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Glossaire

ACI : Accord Conventionnel Interprofessionnel

ACS : Aide pour une Complémentaire Santé

ANPAA : Association Nationale de Prévention en Alcoologie et en Addictologie
ARS : Agence Régionale de Santé

Asalée : Action de SAnté Libérale en Equipe

BAI : Inventaire d’Anxiété de Beck

BDI : Inventaire de Dépression de Beck

CRF : Case Report Form (Cahier d’observation)

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CMP : Centre Médico-Psychologique

CMU : Complémentaire Maladie Universelle

CO : Monoxyde de Carbone

FCS : Fausse Couche Spontanée

HAS : Haute Autorité de Santé
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INCa : Institut National du Cancer
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SA : Semaine d’Aménorrhée
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- Introduction

Le tabac tue prés de 8 millions de personnes chaque année dans le monde, dont
plus d’un million sont des non-fumeurs exposés au tabagisme passif’.

En France, le tabagisme est la 1° cause de mortalité évitable. Le tabagisme actif est
responsable de 90% des cancers broncho-pulmonaires et de 75 000 décés
prématurés chaque année d’aprés les données de 2015 de I'INPES?.

Chez les femmes, la mortalité a été multipliée par deux en France, passant d’environ
8 000 & plus de 17 000 déces entre 2000 et 20133, Le tabagisme est ainsi I'épidémie

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

D’aprés le Barométre Santé®, 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%
guotidiennement (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 & 2016>.

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

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

consommation quotidienne de tabac a diminué* (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.
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Sources : Baromeétres santé 2000, 2005, 2010, 2014, 2016 et 2017, Santé publique
France. Barométre 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 I’4ge et le sexe parmi
les 18-75 ans, France, 2000-2017.
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Sources : Baromeétres 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 a 34% en 2017 parmi les personnes aux revenus les
plus faibles, de 49,7% a 43,5% parmi les personnes au chémage. Les évolutions
différent selon les classes d’age et le sexe®.

Cependant, les inégalités sociales en matiere de tabagisme restent trés 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 chémeurs* (Figure 3).
De plus, la littérature suggere que les femmes qui fument pendant la grossesse sont

plus jeunes et plus socialement défavorisées®’.
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Figure 3 : Prévalence du tabagisme quotidien selon le diplome (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 dipléme b : Selon le revenu
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Sources : Baromeétres 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 enceintes®.

En 2004, la France était le pays ou l'usage du tabac pendant la grossesse était le
3éme

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

chute notable a été enregistrée depuis avec 16,2% de fumeuses en 2016°.

Au début de la grossesse, 25 a 40% des femmes fumeuses cessent volontairement
de fumer’®. Les femmes qui arrétent 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 (a part égale)®.

Le tabagisme est une source majeure de morbi-mortalité dans cette population.
Pendant la grossesse, il impacte a la fois la mere, le feetus, et 'enfant a naitre.

Le tabac pendant la grossesse majore le risque d’avortement spontané, de mort
foetale, de mort a la naissance, de grande prématurité et de faible poids de
naissance. Le tabac entraine également un risque de décollement placentaire,
d’hématome rétro-placentaire, de placenta preevia, de rupture prématurée des
membranes et de grossesse ectopique®**?.

Les effets délétéres du tabagisme maternel sont dose-dépendants™. L’élévation des
risques débute a partir de la consommation d’'une cigarette par jour.

Pendant la grossesse, la nicotine expose a une vasoconstriction qui réduit le flux
sanguin dans l'utérus et le cordon ombilical. Le monoxyde de carbone diminue
I'apport d’oxygéne au foetus™®.

Apres la naissance, le risque de mort subite du nourrisson semble augmenter sans
que I'on sache séparer le réle du tabac avant et aprés la naissance. |l est aussi
responsable de troubles respiratoires & long terme chez I'enfant'®. 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 :

e lindividu lui-méme et sa vulnérabilité psychologique ;
¢ la nicotine, une substance a effet psycho actif ;

e les facteurs socioculturels, économiques et environnementaux™3.

La dépendance est physique, psychologique et comportementale.
La nicotine, principal alcaloide du tabac, est responsable d'une dépendance
physique voire d’'une addiction. En effet, les sensations ressenties comme agréables
ou bénéfigues maintiennent le tabagisme par renforcement positif. Le tabac a
également un effet anorexigéne™®.

D’aprés le Barométre santé

2014, 29% des fumeurs quotidiens ont essayé d’arréter
de fumer dans I'année avec une hausse particulierement importante chez les 15-24
ans. L'envie d’arréter de fumer est partagée par 59,5% des fumeurs réguliers.
Selon 'HAS, 97% des fumeurs qui essaient d’arréter sans aucune aide échouent®®.

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

D’aprés A. Dumas et al."®, 78,2% des fumeuses considéreraient le stress provoqué
par le sevrage tabagique plus nocif pour I'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’aprés Prochaska et Di Clemente®®, il est majeur de comprendre dans quel stade se
trouve le patient afin de I'aider au mieux dans son sevrage.

Les 4 étapes clés vers le sevrage sont le dépistage de la consommation de tabac,
I'évaluation de la dépendance et de la motivation a l'arrét, 'accompagnement dans
'arrét tabagique de maniére efficace et la proposition d’un suivi pour prévenir les
rechutes.

Le sevrage tabagique repose sur la régle des 5A (FIORE). C’est une méthode
recommandée de repérage du tabagisme, d’encouragement a l'arrét et au maintien
de l'abstinence, adaptée au degré de motivation du patient. Elle est basée sur le
modele 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)™.
Le conseil professionnel repose sur le modele des 5A :

e Ask: identifier statut tabagique et le documenter pour chaque patient lors de
chaque contact.

e Advice to quit: inciter le patient a arréter par message clair, ferme et
personnalisé.

e Acess willingness to make a quit attemps : évaluer et renforcer la volonté du
fumeur a réaliser un arrét du tabac.

e Assist in quit attempt: accompagner et procurer I'aide pharmacologique
nécessaire aux fumeurs pour les aider a arréter.

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

semaine qui suit I'arrét 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
moyens™®. Le counselling est une forme d’accompagnement consistant & soutenir le
patient.

