sa propre image. Elle permettrait également de lutter contre les 

conflits internes et  les croyances anxiogènes et de chercher des moyens alternatifs, 

qui permettent d’identifier et de corriger les pensées automatiques25. Il y aurait un 

intérêt à associer l’entretien motivationnel, la TCC et un support social26. Au sein de 

la MSP, les psychologues ne sont pas formées à la TCC.  

 

Trois consultations avec la diététicienne seront programmées. Une diététicienne est 

présente au sein de la MSP. Aucune référence dans la littérature n’aborde le nombre 

et la fréquence des séances avec la diététicienne. Nous avons choisi de réaliser la 

1ère consultation 1 mois après la consultation de recrutement. La 2ème séance aura 

lieu 3 semaines après celle-ci et enfin la 3ème aura lieu 1 mois après l’accouchement. 

Nous avons décidé de ne pas établir de contenu précis des consultations aussi bien 

avec la diététicienne qu’avec les psychologues. La diététicienne mènera sa 

consultation en fonction du patient sans trame précise. 

 

Le counselling téléphonique sera assuré par l’infirmière Asalée à raison d’un appel 

par semaine jusqu’à la fin du suivi. Si la patiente ne répond pas à un appel, un rappel 

sera effectué dans la même journée en laissant un message vocal le cas échéant et 

la patiente aura la possibilité de rappeler. Un achat de téléphone portable a été prévu 

uniquement à cet effet.  

 

Une fois par mois les patientes seront reçues par une sage-femme ou un médecin 

généraliste pour une consultation de suivi. La consultation de suivi aura lieu en 

même temps que le suivi de grossesse.  

 

Une mesure du CO expiré sera effectuée lors de la consultation d’inclusion après 

consentement et lors des consultations de suivi avec la sage-femme ou le médecin 

généraliste.  
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Le suivi sera réalisé pendant trois mois après l’accouchement (tableau 1). 

 

La durée de l’étude est fixée à 24 mois. 
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Planning : 

 Visite 0 (V0) : Consultation de recrutement (proposition du protocole) par la 

sage-femme ou le médecin généraliste  

 Visite 1 (V1) (entre 1 et 2 semaines) : consultation d’inclusion par un 

médecin généraliste investigateur 

 Visite 2 (V2) (3 semaines) : 1ère  consultation avec la psychologue  

 Visite 3 (V3) (4 semaines) : 

o  1ère consultation avec la diététicienne  

o Consultation de suivi avec la sage-femme ou le médecin généraliste 

o Mesure du CO expiré 

 Visite 4 (V4) (6 semaines) : 2ème consultation avec la psychologue  

 Visite 5 (V5) (7 semaines) : 2ème consultation avec la diététicienne 

 Visite 6 (V6) (8 semaines) :  

o Consultation de suivi avec la sage-femme ou le médecin généraliste 

o Mesure du CO expiré 

 Visite 7 (V7) (9 semaines) : 3ème consultation avec la psychologue 

 

A partir du post-partum : 

 Visite 8 (V8) (4 semaines) : 

o  3ème  consultation avec la diététicienne 

o Consultation de suivi avec la sage-femme ou le médecin généraliste 

o Mesure du CO expiré 

 Visite 9 (V9) (à 6 semaines) : 4ème  consultation avec la psychologue 

 Visite 10 (V10) (à 8 semaines) : 

o Consultation de suivi avec la sage-femme ou le médecin généraliste 

o Mesure du CO expiré 

 Visite 11 (V11) (à 12 semaines) : 

o Consultation de suivi avec la sage-femme ou le médecin généraliste 

o Mesure du CO expiré 

 Fin du suivi 
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Le counselling téléphonique aura lieu toutes les semaines jusqu’à la fin du 

suivi. 

Les consultations de suivi avec le médecin ou la sage-femme seront 

effectuées une fois par mois. En fonction du terme à l’inclusion, elles pourront 

avoir des consultations supplémentaires. 
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Tableau 1 : Planning du suivi. 

 

R : recrutement ; I : inclusion 

Déroulement 

protocole 
V0 (R) V1 (I) V2 V3 V4 V5 V6 V7 

P
o

s
t-p

a
rtu

m
 

V8 V9 V10 V11 

F
in

 d
u

 s
u

iv
i 

MG 
 

X 
          

MG ou sage-

femme 
X 

  
X 

  
X 

 
X 

 
X X 

Psychologue 
  

X 
 

X 
  

X 
 

X 
  

Diététicienne 
   

X 
 

X 
  

X 
   

Examen 

clinique  
X 

 
X 

  
X 

 
X 

 
X X 

Mesure CO 

expiré  
X 

 
X 

  
X 

 
X 

 
X X 

Evaluation 

tabagisme  
X 

 
X 

  
X 

 
X 

 
X X 

IDE Asalée Counselling téléphonique 1 fois par semaine 
Counselling téléphonique 1 fois 

par semaine 
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Figure 4 : Chronologie du protocole. 
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Consultation d’inclusion : 

Lors de la consultation d’inclusion,  le professionnel de santé  informera et recueillera 

le consentement puis interrogera la patiente : 

 Quel est votre âge ? 