Des traitements nicotiniques de substitution sous différentes formes et différents
dosages sont disponibles’’ (grade A). Nous pouvons citer par exemple, les timbres
transdermiques, les gommes a macher, les pastilles, I'inhaleur ou le spray buccal.
Les traitements médicamenteux comme la varénicline (agoniste partiel des
récepteurs a l'acétylcholine), le bupropion (amphétaminique) sont a présent trés
discutés. La balance bénéfice risque est défavorable. Ils ne sont pas a utiliser chez la
femme enceinte™®.

L’entretien motivationnel peut également étre 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, '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 : étre de sexe féminin, présenter
une forte dépendance (questionnaire de Fagerstrom), 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 passif®’. La prise de poids et le stress sont quant & eux un frein au

maintien du sevrage tabagique®®.

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 ler janvier 2019, les substituts nicotiniques sont remboursés a 65 % par
'Assurance Maladie. Le ticket modérateur peut étre pris en charge par les
complémentaires santé. Le remboursement de ces traitements a été simplifié et n’est
plus soumis a 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 étre 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 tres importante a 6 mois, environ
80%'°. Dans le post-partum immédiat, 30% des femmes rechutent et 80% & un

a.an,lQ.

La prise en charge du sevrage tabagique nécessite des compétences multiples et
une disponibilité importante. La pénurie médicale et la difficulté d’accés a des centres
d’addiction ne facilitent pas cette prise en charge. A la fois technique, médicale et
psychologique, elle semble difficile a mettre en place en soins primaires tels qu’ils
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sont organisés. L’absence de prise en charge financiére de lintervention de
psychologues libéraux et I'inaccessibilité des psychologues des CMP sont une des

difficultés notoires.

D’aprés I'INSEE, la population de la ville de Gaillon est jeune (36,2% de la
population est agée de 15-44 ans en 2016 versus 35,2% dans I'Eure), avec un
niveau socio-économique faible et un taux de chdmage en 2016 chez les 15-64 ans
de 10,2%, et 10,3% dans I'Eure®®?".

La MSP de Gaillon est une structure dynamique qui regroupe une vingtaine de
professionnels de santé dont cinqg médecins généralistes, deux sages-femmes, trois
psychologues, une diététicienne, une infirmiere de santé publique Asalée formée a la
prise en charge du sevrage tabagique. Les médecins généralistes suivent environ
5000 patients au sein de la MSP. Cette structure propose régulierement 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 quelgues 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 a 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 a I'élaboration d’'une prise en charge pluriprofessionnelle de ces

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

C’est dans ce contexte que se positionne ce travail avec comme objectif I'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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[l- 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 infirmiére 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 « arréter de fumer », « femmes
enceintes », « tabac », « thérapie cognitive », « thérapie comportementale », « prise
de poids », « exercice physique » et « récidive ».

En paralléle, nous avons essayé de joindre des associations et des tabacologues a

plusieurs reprises sans succes.

Dans un second temps, nous avons invité les professionnels de santé concernés et
volontaires a 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 a 15 jours d’intervalle sur le temps du déjeuner en
décembre 2018. Les réunions ont été programmeées plusieurs mois a I'avance. Lors
de la premiére réunion étaient présents six professionnels de santé sur quatorze
concernés et la coordinatrice administrative de la MSP. Lors de la deuxiéme 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’intérét 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

propose.

Le groupe a élaboré le déroulement des consultations.

La consultation d’inclusion sera assurée par un médecin généraliste. Les
professionnels de santé ont réfléechi 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 I'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 a I'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 programmeées.

Le groupe a abordé le counselling téléphonique et déterminer qui I'assurerait,

comment il s’organiserait, sa frequence 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 a la MSP.

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

L’équipe a proposé linclusion 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 francais, n’ayant pas de téléphone, ou refusant une partie de la prise en
charge. Le groupe a déterminé le nombre de cigarettes consommeées 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 congue par I'équipe. Nous

avons donc déterminé nos objectifs pour y répondre.

E. Nombre de patientes a 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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1lI- 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 a faire des activités de type marche a 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 I'inclusion, nous avons fixé
un délai de 7 a 15 jours. Un médecin généraliste investigateur recevra la patiente en
consultation d’inclusion, [l'objectif étant de recueillr son consentement a la

participation a I'’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 premiere aura lieu trois semaines
aprés la consultation de recrutement. La deuxiéme aura lieu six semaines apres la
consultation de recrutement et la troisieme neuf semaines aprés. Enfin, la quatrieme
consultation avec la psychologue aura lieu six semaines aprés I'accouchement. Le
contenu de chaque consultation est déterminé par la psychologue. Différentes
approches peuvent étre 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 rechute??,

Cette approche est orientée sur la gestion de la colére et le contrbéle du stress. Lors
d’'un sevrage tabagique, elle a des effets positifs sur la réduction des taux de
rechute®®. 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 anxiogenes et de chercher des moyens alternatifs,
qui permettent d’identifier et de corriger les pensées automatiques®. Il y aurait un

2
| 6

intérét a associer I'entretien motivationnel, la TCC et un support social“’. Au sein de

la MSP, les psychologues ne sont pas formées a 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
2éme

1°" consultation 1 mois aprées la consultation de recrutement. La séance aura

lieu 3 semaines aprés celle-ci et enfin la 3°™ aura lieu 1 mois aprés I'accouchement.
Nous avons décidé de ne pas établir de contenu précis des consultations aussi bien
avec la diététicienne qu’'avec les psychologues. La diététicienne menera sa

consultation en fonction du patient sans trame précise.

Le counselling téléphonique sera assuré par l'infirmiére Asalée a raison d’un appel
par semaine jusqu’a la fin du suivi. Si la patiente ne répond pas a un appel, un rappel
sera effectué dans la méme 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

uniguement a cet effet.

Une fois par mois les patientes seront recues par une sage-femme ou un médecin
généraliste pour une consultation de suivi. La consultation de suivi aura lieu en

méme temps que le suivi de grossesse.

Une mesure du CO expiré sera effectuée lors de la consultation d’inclusion apres
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 aprés I'accouchement (tableau 1).

La durée de I’étude est fixée a 24 mois.
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Planning :

Visite 0 (VO) : 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) : 1°® consultation avec la psychologue
Visite 3 (V3) (4 semaines) :
o 1°° 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) : 2°™ consultation avec la psychologue
Visite 5 (V5) (7 semaines) : 2°™ 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) : 3°™ consultation avec la psychologue

A patrtir du post-partum :

Visite 8 (V8) (4 semaines) :
o 3°™ consultation avec la diététicienne
o Consultation de suivi avec la sage-femme ou le médecin généraliste
o Mesure du CO expiré

Visite 9 (V9) (a 6 semaines) : 4°™ consultation avec la psychologue

Visite 10 (V10) (& 8 semaines) :
o Consultation de suivi avec la sage-femme ou le médecin généraliste
o Mesure du CO expiré

Visite 11 (V11) (a 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’a 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 a I'inclusion, elles pourront

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

Déroulement
VOR)|VLi()| V2 V3 V4 V5 V6 V7
protocole
MG X
MG ou sage-
X X X
femme
Psychologue X X X
Diététicienne X X
Examen
o X X X
clinique
Mesure CO
_ X X X
expiré
Evaluation
. X X X
tabagisme
IDE Asalée Counselling téléphonique 1 fois par semaine

wnyed-1sod

V8 V9 Vio | Vil
X X X
X
X
X X X
X X X
X X X

Counselling téléphonique 1 fois

par semaine

R : recrutement ; | : inclusion
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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 age ?

A quel terme de la grossesse étes-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 ?

Etes-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 déja essayé d’arréter de fumer ? Si oui, combien de
fois ? Quelles ont été les causes de rechute ? Combien de temps
avez-vous arrété de fumer ? Comment avez-vous arrété ?

Pourquoi fumez-vous ?

Evaluation de la dépendance : test de Fagerstrom

Evaluation de la motivation : échelle de Q-mat

Avez-vous des craintes par rapport a I'arrét du tabac ?

Un examen clinique et des propositions thérapeutiques seront réalisés :

Mesure du CO expiré.

Evaluation meédicale : antécédents meédicaux (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 a 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 :

e A quel terme étes-vous ?

e Depuis combien de jours avez-vous arrété de fumer? A quel terme de
la grossesse ? Pendant combien de temps ?

e Sivous fumez toujours, avez-vous réduit votre consommation ? nombre
de cigarettes par jour ?

e Mesure du CO expiré

e Utilisation du TSN ?

e Ressentez-vous un syndrome de sevrage ?

e Avez-vous bien suivi toutes les consultations du protocole ? Avez-vous
répondu aux appels téléphoniques ?

e Maintien de la patiente dans le protocole ?

e Suivi de grossesse habituel.

Il sera suggéré a chaque patiente que leur conjoint fumeur vienne a au moins une
consultation.

Pour rédiger le contenu des consultations d’inclusion et de suivi, nous nous sommes
inspirés du livret de tabacologie de 'INPES?’,

Des guides réalisés par 'HAS seront mis a 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 remplacants).

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

habituellement la patiente.

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

Les criteres d’inclusion sont :

e Femmes enceintes : des le diagnostic de grossesse (beta-HCG plasmatiques
guantitatifs ou qualitatifs) jusqu’a 32 SA (semaines d’aménorrhée) ;

e Tabagisme actif : a partir d’'une cigarette par jour manufacturée ou roulée, ou
cigare ou pipe ;

e Ayant au moins 18 ans ;

e Suivies au préalable au sein de la MSP de Gaillon par une sage-femme ou un
médecin généraliste ;

e Suivi exclusif au cabinet pour leur grossesse (sauf pour les 8™ et 9°™ mois) ;

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

Les critéres de non inclusion sont :

e Suivi téléphonique impossible ;
e Patientes ne parlant pas francais ;

e Refus d’'une partie de la prise en charge.
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Les critéres d’exclusion sont :

e Absence a plus d’'une consultation par professionnel (diététique, psychologie)

e Utilisation de la cigarette électronique ;

e Fausse couche spontanée ;

e Présence d'un syndrome anxio-dépressif, prise d’'un traitement psychotrope,
ou d’un traitement substitutif autre qu’'un TSN ;

e Grossesse de plus de 32 SA.
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Figure 5 : « Flow chart ».

Femmes enceintes tabagiques

Inclusion :

- Femmes enceintes des le
diagnostic jusqu’a 32 SA
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- suivi exclusif MSP

- consentement

-l

Non-inclusion :

- suivi téléphonique
impossible
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- refus d'une partie de la prise
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- e-cigarette
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ttt psychotrope, autre ttt
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->32 SA
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D. Objectifs principal et secondaires

L’objectif principal de I'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 'abstinence en post-partum.

E. Criteres de jugement principal et secondaires

Le critere de jugement principal est I'abstinence auto-rapportée depuis au moins une
semaine avant la date de I'accouchement.
Les criteres de jugements secondaires sont le terme de I'arrét du tabac, la durée du

sevrage tabagique ainsi que le taux de rechute a 3 mois de 'accouchement.

F. Nombre de patientes ainclure, financement

Quatorze patientes pourront étre incluses. Ce chiffre a été calculé selon le budget
alloué. La subvention de '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 remunérees 50 euros par consultation.
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IV- Discussion

A. Prise en charge du sevrage tabagique

o Statut tabagique du conjoint

Avoir un conjoint fumeur est un frein au sevrage tabagique. D’aprés A. Dumas et
al.'®, en 2012, parmi les femmes en couple, 40,1% avaient un conjoint fumeur.
Seulement 7,1% des conjoints ont totalement arrété de fumer pendant la grossesse
de leur compagne.