 A quel terme de la grossesse êtes-vous ? 

 Quel est votre poids ? 

 Quel est votre numéro de téléphone portable ? 

 Combien d’enfants avez-vous ?  

 Avez-vous fumé lors des précédentes grossesses ? 

 Quelle est votre profession ? 

 Votre conjoint fume-t-il ? 

 Êtes-vous suivie pour votre grossesse par une des sages-femmes 

de la MSP ou un des médecins de la MSP ? 

L’évaluation de la situation tabagique sera réalisée : 

 Depuis combien d’années fumez-vous ?  

 Combien de cigarettes par jour fumez-vous ? 

 Utilisez-vous la cigarette électronique ?  

 Avez-vous déjà essayé d’arrêter de fumer ? Si oui, combien de 

fois ? Quelles ont été les causes de rechute ? Combien de temps 

avez-vous arrêté de fumer ? Comment avez-vous arrêté ? 

 Pourquoi fumez-vous ?  

 Evaluation de la dépendance : test de Fagerström 

 Evaluation de la motivation : échelle de Q-mat 

 Avez-vous des craintes par rapport à l’arrêt du tabac ? 

Un examen clinique et des propositions thérapeutiques seront réalisés :   

 Mesure du CO expiré.   

 Evaluation médicale : antécédents médicaux (syndrome anxio-

dépressif actuel (utilisation d’auto-questionnaires type HAD, Hospital 

Anxiety and Depression scale, ou lors de sevrages antérieurs ?) Co 

addictions ? Traitement psychotrope ? Contre indication à un TSN ? 
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 Proposition du TSN : quel dosage ? quel type ? 

 Proposition des consultations avec une psychologue, la 

diététicienne, rappels téléphoniques fréquents au cours de la 

grossesse et en post-partum. 

 Examen clinique habituel du suivi de grossesse (si suivi assuré par 

sage-femme, son examen clinique sera fait ultérieurement lors d’une 

autre consultation). 
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Consultation de suivi (sage-femme ou médecin généraliste) : 

Lors de cette consultation, le professionnel recueillera les informations suivantes : 

 A quel terme êtes-vous ? 

 Depuis combien de jours avez-vous arrêté de fumer? A quel terme de 

la grossesse ? Pendant combien de temps ? 

 Si vous fumez toujours, avez-vous réduit votre consommation ? nombre 

de cigarettes par jour ? 

 Mesure du CO expiré 

 Utilisation du TSN ? 

 Ressentez-vous un syndrome de sevrage ? 

 Avez-vous bien suivi toutes les consultations du protocole ? Avez-vous 

répondu aux appels téléphoniques ? 

 Maintien de la patiente dans le protocole ? 

 Suivi de grossesse habituel. 

Il sera suggéré à chaque patiente que leur conjoint fumeur vienne à au moins une 

consultation. 

Pour rédiger le contenu des consultations d’inclusion et de suivi, nous nous sommes 

inspirés du livret de tabacologie de l’INPES27. 

Des guides réalisés par l’HAS seront mis à disposition des patientes. 
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B. Recrutement des patientes 

 

Les professionnels de santé pouvant recruter les femmes enceintes tabagiques pour 

proposer le protocole seront les sages-femmes de la MSP et les médecins 

généralistes de la MSP (installés ou remplaçants). 

Le professionnel de santé qui réalisera le suivi sera le professionnel qui suit 

habituellement la patiente. 

 

C. Critères d’inclusion, non-inclusion, exclusion 

 

Les critères d’inclusion sont : 

 Femmes enceintes : dès le diagnostic de grossesse (beta-HCG plasmatiques 

quantitatifs ou qualitatifs) jusqu’à 32 SA (semaines d’aménorrhée) ; 

 Tabagisme actif : à partir d’une cigarette par jour manufacturée ou roulée, ou 

cigare ou pipe ; 

 Ayant au moins 18 ans ; 

 Suivies  au préalable au sein de la MSP de Gaillon par une sage-femme ou un 

médecin généraliste ; 

 Suivi exclusif au cabinet pour leur grossesse (sauf pour les 8ème et 9ème mois) ; 

 Consentement libre et éclairé : note d’information et consentement écrit. 