De plus, d’aprés une étude anglaise de Christakis et al., les fumeurs ont 67% de
chance de se sevrer si leur conjoint/e arréte®®. Le sevrage tabagique du conjoint
semble donc étre 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 psychologiqgue du conjoint et des
substituts nicotiniques. Les résultats divergent quant a l'efficacité des interventions
sur le conjoint?®®. Devant le faible nombre de femmes enceintes & inclure, les
professionnels ont décidé que les conjoints n’entreraient pas dans le protocole. lls
seront bien évidemment adressés a leur médecin traitant respectif pour la prise en
charge de ce sevrage. Il leur sera expliqué I'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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e 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 maniére
autonome et dépendra de la motivation personnelle de la patiente. Dans I'étude,
d’'Ussher et al., aucune différence significative n’a été constatée concernant
I'abstinence tabagique a 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 contrdle®. Les mémes conclusions ressortent en
dehors de la grossesse®'. Peu d’études ont été réalisées sur ce sujet, mais il hous
parait 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 a des temps différents rend d’autant plus
difficile la création de ces groupes. De plus, d’autres problématiques restent a
résoudre : I'encadrement des groupes, la gestion des risques liés a lactivité

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

¢ Reéalisation 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 a la patiente.
Chaque professionnel de santé fixera ses rendez-vous et cochera les rendez-vous

réalisés.

e Affichage MSP

Un affichage sera effectué dans le hall et les salles d’attente pour favoriser le
recrutement de patientes au cas ou le sevrage ne serait pas spontanément évoqué

en consultation.
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e Consultation de recrutement et d’inclusion

Initialement, I'évaluation de la dépendance et de la motivation devaient s’effectuer
lors de la consultation de recueil du consentement avec l'infirmiére Asalée. Le but
était de diminuer le temps de la consultation d’inclusion avec le médecin.
Cependant, le recueil d’'un consentement doit étre assuré par un medecin 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’étre un frein a la réalisation du protocole.

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

La consultation de suivi aura lieu en méme 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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e Prise en charge psychologique

Quatre consultations psychologiques seront programmeées. Le choix de la
psychologue pour la prise charge sera réalisé en fonction de la disponibilité des
patientes. La méme psychologue assurera I'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 gqualité n'augmente pas de fagon significative 'abandon du tabac chez les
femmes enceintes & domicile®’. Cependant, les résultats sont encourageants lorsque
les entretiens motivationnels sont réalisés par des médecins généralistes ou des
conseillers formés dans I'aide au sevrage dans une population de fumeurs autre que

des femmes enceintes®?,

Le tabagisme est un processus chronique dans lequel I'envie et I'affect négatif sont
les principaux obstacles au maintien de I'abstinence. Les interventions fondées sur la
pleine conscience ont présenté des résultats encourageants®. Il existe une relation
entre intensité de la prise en charge psychologique et comportementale (durée et
nombre de contacts) et I'abstinence'®. Plus l'intensité est accrue, plus la période
d’abstinence est longue. Les interventions de régulation de I'émotion peuvent étre

prometteuses>>3°.

La supériorité de la TCC est démontrée pour maintenir 'abstinence a long terme en
abordant les obstacles cognitivo-comportementaux (recommandation de grade
A)*®3738 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 a la TCC. Une
formation leur sera donc proposée. De plus, la prise en charge psychologique
dépend de chaque individu, de son ressenti et de I'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 étre effectuée avant la mise en place de I'étude pilote.
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La constitution d’'un groupe de parole a été suggérée mais l'inclusion a un instant

différent rend sa mise en place complexe.

e Prise en charge diététique

Trois consultations avec la diététicienne seront programmeées.

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

La motivation d’'une femme a arréter de fumer est en corrélation avec sa confiance
dans sa capacité & controler son poids aprés avoir arrété de fumer°.

Le sevrage tabagique est déja une période difficile en rapport avec a la prise de
poids. Cette derniéere, 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 I'étude.

e Choix du substitut nicotinique

La proposition du substitut nicotinique pendant la grossesse dépendra de plusieurs
criteres. 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 a sucer, gommes a macher et patchs transdermiques
seront proposés. L'efficacité des TSN seuls dans un sevrage tabagique est remise
en question?”’. Lefficacité & long terme de I'ajout d’une substitution nicotinique,

41-43 Les

associée ou non a une aide comportementale n'est pas démontrée
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 a la psychothérapie
comportementale’®. Les patchs nicotiniques sont plus adaptés en cas de nausées et

vomissements liés & la grossesse'®. Ils doivent étre retirés avant le sommeil.
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La dose est adaptée a l'aide du test de Fagerstrom en utilisant la dose minimale
efficace. Quand on utilise des TSN, il existe un intérét a associer patch et TSN

d’absorption rapide®*4*°.

Une aide comportementale reste donc le premier choix: aide efficace avec
diminution du risque de prématurité et amélioration du poids de naissance®.
Cependant, selon [I'HAS, Ile traitement substitutif nicotinique augmente

significativement I'abstinence a 6 mois™.

e Autres aides au sevrage

De nos jours, dautres techniques de sevrage se développent: hypnose,

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

La varénicline, agoniste partiel des récepteurs a I'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
tabagigue. La balance bénéfice risque est défavorable dans la population générale

et contre-indiqués chez la femme enceinte®“°.

e Intérét du dosage du CO expiré

Le dosage du CO expiré est recommandé dans l'aide au sevrage tabagique (accord
d’experts)'®. Dans notre protocole, les professionnels ont décidé de I'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 colteux,
plus accessible et d’interprétation moins difficile que la cotinine salivaire ou urinaire™®.
De plus, il permet de renforcer la motivation®®. 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 consommation®’.
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e 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

1.*° une bréve séance de

lintervention est jugée plus intensive®®. D’aprés Melvin et a
consultation de 5 a 15 minutes, lorsqu’elle est réalisée par une personne formée,
donnant des brochures sur la grossesse, favorise considérablement I'arrét du tabac
chez les femmes enceintes. Cing composants doivent étre présents : demander,

conseiller, évaluer, aider et organiser.

Un soutien comportemental accru (en personne ou par téléphone) augmente les
chances de sevrage tabagique denviron 10 a 25%, associé a la

50,51

pharmacothérapie Le soutien téléphonique fréquent est plus efficace'®. Le

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

associé a une abstinence accrue®>™>’.

e Deéroulement du counselling téléphonique

Dans notre étude, le counselling téléphonique sera assuré par l'infirmiére Asalée. En
effet, c’est une infirmiére formée a la prévention et notamment au sevrage tabagique.
La nécessité d’'un counselling intensif est peu compatible avec I'exercice libéral. Le
choix d’assurer le counselling par linfirmiere Asalée découle de cette limite.
L’ANPAA avait été sollicitée pour former un des professionnels avant l'arrivée de

I'infirmiére Asalée.

L’objectif du counselling est en tout premier lieu d’établir une relation de confiance. Il
consiste a montrer de 'empathie et de l'intérét pour le patient et avoir une attitude
non critique. Il permet de renforcer la motivation, écouter les sentiments du fumeur,
rassurer, encourager a ne pas céder. Il faut savoir exprimer de la confiance dans sa
capacité a arréter de fumer, sans cesse rappeler les bénéfices de l'arrét du tabac et
les motivations initiales, et donner des conseils pratiques pour gérer le stress

(occupation, relaxation, marche....). Les situations a risque doivent étre envisagées
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pour faciliter la résolution des problémes et déterminer des stratégies pour y faire
face. En cas de rechute, il faut ne pas conclure que c’est terminé mais garder en téte
qgu’arréter de fumer est un véritable apprentissage. De la méme fagon qu’un enfant
qui apprend a marcher tombe parfois, se releve, finit par trouver son équilibre et
arrive a 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 & 3 minutes. Leur défi
consiste donc a laisser passer ces quelgues minutes. Faire participer un proche dans

le soutien a l'arrét peut étre bénéfique.

e 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’aprés Levine et al.>®, les
femmes d’age jeune, ayant un niveau d’éducation plus faible, fumant davantage, qui
arrétent plus tardivement durant leur grossesse, présentant des symptdmes

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

e Suivi

Les consultations et le counselling téléphonique seront assurés pendant trois mois
aprées l'accouchement. En effet, le risque de rechute est élevé apres
I'accouchement®®. L'HAS recommande un suivi hebdomadaire puis mensuel
pendant 3 a 6 mois suivant 'accouchement. De nombreuses périodes de rechute se
produisent avant une abstinence permanente, il donc est nécessaire d’assurer un
suivi & long terme®®. Cinquante-deux pourcents des femmes recommencent & fumer
deux semaines aprés I'accouchement®. La rechute est influencée par un besoin de
repos et de relaxation, de perte de poids, des symptomes de dépression, le besoin
de s’adapter a I'arrivée d’un nourrisson, de I'anxiété, la présence d’un entourage qui

fume.
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La prise en charge de Perriot et al.®! est difficilement applicable en pratique, surtout
pendant la grossesse, ou les patientes ont de multiples consultations. Il repose sur
larrét du tabac et ne prend pas en compte les rechutes. Il accompagne plutot le

maintien au sevrage.

e Supports

Au cours des consultations, des guides réalisés par 'HAS seront mis a disposition

des patientes.

e Autres prises en charge

D’autres structures de type MSP ont été contactées afin de ne pas méconnaitre une
prise en charge déja 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 a 'arrét du tabac, faire connaitre les différentes
aides au sevrage, et comprendre le mécanisme psychologique et physique de
'addiction. Trois séances étaient proposées: ou en étes vous avec le tabac ?
(séance 1), quel sevrage pour moi ? (séance 2), comment gérer les situations a
risque ? (séance 3)
Les séances pouvaient compter 10 a 12 personnes. Il y avait deux animateurs par

réunion (1 expert, 1 réegulateur). Le financement était assuré par 'ARS.

Une étude nationale portée par I'Assistante Publique — Hépitaux de Paris, avec le
support financier de I'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 I'impact d’une incitation financiére
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. Apres réflexion, cela semblait assez complexe. De plus, la
subvention de 'ARS concerne la MSP de Gaillon, il est donc difficile d’'impliquer

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

e Intervenir en préconceptionnel?

Le groupe a suggéré d’intervenir chez les femmes en préconceptionnel. La
grossesse n’est probablement pas le meilleur moment pour arréter de fumer.
Effectivement, les soignants considérent que la grossesse est un moment approprié
mais le stress pendant la grossesse est un frein au sevrage®. Il parait donc
important d’intervenir en préconceptionnel. Cependant il s’agit d’'une population
différente et d’une prise en charge différente. Cela pourrait faire 'objet d’'une autre

étude.

e Dés le diagnostic de grossesse jusqu’a 32 SA ?

Nous souhaitons inclure des patientes au terme de grossesse le plus précoce. En
effet, si 'on arréte 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 fumeuses'®. Arréter la consommation de tabac a n'importe
guel moment de la grossesse conduit a des bénéfices pour la mére et I'enfant et

d’autant plus si le sevrage est précoce.®
L’équipe a fixé la limite a 32 SA afin que la femme enceinte puisse réaliser toutes les

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

pourront étre décalées en post-partum.
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e Faut-il accepter toute catégorie socio professionnelle ?

Le groupe a suggéré l'inclusion uniqguement de femmes appartenant a une catégorie
socio professionnelle basse, ou ayant la CMU ou I'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 & 40% de la population®.

Les principaux facteurs de sevrage précoce sont un niveau de scolarité plus éleve, le
niveau de scolarité du partenaire et ne pas avoir denfant. Les principales
barriéres sont le célibat, vivre avec au moins un fumeur et avoir deux parents
fumeurs de cigarette®. Le biais de sélection aurait été majeur et nous aurions perdu

en intérét scientifiqgue et en niveau de preuve.

Les femmes continuant de fumer durant la grossesse affichent des caractéristiques
plus défavorables que celles qui arrétent de fumer (niveau d’études ou de revenus
plus faibles, étre multipare, age entre 30-35 ans, étudiante ou femme au foyer, avoir
eu une réaction négative a 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 rble 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 stressant’.
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e Pourquoi la patiente doit elle comprendre le francais ?

Les consultations et le consentement doivent étre clairement compris par la patiente.
De plus, le risque d’'une mauvaise compréhension est d’avoir des patientes perdues

de vue.

e Pourquoi un suivi uniguement a la MSP de Gaillon ?

Pour simplifier la prise en charge, le groupe a décidé que les patientes doivent étre
suivies uniguement a 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 (hospitaliére,
gynécologues libéraux, sages-femmes libérales, autres qu’au sein de la MSP). De

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

e Comment se déroule la suite du protocole si une patiente

\

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

consultation ou refuse une partie de la prise en charge ?