 

Les critères de non inclusion sont : 

 Suivi téléphonique impossible ; 

 Patientes ne parlant pas français ; 

 Refus d’une partie de la prise en charge. 
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Les critères d’exclusion sont : 

 Absence à plus d’une consultation par professionnel (diététique, psychologie) 

 Utilisation de la cigarette électronique ; 

 Fausse couche spontanée ; 

 Présence d’un syndrome anxio-dépressif, prise d’un traitement psychotrope, 

ou d’un traitement substitutif autre qu’un TSN ; 

 Grossesse de plus de 32 SA. 
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Figure 5 : « Flow chart ». 
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D. Objectifs principal et secondaires 

 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer une prise en charge pluriprofessionnelle 

du sevrage tabagique en soins primaires chez les femmes enceintes dans la MSP de 

Gaillon. 

Les objectifs secondaires sont d’obtenir une période de sevrage tabagique longue 

pendant la grossesse et de maintenir l’abstinence en post-partum. 

 

E. Critères de jugement principal et secondaires 

 

Le critère de jugement principal est l’abstinence auto-rapportée depuis au moins une 

semaine avant la date de l’accouchement. 

Les critères de jugements secondaires sont  le terme de l’arrêt du tabac, la durée du 

sevrage tabagique ainsi que le taux de rechute à 3 mois de l’accouchement. 

 

F. Nombre de patientes à inclure, financement 

 

Quatorze patientes pourront être incluses. Ce chiffre a été calculé selon le budget 

alloué. La subvention de l’ARS permettra, dans un premier temps, de réaliser une 

étude pilote.  

Le montant du financement est de 5000 euros. Les psychologues et la diététicienne 

seront rémunérées 50 euros par consultation. 
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IV- Discussion  

 

A. Prise en charge du sevrage tabagique  

 

 Statut tabagique du conjoint  

 

Avoir un conjoint fumeur est un frein au sevrage tabagique. D’après A. Dumas et 

al.15, en 2012, parmi les femmes en couple, 40,1% avaient un conjoint fumeur. 

Seulement 7,1% des conjoints ont totalement arrêté de fumer pendant la grossesse 

de leur compagne.  

De plus, d’après une étude anglaise de Christakis et al., les fumeurs ont 67% de 

chance de se sevrer si leur conjoint/e arrête28. Le sevrage tabagique du conjoint 

semble donc être majeur pour le sevrage de sa compagne enceinte. C’est pourquoi, 

il est nécessaire de proposer une aide. 

 

 Le groupe a suggéré une prise en charge psychologique du conjoint et des 

substituts nicotiniques. Les résultats divergent quant à l’efficacité des interventions 

sur le conjoint29. Devant le faible nombre de femmes enceintes à inclure, les 

professionnels ont décidé que les conjoints n’entreraient pas dans le protocole. Ils 

seront bien évidemment adressés à leur médecin traitant respectif pour la prise en 

charge de ce sevrage. Il leur sera expliqué l’impact sur le sevrage de leur compagne, 

de leur propre santé et celle de leur futur nourrisson. De plus, il est difficile de réaliser 

un protocole avec des interventions sur plusieurs individus et se poserait la question 

du refus d’un des deux conjoints.  
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 Activité physique 

 

L’équipe a suggéré la mise en place d’un programme d’activité physique. Nous 

conseillerons aux patientes une activité physique mais celle-ci se fera de manière 

autonome et dépendra de la motivation personnelle de la patiente. Dans l’étude, 

d’Ussher et al., aucune différence significative n’a été constatée concernant 

l’abstinence tabagique à la fin de la grossesse entre le groupe activité physique (14 

séances avec exercice sur tapis et consultation d’activité physique) et soutien 

comportemental versus groupe contrôle30. Les mêmes conclusions ressortent en 

dehors de la grossesse31. Peu d’études ont été réalisées sur ce sujet, mais il nous 

paraît important de le proposer, notamment en post-partum. En effet, la prise de 

poids est une des causes de rechute. Cependant, il semble complexe de créer des 

groupes d’activité physique. L’inclusion à des temps différents rend d’autant plus 

difficile la création de ces groupes. De plus, d’autres problématiques restent à 

résoudre : l’encadrement des groupes, la gestion des risques liés à l’activité 

physique. Il faudrait étudier la prescription du sport sur ordonnance dans ce contexte. 

  

 Réalisation d’un fichier commun 

 

Un fichier commun permettra de répertorier les dates de rendez-vous des patientes 

et les jours de rappels téléphoniques. Un calendrier sera donné à la patiente. 

Chaque professionnel de santé fixera ses rendez-vous et cochera les rendez-vous 

réalisés. 

 

 Affichage MSP 

 

Un affichage sera effectué dans le hall et les salles d’attente pour favoriser le 

recrutement de patientes au cas où le sevrage ne serait pas spontanément évoqué 

en consultation. 
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 Consultation de recrutement et d’inclusion 

 

Initialement, l’évaluation de la dépendance et de la motivation devaient s’effectuer 

lors de la consultation de recueil du consentement avec l’infirmière Asalée. Le but 

était de diminuer le temps de la consultation d’inclusion avec le médecin.                                    

Cependant, le recueil d’un consentement doit être assuré par un médecin thésé.                                                                 

La dépendance et la motivation seront donc évaluées par le médecin.                                                                                  

Il s’agit donc d’une consultation longue qui, dans le contexte démographique actuel, 

risque d’être un frein à la réalisation du protocole. 

 

 Consultation de suivi par le médecin ou la sage-femme 

 

La consultation de suivi aura lieu en même temps que le suivi de grossesse. En 

multipliant les consultations, les professionnels de santé soulignaient le risque de 

perdues de vue. 
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 Prise en charge psychologique 

 

Quatre consultations psychologiques seront programmées. Le choix de la 

psychologue pour la prise charge sera  réalisé en fonction de la disponibilité des 

patientes. La même psychologue assurera l’ensemble du suivi (sauf demande de 

changement de la part de la patiente). Différentes approches de type entretien 

motivationnel, pleine conscience et TCC sont envisagées. L’entretien motivationnel 

de bonne qualité n’augmente pas de façon significative l’abandon du tabac chez les 

femmes enceintes à domicile32. Cependant, les résultats sont encourageants lorsque 

les entretiens motivationnels sont réalisés par des médecins généralistes ou des 

conseillers formés dans l’aide au sevrage dans une population de fumeurs autre que 

des femmes enceintes33.  

 

Le tabagisme est un processus chronique dans lequel l’envie et l’affect négatif sont 

les principaux obstacles au maintien de l’abstinence. Les interventions fondées sur la 

pleine conscience ont présenté des résultats encourageants34. Il existe une relation 

entre intensité de la prise en charge psychologique et comportementale (durée et 

nombre de contacts) et l’abstinence16. Plus l’intensité est accrue, plus la période 

d’abstinence est longue. Les interventions de régulation de l’émotion peuvent être 

prometteuses35,36.  

 

La supériorité de la TCC est démontrée pour maintenir l’abstinence à long terme en 

abordant les obstacles cognitivo-comportementaux (recommandation de grade 

A)16,37,38. Une prise en charge psychologique standardisée semble difficilement 

réalisable. En effet, chaque psychologue a un mode d’exercice et une formation 

différents. Au sein de la MSP, aucune d’entre elles n’est formée à la TCC. Une 

formation leur sera donc proposée. De plus, la prise en charge psychologique 

dépend de chaque individu, de son ressenti et de l’alliance thérapeutique qui est 

mise en place. Ne pas réaliser de trame commune pour ce type de consultation ni de 

soutien comportemental de type TCC est une limite. Cela peut rendre notre étude 

moins reproductible et entrainer un biais de sélection. La formation de la TCC ne 

pourra être effectuée avant la mise en place de l’étude pilote. 
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La constitution d’un groupe de parole a été suggérée mais l’inclusion à un instant 

différent rend sa mise en place complexe. 

 

 Prise en charge diététique 

 

Trois consultations avec la diététicienne seront programmées. 

En effet, un des facteurs principaux de rechute est la prise de poids18. 

La motivation d’une femme à arrêter de fumer est en corrélation avec sa confiance 

dans sa capacité à contrôler son poids après avoir arrêté de fumer39. 

Le sevrage tabagique est déjà une période difficile en rapport avec à la prise de 

poids. Cette dernière, pendant la grossesse, est un facteur supplémentaire de 

rechute. 

Le déroulement de la consultation n’est pas standardisé, ce qui peut limiter 

l’interprétation et  la reproductibilité de l’étude. 

 

 Choix du substitut nicotinique 

 

La proposition du substitut nicotinique pendant la grossesse dépendra de plusieurs 

critères. Le substitut nicotinique est proposé selon le degré de dépendance, son 

accord, d’éventuelles contre-indications. Parmi les substituts nicotiniques, les formes 

orales de types comprimés à sucer, gommes à mâcher et patchs transdermiques 

seront proposés. L’efficacité des TSN seuls dans un sevrage tabagique est remise 

en question40. L’efficacité à long terme de l’ajout d’une substitution nicotinique, 

associée ou non à une aide comportementale n’est pas démontrée41–43. Les 

substituts nicotiniques apportent une aide modeste voire nulle quand la 

consommation tabagique est faible. Le taux de patients abstinents pendant un an est 

d’environ 16%  avec un TSN versus 10 % avec un placebo. D’autres aides renforcent 

la motivation comme le conseil simple et répété, associé à la psychothérapie 

comportementale10. Les patchs nicotiniques sont plus adaptés en cas de nausées et 

vomissements liés à la grossesse10. Ils doivent être retirés avant le sommeil. 
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La dose est adaptée à l’aide du test de Fagerström en utilisant la dose minimale 

efficace. Quand on utilise des TSN, il existe un intérêt à associer patch et TSN 

d’absorption rapide16,44,45. 