Si une participante ne répond pas a un appel, un rappel sera effectué dans la méme
journée. Un message téléphonique sera laissé en cas de non réponse. Une ligne
téléphonique sera dédiée uniquement a I'étude.

En cas d’absence a l'une des consultations, elle pourra étre reportée dans la limite
d’'une consultation par professionnel. Au-dela 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 I'étude.

La fausse couche spontanée est un critére d’exclusion de I'étude. La patiente pourra
toujours bénéficier du suivi prévu car lors d’'une FCS, la patiente connait déja un

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

Une limite dans I'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 a

'avance.

e Pourquoi la cigarette électronique est un critére

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 I'étude risquerait d’étre

un facteur de confusion.

e Pourquoi un syndrome anxio-dépressif, un traitement
psychotrope, et la prise d’un traitement substitutif autre

que les TSN font partis des critéres d’exclusion ?

Dans ces trois situations, le jugement et la conscience peuvent étre altérés, rendant
un sevrage tabagique plus difficile. De plus, la prise en charge notamment

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

L’abstinence auto-rapportée depuis au moins une semaine avant la date de
'accouchement est le critetre de jugement principal. Arréter sa consommation
tabagique a n'importe quel moment de la grossesse est bénéfique. Cependant, en
'absence de données dans la littérature, un sevrage d’au moins une semaine
semble pertinent et 'impact sur la santé de la mére et de I'enfant est plus important

avant 'accouchement.

Les critéeres de jugement secondaires sont le terme de I'arrét du tabac, la durée du
sevrage tabagique et le taux de rechute a 3 mois de 'accouchement. En effet, plus le
terme de l'arrét du tabac est précoce plus I'effet est bénéfique sur la mére et I'enfant.
De plus, une durée du sevrage tabagique plus longue estompe les effets délétéres
dans le temps. Enfin, la rechute est tres importante en post-partum, il semble donc

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

E. Nombre de patientes ainclure, financement

Le financement de I'ARS est indispensable au déroulement de |'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 remunéres.

Cependant, ce financement est limité et ne permet pas d’inclure un grand nombre de
patientes. La 1°® étape sera la réalisation d’'une étude pilote puis, par la suite, le

nombre de sujets nécessaire devra étre calculé pour réaliser I'étude.
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V- Conclusion

Un groupe constitué de psychologues, médecins généralistes, sages-femmes, une
diététicienne et une infirmiere 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 a

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

Dans la continuité de ce projet, 'équipe a congu un protocole de recherche afin d’en
étudier l'efficacité et I'intérét en soins primaires.

Cette étude et cette prise en charge pourront débuter rapidement grace au
financement de 'ARS Normandie. Ce protocole est basé sur la prise en charge
élaborée par I'équipe de la MSP de Gaillon et consolidé grace aux données de la
littérature. Il devrait donc permettre, dans le méme 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-dela de I'analyse de cette prise en charge sur des critéres objectifs, une analyse
gualitative du ressenti des femmes enceintes tabagiques et des professionnels de
santé pourrait alimenter la réflexion de ce travail et pourrait faire '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 FAGERSTROM

1. Le matin, combien de temps aprés votre réveil fumez-vous votre premiére cigarette ?
Dans les 5 premiéres minutes 3

Entre 6 et 30 minutes 2
Entre 31 et 60 minutes 1
Aprés 60 minutes 0

2. Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ol ¢’'est interdit ?
Qui 1
Non 0

3. A quelle cigarette de la journée renonceriez-vous le plus difficilement ?
La premiére le matin 1
N'importe quelle autre 0

4, Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?

10 ou moins 0
11320 1
21330 2
31 ou plus 3

5. Fumez-vous 3 intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que durant le
reste de la journée ?

Oui 1

Non

6. Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de devoir rester au lit presque toute la journée ?
Oui 1
Non 0

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

TEST D 'EVALUATION DE LA MOTIVATION

P. Légeron, G. Lagrue — 2001 (Q-MAT)

Vous fumerez toujours autant 0
Vous aurez diminué un peu votre consommation

de cigarettes ? 2
Vous aurez beaucoup diminué votre
consommation

de cigarettes ?

Vous aurez arréter de fumer ?

Pensez-vous que dans 6
mois :

@ H

Pas du tout
Avez-vous, actuellement, Un peu

envie d'arréter de fumer ? Moyennement
Beaucoup

Vous fumerez toujours autant

Vous aurez diminué un peu votre consommation
Pensez-vous que dans 4 de cigarettes ? 2
semaines : Vous aurez beaucoup diminué votre
consommation de cigarettes ?
Vous aurez arréter de fumer ?

OSlWN =-O

[ 0~

Jamais
Vous arrive t-il de ne pas Quelquefois
étre content(e) de fumer ? Souvent

Trés souvent

WN = O

0- 6 : motivation insuffisante 7 @ 13 : motivation moyenne > 13 : bonne ou trés bonne motivation
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Annexe 4 : Echelle HAD

Echelle HAD

L"échedie HAD est mmtwmwﬁummaﬂﬁm Ee companrte: 14 items ciités de O 3.
rtnEItlA}l:tsept uires & ko dimension dépressive (hotol [, permettont ains! Mobtention de deun

Je me sens tendu(e) ou enerve(e) Jo ne m'intéresse pius & mon appanence

L plupart du temps i Pl dhis bl i

Seamenit 2 Je 'y occonde pos autant &' abiention pdm::h ]

D emps en bemps 1 Ilsep-nrtqu&jenjm phus autani 1

Jeamais o mmaummmwum 0

Je prends plaisir aux memes choses qu"autrefois ¥'ai la bougeotte et n"arrive pas @ tenir en place

D, Lol otant o

Fom 3 mp:;:umaluuhm ;

Lin peu seulement. F Pas Lellemenl 1
pls E Pz ch Lol o

T'ai une sensation de peur comme si quelque chose Jo me rejovis d*ovance a i*idée de foire certaines

d" horrible albait m" anriver choses

1Dhd, ks metiement 3 Auitant qu vt o

Oul, mais ce n'est pas irop 2 l.hpm?vummm 1

thul,m::lur:mmﬂe 1 Biery mwine o ovant F ]