 

Une aide comportementale reste donc le premier choix : aide efficace avec 

diminution du risque de prématurité et amélioration du poids de naissance41. 

Cependant, selon l’HAS, le traitement substitutif nicotinique augmente 

significativement l’abstinence à 6 mois16. 

 

 Autres aides au sevrage 

  

De nos jours, d’autres techniques de sevrage se développent : hypnose, 

acupuncture. Cependant, aucune efficacité n’a été démontrée. 

 

La varénicline, agoniste partiel des récepteurs à l’acétylcholine et le bupropion, 

proche des psychostimulants amphétaminiques, inhibiteur de la recapture des 

catécholamines et de la sérotonine sont des molécules utilisées dans le sevrage 

tabagique. La  balance bénéfice risque est défavorable dans la population générale 

et contre-indiqués chez la femme enceinte10,46.  

 

 Intérêt du dosage du CO expiré 

 

Le dosage du CO expiré est recommandé dans l’aide au sevrage tabagique (accord 

d’experts)16. Dans notre protocole, les professionnels ont décidé de l’utiliser en 

premier lieu lors de la consultation d’inclusion puis lors de chaque consultation de 

suivi avec la sage-femme ou le médecin. Le CO expiré est utilisé car moins coûteux, 

plus accessible et d’interprétation moins difficile que la cotinine salivaire ou urinaire13. 

De plus, il permet de renforcer la motivation46. Le taux cotinine / créatinine urinaire 

est la mesure la plus précise pour évaluer le tabagisme chez la femme enceinte mais 

le CO expiré est la meilleure mesure de la consommation de cigarettes et des 

changements de consommation47.  
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 Counselling intensif ou limité ? 

 

Un conseil bref versus absence de conseil a mis en évidence une augmentation 

significative du taux de sevrage. L’effet estimé est plus important lorsque 

l’intervention est jugée plus intensive48. D’après Melvin et al.49, une brève séance de 

consultation de 5 à 15 minutes, lorsqu’elle est réalisée par une personne formée, 

donnant des brochures sur la grossesse, favorise considérablement l’arrêt du tabac 

chez les femmes enceintes. Cinq composants doivent être présents : demander, 

conseiller, évaluer, aider et organiser. 

 

Un soutien comportemental accru (en personne ou par téléphone) augmente les 

chances de sevrage tabagique d’environ 10 à 25%, associé à la 

pharmacothérapie50,51. Le soutien téléphonique fréquent est plus efficace16. Le 

counselling de plus forte intensité, en plus d’un traitement substitutif nicotinique, est 

associé à une abstinence accrue52–57.  

 

 Déroulement du counselling téléphonique  

 

Dans notre étude, le counselling téléphonique sera assuré par l’infirmière Asalée. En 

effet, c’est une infirmière formée à la prévention et notamment au sevrage tabagique. 

La nécessité d’un counselling intensif est peu compatible avec l’exercice libéral. Le 

choix d’assurer le counselling par l’infirmière Asalée découle de cette limite. 

L’ANPAA avait été sollicitée pour former un des professionnels avant l’arrivée de 

l’infirmière Asalée. 

 

L’objectif du counselling est en tout premier lieu d’établir une relation de confiance. Il 

consiste à montrer de l’empathie et de l’intérêt pour le patient et avoir une attitude 

non critique. Il permet de renforcer la motivation, écouter les sentiments du fumeur, 

rassurer, encourager à ne pas céder. Il faut savoir exprimer de la confiance dans sa 

capacité à arrêter de fumer, sans cesse rappeler les bénéfices de l’arrêt du tabac et 

les motivations initiales, et donner des conseils pratiques pour gérer le stress 

(occupation, relaxation, marche….). Les situations à risque doivent être envisagées 
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pour faciliter la résolution des problèmes et déterminer des stratégies pour y faire 

face. En cas de rechute, il faut ne pas conclure que c’est terminé mais garder en tête 

qu’arrêter de fumer est un véritable apprentissage. De la même façon qu’un enfant 

qui apprend à marcher tombe parfois, se relève, finit par trouver son équilibre et 

arrive à marcher seul, le fumeur a aussi besoin de temps, de comprendre ce qui fait 

tomber, comment faire pour ne plus tomber et trouver son équilibre. Il faut rappeler 

que les envies de fumer ne durent habituellement que 2 à 3 minutes. Leur défi 

consiste donc à laisser passer ces quelques minutes. Faire participer un proche dans 

le soutien à l’arrêt peut être bénéfique. 

 

 Echec de sevrage ou rechute ? 

 

En cas d’échec de sevrage ou de rechute, le protocole sera poursuivi. En effet, 

plusieurs essais de sevrage favorisent le sevrage définitif. D’après Levine et al.58, les 

femmes d’âge jeune, ayant un niveau d’éducation plus faible, fumant davantage, qui 

arrêtent plus tardivement durant leur grossesse, présentant des symptômes 

dépressifs, et  un niveau de stress plus important sont plus susceptibles de rechuter. 

 

 Suivi 

 

Les consultations et le counselling téléphonique seront assurés pendant trois mois 

après l’accouchement. En effet, le risque de rechute est élevé après 

l’accouchement16. L’HAS recommande un suivi hebdomadaire  puis mensuel 

pendant 3 à 6 mois suivant l’accouchement. De nombreuses périodes de rechute se 

produisent avant une abstinence permanente, il donc est nécessaire d’assurer un 

suivi à long terme59. Cinquante-deux pourcents des femmes recommencent à fumer 

deux semaines après l’accouchement60. La rechute est influencée par un besoin de 

repos et de relaxation, de perte de poids, des symptômes de dépression, le besoin 

de s’adapter à l’arrivée d’un nourrisson, de l’anxiété, la présence d’un entourage qui 

fume. 
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La prise en charge de Perriot et al.61 est difficilement applicable en pratique, surtout 

pendant la grossesse, où les patientes ont de multiples consultations. Il repose sur 

l’arrêt du tabac et ne prend pas en compte les rechutes. Il accompagne plutôt le 

maintien au sevrage.  

 

 Supports 

 

Au cours des consultations, des guides réalisés par l’HAS seront mis à disposition 

des patientes. 

 

 Autres prises en charge 

 

D’autres structures de type MSP ont été contactées afin de ne pas méconnaitre une 

prise en charge déjà existante sur ce sujet. La MSP de Saint Nazaire nous a 

répondu. Leur objectif général était d’accompagner le sevrage tabagique, faire 

émerger les freins et les motivations à l’arrêt du tabac, faire connaitre les différentes 

aides au sevrage, et comprendre le mécanisme psychologique et physique de 

l’addiction. Trois séances étaient proposées : où en êtes vous avec le tabac ? 

(séance 1), quel sevrage pour moi ? (séance 2), comment gérer les situations à 

risque ? (séance 3)                                                                                                                 

Les séances pouvaient compter  10 à 12 personnes. Il y avait deux animateurs par 

réunion (1 expert, 1 régulateur). Le financement était assuré par l’ARS.  

 

Une étude nationale portée par l’Assistante Publique – Hôpitaux de Paris, avec le 

support financier de l’Institut National du Cancer a été lancée dans 16 maternités de 

France en 2016. L’étude a duré 36 mois.                                                                                                                                                                                                   

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’impact d’une incitation financière 

sur le taux d’abstinence au tabac chez les femmes enceintes fumeuses.  Les 

résultats de cette étude n’ont pas encore été publiés. 
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B. Recrutement des patientes 

 

Les professionnels ont proposé le recrutement des patientes par d’autres médecins 

généralistes de Gaillon. Après réflexion, cela semblait assez complexe. De plus, la 

subvention de l’ARS concerne la MSP de Gaillon, il est donc difficile d’impliquer 

d’autres médecins. 
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C. Critères d’inclusion, non-inclusion, exclusion  

 

 Intervenir en préconceptionnel? 

 

Le groupe a suggéré d’intervenir chez les femmes en préconceptionnel. La 

grossesse n’est probablement pas le meilleur moment pour arrêter de fumer. 

Effectivement, les soignants considèrent que la grossesse est un moment approprié 

mais le stress pendant la grossesse est un frein au sevrage62. Il paraît donc 

important d’intervenir en préconceptionnel. Cependant il s’agit d’une population 

différente et d’une prise en charge différente. Cela pourrait faire l’objet d’une autre 

étude. 

 

 Dès le diagnostic de grossesse jusqu’à 32 SA ? 

 

Nous souhaitons inclure des patientes au terme de grossesse le plus précoce. En 

effet, si l’on arrête de fumer avant 15 semaines de grossesse, les risques 

d’accouchement prématuré et d’enfant de faible poids de naissance deviennent 

voisins de ceux des non fumeuses10. Arrêter la consommation de tabac à n’importe 

quel moment de la grossesse conduit à des bénéfices pour la mère et l’enfant et  

d’autant plus si le sevrage est précoce.16 

 

L’équipe a fixé la limite à 32 SA afin que la femme enceinte puisse réaliser toutes les 

consultations. Néanmoins, si la patiente n’accouche pas à terme, les consultations 

pourront être décalées en post-partum. 
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 Faut-il accepter toute catégorie socio professionnelle ? 

 

Le groupe a suggéré l’inclusion uniquement de femmes appartenant à une catégorie 

socio professionnelle basse, ou ayant la CMU ou l’ACS. En effet, dans la littérature, il 

est clairement démontré que le tabagisme actif pendant la grossesse concerne 

principalement les catégories socio économiques basses. Le taux de tabagisme 

maternel dans ces catégories peut atteindre 30 à 40% de la population63.  