Pas du taut o Prosue jariis 1

Je ris facilement et vois l2 bon cite des choses ¥ eprouve des sensations soudaines de panique

Autanit que par ke passé o Vieaiment tris souvent kS

Plus outant qu” n 1 Asser souent F

Vralment moins qu'ovont 2 Pas trits souvent 1

Plus du tout 3 Jamais ]

Je me fais du souci prendre plakic & un bon livie ou & une bonne

T 2 mmmmhwummm

Aner sowrvenil i a

Tri=s oomsiormellement o Rasvamaint ;

Trés rarerment i

Ju suis de bonne humeur

s 1 Additionnez les points des réponses

Rearerment F

Assier senrvent 1 1,257,511, 12 - Total Anodti-

Lo plupart du temps [1] 2,5 6 & 10,12, 14: Total DEpression=

Ja poux restor tranquillement assisia) & ne rien faire ot
decontractife)

me sentir Pot’ St dis t rologi .

O, cquiend 'l carriee ] et depressives, Iinterprétation suivante peut étre
O, ey pinizned ; proposés powr chaoun des scores (A et D)
= F]
I f ou MOINS
¥ ai 1" impression de fonctionner aw nolenti absence de symplomotologie
k 3
e ke 2 o
Jarmaiks ; g8ald
symptomat clogie doutcuse
J'éprouve des sensations de peur et | al I'estomac nows
s 11 et PLUS
lamaks 1 sympiomatologie ceroine
Azmey soument 2
Lo plupart du bemps 3

Tirk de HAS- Guide affection longue diste - Affections psychiabrigues de longue durds - Troubles ansieux growes - Juin 2007
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Annexe 5 : Brochure « Grossesse sans tabac »

Quels sont les traitements
d'aide a l'arrét autorisés
pendant la grossesse ?

Les approches psychologiques et
comportementales sont privilégiées
chez la femme enceinte fumeuse.

lIs’agit d'un ensemble de fechniques

basées essentiellement sur la discus-
slon ef surdes exercices simples lors d'une consulfation avec
un professionnel de santé.

La prescription de substituts nicotiniques {patch, gomme...)
estautorisée pour les femmes enceintes qui ne parviennent
pas a aréler de fumer. Leur utilisation dolt cepe int
se faire sous contrdle médical pour les fermmes enceintes
ou les mamans cul allalfent.

Les médecins, les sages-femmes, les infirmiers, les chirur-
giens-dentistes, les masseurs-kinésithérapeutes peuvent

prescrire des substituts nicotiniques (paichs, gommes,
pastilles, inhaleurs...). Cetie ordonnance permet leur prise
en charge par 'Assurance Maladie :

ins substifufs sonf remboursables comme les auires

aments. Cefte prise en charge permet d'éviter
Favance des frais chez le pharmacien, ef garantit le méme
‘farif dans foutes les phamacies.

- Vous bénéficiez jusqu'au 31 décembre 2018 d'un
forfaif de 150 € pour les autres substituts nicofiniques non
remboursables. Dans ce cas, il faut faire F'avance des frais
en phamace.

Les médicaments tels que le bupropion LP et la vardnicline
sont confre-indiqués chez la femme enceinfe ef non
recommandés chez la femme qui allaite.

Pour en savolr plus, demandez consell &1 un professionnel
de santé, ou rendez-vous sur le site www.ameli.fr dans la
rubrique «Santés.

Le tabagisme est-il mauvais
pour la fécondité?

©Oui, il peut augmenter le délai nécessaire a la
conception. Dés I'anét dutabac, tout peut redevenir
normal. Vouloir faire un enfant est une trés bonne
motivation & aéter de furner.

Quand on est enceinte,
peut-on fumer quelques
cigarettes par jour?

On entend souvent qu'il vaut mieux gu’une femme
s'autorise & fumer quelques cigarettes par jour plutét
que d'élre stressée par I'anét du fabac. C'est une
erreur. Il est préférable d’arréter complétement
de fumer car méme un petit nombre de cigarettes
est mauvais pour la santé de la mére et dubébé.

Quelles sont les
conséquences du tabac
surla grossesse elle-méme?

Fumer durant la grossesse comporte un certain

nombre de risques.

-Le tabac serait responsable d'environ 35 % des
grossesses extra-utérines, c'est-a-dire que le foetus
ne simplante pas au bon endroit.

-Le risque de faire une fausse couche au début
de la grossesse est trols fois plus grand.

-Le tabac est une cause d'accouchement
prématuré.

Ne pas Jetersut lavole publiaue

DT01-125-18DE - e

a tabac info service

le site + 1'appli + le 39 89*

*u lund

Tabac Info service vous alde & améter de
fumer.

Tabac-info-service.fr offre des astuces
et des fests pour faire le point sur voire

dépendance et vous permet de
partager votre expérience.

L'appll moblle vous propose un
coaching personnalisé et gratuit, pour
Vous accompagner dans vofre anét.

Au 3989, des fabacologues vous donnent
des consells et vous proposent un sulvi
personnalisé et gratuit partéléphone.

3089 E?:\:;:;:lmt I

s nté
Wl ‘Assurance . pﬂnuque

Maladie " Framce

Quels sont les dangers
pour le foetus?

Plus on fume, plus la foxicité est importante pour le
fostus. Dans 'utérus, le fostus regoit de I oxygéne grace
ausang de sa mére. Par contre, quand elle fume, son
smgsechugoulorson monoxyde de carbone, gaz
t d . De plus, la nicotine
empéche une bonne circulation du sang. Le bébé
ne regoit donc pas assez d'oxygéne. D'autres
substances chimiques confenues dans la fumée
sont également toxiques pour le développement du
foatus, qui peut éfre retardé, C'est ce qu'on appelle
un refard de croissance intra-utérin (petit poids de
naissance, petite taille, pefit périmétre cranien).

Quels sont les risques si une
femme enceinte est exposée
d la fumée des autres?

chimigues contenus dans la

fumée du tabac respirée par

la mére passent dans le sang de la mére et dans
celui du fostus. Une fernme enceinte doit éviter
les endroifs enfumés.