 

Les principaux facteurs de sevrage précoce sont un niveau de scolarité plus élevé, le 

niveau de scolarité du partenaire et ne pas avoir d’enfant. Les principales 

barrières sont le célibat, vivre avec au moins un fumeur et avoir deux parents 

fumeurs de cigarette64. Le biais de sélection aurait été majeur et nous aurions perdu 

en intérêt scientifique et en niveau de preuve.  

 

Les femmes continuant de fumer durant la grossesse affichent des caractéristiques 

plus défavorables que celles qui arrêtent de fumer (niveau d’études ou de revenus 

plus faibles, être multipare, âge entre 30-35 ans, étudiante ou femme au foyer, avoir 

eu une réaction négative à la découverte de la grossesse). La multiparité est un 

facteur de risque de tabagisme pendant la grossesse bien identifié s’expliquant 

notamment par l’utilisation de la cigarette comme alternative au stress engendré par 

la pression du rôle parental.                               Les associations avec le niveau 

d’études et les revenus plus faibles sont également retrouvées et s’expliquent par un 

niveau plus faible de lecture concernant la santé et donc une moins bonne 

connaissance et compréhension des risques. On peut aussi noter un isolement social 

plus fréquent, la présence d’un partenaire peu soutenant et fumeur, et globalement, 

un environnement plus précaire ou plus stressant9. 
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 Pourquoi la patiente doit elle comprendre le français ? 

 

Les consultations et le consentement doivent être clairement compris par la patiente. 

De plus, le risque d’une mauvaise compréhension est d’avoir des patientes perdues 

de vue. 

 

 Pourquoi un suivi uniquement à la MSP de Gaillon ? 

 

Pour simplifier la prise en charge, le groupe a décidé que les patientes doivent être 

suivies uniquement à la MSP.                                                                   Compte tenu 

de la rigueur du protocole,  des nombreuses consultations de suivi, le risque 

d’abandon est trop important s’il y a une prise en charge mixte (hospitalière, 

gynécologues libéraux, sages-femmes libérales, autres qu’au sein de la MSP).   De 

plus, la mesure du CO expiré est difficile à organiser en dehors de la MSP. 

 

 Comment se déroule la suite du protocole si une patiente 

ne répond pas à un appel, ne se présente pas à une 

consultation ou refuse une partie de la prise en charge ? 

 

Si une participante ne répond pas à un appel, un rappel sera effectué dans la même 

journée. Un message téléphonique sera laissé en cas de non réponse. Une ligne 

téléphonique sera dédiée uniquement à l’étude. 

En cas d’absence à l’une des consultations, elle pourra être reportée dans la limite 

d’une consultation par professionnel. Au-delà de cette limite, la patiente sera exclue 

du protocole, le suivi étant jugé insuffisant. 

En cas de refus d’une partie de la prise en charge, la patiente ne sera pas incluse 

dans l’étude. 

La fausse couche spontanée est un critère d’exclusion de l’étude. La patiente pourra 

toujours bénéficier du suivi prévu car lors d’une FCS, la patiente connait déjà un 

traumatisme et un stress majeur.                        
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 Pourquoi la MSP de Gaillon ?  

 

Une limite dans l’élaboration du protocole est la difficulté de réunir des professionnels 

de santé. Sur les deux réunions réalisées, moins de la moitié des personnes 

concernées étaient présentes. Les réunions avaient été fixées plusieurs mois à 

l’avance. 

 

 Pourquoi la cigarette électronique est un critère 

d’exclusion ? 

 

Le recul sur la cigarette électronique n’est pas suffisant et son utilisation n’est pas 

validée comme méthode de sevrage. Son utilisation pendant l’étude risquerait d’être 

un facteur de confusion. 

 

 Pourquoi un syndrome anxio-dépressif, un traitement 

psychotrope,  et la prise d’un traitement substitutif autre 

que les TSN font partis des critères d’exclusion ? 

 

Dans ces trois situations, le jugement et la conscience peuvent être altérés, rendant 

un sevrage tabagique plus difficile. De plus, la prise en charge notamment 

psychologique est différente. 
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D. Critères de jugement principal et secondaires 

 

L’abstinence auto-rapportée depuis au moins une semaine avant la date de 

l’accouchement est le critère de jugement principal. Arrêter sa consommation 

tabagique à n’importe quel moment de la grossesse est bénéfique. Cependant, en 

l’absence de données dans la littérature, un sevrage d’au moins une semaine 

semble pertinent et l’impact sur la santé de la mère et de l’enfant est plus important 

avant l’accouchement. 

 

Les critères de jugement secondaires sont le terme de l’arrêt du tabac, la durée du 

sevrage tabagique et le taux de rechute à 3 mois de l’accouchement. En effet, plus le 

terme de l’arrêt du tabac est précoce plus l’effet est bénéfique sur la mère et l’enfant. 

De plus, une durée du sevrage tabagique plus longue estompe les effets délétères 

dans le temps. Enfin, la rechute est très importante en post-partum, il semble donc 

important d’évaluer l’efficacité de cette prise en charge sur la rechute. 

 

E. Nombre de patientes à inclure, financement 

 

Le financement de l’ARS est indispensable au déroulement de l’étude pour, 

notamment, régler les consultations avec la psychologue et la diététicienne. En effet, 

le tabagisme actif chez la femme enceinte affecte essentiellement les catégories 

socio-économiques défavorisées. Ces femmes enceintes ne pourraient 

probablement pas se permettre de régler ces consultations, on pourrait alors induire 

un biais de sélection. Les consultations diététiques et psychologiques sont des 

consultations demandant un investissement chronophage et il n’est pas possible que 

ces professionnels de santé ne soient pas rémunérés. 

Cependant, ce financement est limité et ne permet pas d’inclure un grand nombre de 

patientes. La 1ère étape sera la réalisation d’une étude pilote puis, par la suite, le 

nombre de sujets nécessaire devra être calculé pour réaliser l’étude.  
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V- Conclusion 

 

 Un groupe constitué  de psychologues, médecins généralistes, sages-femmes, une 

diététicienne et une infirmière Asalée, a élaboré une prise en charge 

pluriprofessionnelle du sevrage tabagique en soins primaires pour les femmes 

enceintes prises en charge dans la MSP de Gaillon. Ce travail est le fruit de la 

mobilisation d’une équipe de soins primaires et un diagnostic de territoire. Les 

professionnels ont élaboré cette prise en charge en cohérence avec la littérature. Ce 

projet, novateur en soins primaires, permettra une proximité et une accessibilité à 

une population vulnérable à des soins spécialisés dans le sevrage tabagique. 

 

Dans la continuité de ce projet, l’équipe a conçu un protocole de recherche afin d’en 

étudier l’efficacité et l’intérêt en soins primaires. 

Cette étude et cette prise en charge pourront débuter rapidement grâce au 

financement de l’ARS Normandie. Ce protocole est basé sur la prise en charge 

élaborée par l’équipe de la MSP de Gaillon et consolidé grâce aux données de la 

littérature. Il devrait donc permettre, dans le même temps, de mobiliser une équipe 

coordonnée de soins primaires avec la mise en place d’une prise en charge 

pluriprofessionnelle encadrée et novatrice, et de recueillir des données fiables au 

plus proche de la population générale pour évaluer sa pertinence. 

 

Au-delà de l’analyse de cette prise en charge sur des critères objectifs, une analyse 

qualitative du ressenti des femmes enceintes tabagiques et des professionnels de 

santé pourrait alimenter la réflexion de ce travail et pourrait faire l’objet d’une étude 

ancillaire. 
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Annexes  

 

Annexe 1 : Cercle de Prochaska et Di Clemente 
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Annexe 2 : Test de FAGERSTRÖM 

 

0-2 : pas de dépendance 

3-4 : dépendance faible 

5-6 : dépendance moyenne 

7-10 : dépendance forte 
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Annexe 3 : Echelle Q-MAT 
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Annexe 4 : Echelle HAD 
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Annexe 5 : Brochure « Grossesse sans tabac » 
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Annexe 6 : Brochure « Arrêter de fumer sans grossir » 

 

 

 



Résumé 

 

Les effets délétères du tabagisme actif pendant la grossesse sont à présent bien 

démontrés et  dose dépendants. En France, en 2016,  au 3ème trimestre de la 

grossesse, on notait encore 16,2% de femmes enceintes fumeuses. Les 

professionnels de la MSP de Gaillon se sont saisis de cette problématique 

particulièrement prévalente dans cette agglomération. 

L’objectif de ce travail était d’élaborer un protocole de recherche afin d’évaluer une 

prise en charge pluriprofessionnelle du sevrage tabagique en soins primaires chez 

les femmes enceintes dans la Maison de Santé Pluri Professionnelle de Gaillon. 

Les femmes enceintes fumeuses seront incluses dès le diagnostic de grossesse 

établi, jusqu’à 32 SA et suivies trois mois après l’accouchement. 

Le critère de jugement principal est l’abstinence auto-rapportée depuis au moins une 

semaine avant la date de l’accouchement.. 

Le protocole ainsi élaboré, propose quatre consultations avec une psychologue, trois 

consultations avec une diététicienne, un counselling intensif (une fois par semaine). 

Le suivi médical habituel (une fois par mois) durant la grossesse est poursuivi par la 

sage-femme ou le médecin généraliste.  Un traitement substitutif nicotinique sera 

proposé à la patiente. 

La réalisation de cette étude pourrait faire évoluer les recommandations de prise en 

charge du tabagisme pendant la grossesse. 

 

Mots-clés : médecine générale ; grossesse ; tabagisme ; sevrage  