Le tabagisme passif subi par
les femmes enceintes non
fumeuses d des conséquences
sur l'enfant & naitre: les produits

GROSSESSE
SANS TABAC

Peut-on allaiter son enfant
quand on fume?

Il est déconseillé de fumer si on allaite son bébé,
car la nicotine passe dans le lait maternal. Allaiter,
c'est aussi une occasion d'arréter de fumer.
Le lait maternel reste la meilleure protection du
bébé confre les infections. L'allaiternent doit donc
toujours éire favorisé.

(Dridéal

Lidéal est d'améfer de fumer avant d'éfre enceinte.
Si cela n'a pas pu se faire, I'arrét sera foujours
bénéfique dnimporte quel moment de la grossesse,
pour la future maman, le fostus ou le bébé. Il n'est
donc jamais trop tard pour améter de fumer.
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Annexe 6 : Brochure « Arréter de fumer sans grossir »

@ L'essentiel

Ne pas oubller de bouger. Le polds. c’est aussl
une question d‘élimination. Avelr une activité
physique permet d’évacuer le siress, de se faire
plaisir, de bien se senfir dans son corps. Méme sl
I'on ne pratique aucun sport, on peut se dépenser
en utilisant les escallers (plutdt que I'ascenseur),
en descendant du bus ou du métro une station

avant sa destination, en bricolant, en jardinant,
en profitant d'une pause pour aller marcher, etc.

Est-il vrai que I'on grossit
quand on arréte de fumer?

La nicotine contenue dans le tabac
diminue I'appétit, augmente les &
dépensas énergétiques et ralentit

le stockage des grailsses. Il est \
donc possible de prendre un peu

de polds quand on améte de fumer,

mails ce n'est pas foujours le cas. Dailleurs, un fumeur
sur trols ne grossit pas aprés avoir arété de fumer.
Chez les autres, ceffe prise de polds est en moyenne
de deux & quaire kilos. Certains ne prennent qu'un
kilo, d'auires en prennent davanfage.

Est-ce que les substituts
nicotiniques limitent
la prise de poids?

Oul, la nicetine supprime la sensation de mangue et
permet ainsl de limifer le grignotage pour compenser
les envies de fumer. Les substiftuts nicofiniques peuvent
auss! avolr un effet sur le métabolisme et permettent
donc de prendre moins de polds.

167
des fumeurs
ont perdu du polds.”

OT01-050-170E

tabac info service
le site + 1'appli + le 39 89"

DDt s 81 4 02

Le 39 89

Un accompagnement gratuit par f#éléphone
tout au long de volre amét. En composant
le 39 89. vous prenez rendez-vous avec un
tabacologue qul vous rappelie quand vous
le souhaliez.

Le site Tabac info service

De 'information, des consells, les adrasses des
tabacologues proches de chez vous et des
tests pour blen vous arer ef augmenter
vos chances de réusste.

Tékchargez 'appll
ou rendez-vous sur le site pour bénéficler de
consells parsonnalisés de fabacologues, posez
vos questions et visualisez vos progrés.

tabac-info-service.fr

La page Facebook Tabac Info service

Une communauté solidaire d'ex fumeurs et
de fumeurs souhatiant améter, toujours préte
@ vous soutenir dans les moments difficiies.

(5050 SE I

. %ﬂ{‘aﬁumm e}i EEEIE‘". %

Doit-on faire un régime
qguand on arréte de fumer?

Pendant I"arrét, Il n'est pas souhaltable de faire
un régime pour maigrir et de s’imposer ainsi une
aufre source de sfress. L'essentiel est de garder
une alimentation variée. C'est le bon moment
pour revoir ses habitudes alimentaires. L'arréf du
fabac permet de refrouver des saveurs que l'on

avalt cubliées.

Comment bien manger
tout en se faisant plaisir?

Avec la Fabrique & menus, finlla panne d'inspiration!
Découvrsz gratutternent des Idées de menus de salson
varés pour manger équilibré toute la semaine en
accord avec les repéres nuiriionnels du Programme
national nufrition santé. Chaque famille d'aliments
y est représentée, afin d'assurer un bon équilibre
nutritionnel: féculents, fruits, Iégumes... Les menus
propesés sont perscnnalisables selon les godfs, le
nombre de personnes, le femps disponible...

Pour fester de chez vous la Fabrique & menus, rendez-
VOUS SUr www.mangerbouger.r.

ARRETER
DE FUMER
SANS GROSSIR

Comment résister
aux «fringales»?

Quand on aréie de fumer, on peut ressentir une

augmentation de I'appétit. Dans la majorité des

cas, des fechnigues simples suffisent a limiter la
prise de polds:

-ne pas sauter de repas;

-falre les courses aprés avolr mangé et non avant;

-commencer la journée par un pefit déjeuner
avec, par exemple, du pain ou des céréales, un
fruif, un yaourt, une bolsson;

-pour le plat principal, préférer les viandes peu
grasses (filst de volallle, lapin, jJambon blanc,
bifteck, faux-fllet), le poisson:le fout accompagne
d’une bonne quantité de légumes. cuifs ou crus;

- CONSOMMEr au maolns un féculent & chaque repas
ef limifer les aliments gras (fromages, patisseris,
charcuterle, beurrs...);

-au dessert, cholsir un fruft plutof qu'une patisserie ;

-ne pas se servir plusleurs fols au moment des repas;

-penser & bolre réguliérement, mals aftenfion au
café qul énerve et qul «appelle» la clgarafte!
L'alcool apporte des calorles inutiles ef inclte auss
afumer: a éviter;

-ne pas resfer a fable aprés avolr mangé.

Pour en savoir plus: www.manger-bouger.fr
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Résumé

Les effets déléteres du tabagisme actif pendant la grossesse sont a présent bien
démontrés et dose dépendants. En France, en 2016, au 3°™ 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
particulierement 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 dés le diagnostic de grossesse
établi, jusqu’a 32 SA et suivies trois mois aprés I'accouchement.

Le critere de jugement principal est I'abstinence auto-rapportée depuis au moins une
semaine avant la date de I'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 a 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



