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Introduction 

 Cela fait près de quarante ans que les décisionnaires français se sont emparés de 

la problématique du tabac. Ainsi, le tabagisme et ses conséquences sont de mieux en mieux connus par la population française. Pourtant, cǯest en France que lǯon dénombre la 
plus grande proportion de femmes enceintes fumeuses et le tabac reste toujours le 

premier déterminant de santé dans notre pays. Selon les derniers résultats du 

Baromètre Cancer 2015,  la  prévalence du tabagisme quotidien était de 28,8% 

(hommes : 32,5%, femmes : 25,4%, p<0,001), et celle du tabagisme occasionnel de 5,7%. Dans lǯensemble, la part dǯex-fumeurs était stable à 30,4 %. [1] 

Le tabagisme est la première cause de mortalité évitable. En 2013, dernière année de 

mortalité disponible, il est estimé que plus de 73 000 décès étaient imputables au 

tabagisme, ce qui correspond à environ 13 % des décès enregistrés en France 

métropolitaine la même année. Entre 2000 et 2013, si le nombre de décès attribuables 

au tabac a légèrement diminué pour les hommes, il a en revanche été multiplié par deux 

dans la population féminine, passant dǯenviron ͺ 000 décès en 2000 (3,1 % de tous les 

décès chez la femme) à plus de 17 000 décès en 2013 (6,3 % de tous les décès). [1] Dǯaprès le Baromètre Santé INPES 2016, 17.8 % femmes enceintes fument toujours au 

troisième trimestre de leur grossesse. Ce taux ne décroit plus depuis 2014 et est le plus élevé dǯEurope [2]. Lǯalarmante épidémie du tabagisme féminin entraîne un nombre de 

plus en plus grand de complications gynéco-obstétricales et pédiatriques. Le tabac 

transforme toute grossesse en grossesse à risque et il est la première cause évitable de lǯensemble des complications périnatales. Ainsi, la consommation de tabac pendant la 

grossesse représente un enjeu de santé publique majeur.  

La loi Veil du 9 juillet 19761 est le premier grand texte visant explicitement à 

lutter contre les méfaits du tabagisme. La loi Évin2 du 10 janvier 1991, relative à la lutte contre lǯalcoolisme et le tabagisme, permet de modifier en profondeur la norme sociale 

en matière de tabagisme et provoque une diminution de la consommation. Elle renforce 

                                                           
1
 Loi n° 76-616 du 9 juillet 1976 relative à la lutte contre le tabagisme. Elle s’attaque principalement à la 

publicité, prévoit des interdictions de fumer dans certains lieux à usage collectif et impose l’inscription de la 
mention « Abus dangereux » sur les paquets de cigarettes. 
2 Le décret du 15 novembre 2006 modifie la loi Évin et étend l’interdiction de fumer aux établissements de 
santé. (Loi n° 91-32 du 10 janvier 1991 relative à la lutte contre le tabagisme et l'alcoolisme) 

 

http://dnf.asso.fr/Loi-Veil.html
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000344577&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000818309&dateTexte=
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considérablement le dispositif législatif. Le tabac devient alors un produit socialement 

« incorrect » contre lequel lǯensemble de la société doit lutter [3]. Cette lutte contre le 

tabagisme se poursuit et sǯillustre notamment dans le Plan Cancer 2003-2007, avec sa 

10e mesure ciblée sur les femmes enceintes (information dans les maternités, 

sensibilisation du personnel soignant, accès aux consultations de sevrage). En faveur de lǯaide au sevrage, le Plan Cancer 2009-2013 a permis une hausse du remboursement des 

traitements de substitution nicotinique et la formation des professionnels de santé, pour une mobilisation plus large dans la lutte contre le tabac. Lǯannée ʹ016 a été cruciale, montrant lǯaboutissement de la volonté politique de Mme Marisol Touraine, ministre des 

Affaires Sociales et de la Santé, dǯagir sur le premier déterminant de santé en France. 

Après avoir lancé un Programme National de Réduction du Tabagisme en 

septembre 2014 (Plan Cancer 2014-2019 : objectif 10) et imposé le paquet neutre dans sa loi de modernisation du système de santé, elle a souhaité, à lǯinstar de ce que font avec 
beaucoup de succès les Anglais, avec la campagne annuelle Stoptober (Stop Tobacco in 

October), inciter les fumeurs à arrêter de fumer pendant un mois. Quand on arrête de fumer pendant tout un mois, on a cinq fois plus de chance dǯarrêter de fumer de manière 

durable (en France cǯest le « Moi(s) sans tabac » en novembre). [1] 

Dans ses dernières recommandations de bonne pratique, la Haute Autorité de 

Santé recommande que tous les professionnels de santé en contact avec la population, sǯimpliquent  dans lǯaide à lǯarrêt du tabac [4]. Concernant les sages-femmes, depuis 

2005, elles peuvent prescrire à leurs patientes des traitements de substitution nicotinique. Plus récemment, ce droit de prescription sǯest étendu à lǯentourage de lǯenfant ou de la femme enceinte. Mais la prise en charge du sevrage tabagique ne se 

limite pas à la prescription de ces traitements. [5] 

Nous nous sommes donc intéressés aux recommandations actuelles de repérage, dǯorientation et de prise en charge des patientes fumeuses. Puis, nous nous sommes 
interrogés sur la mise en application pratique de ces recommandations, au sein de la 

maternité de Nantes. Pour se faire, nous avons étudié les parcours de six patientes 

fumeuses, prises en charge dans les services de consultations, de Grossesses à Haut 

Risque, de suites de couches et dǯAssistance Médicale à la Procréation, à travers lǯanalyse 
de leurs dossiers médicaux. En complément, nous avons interrogé les sages-femmes 

coordonnatrices et certains soignants de ces services (sages-femmes, obstétriciens et 

endocrinologue), par questionnaires, sur leur prise en charge des femmes tabagiques. 
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I. Généralités 

A. Physiopathologie et effets du tabac 

Que ce soit avant, pendant ou après une grossesse, les produits de combustion du 

tabac ont des répercussions négatives, y compris lors du tabagisme passif. La fumée de 

cigarette comprend plus de 4 000 composés parmi lesquels le monoxyde de carbone, la 

nicotine, les hydrocarbures poly-aromatiques et les métaux lourds, dont le cadmium, sont susceptibles dǯinterférer avec la possibilité de concevoir un enfant (baisse de la 

fertilité, grossesse extra-utérine, fausse couche spontanée) et le déroulement normal de 

la grossesse (prématurité, hématome rétro-placentaire, placenta bas inséré, rupture 

prématurée des membranes). [6] 

Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz polluant lié  à la combustion du tabac avec une quantité dǯoxygène insuffisante : cǯest une combustion incomplète. Il est 

inodore et incolore. Il est  particulièrement toxique et représente 2 à 5,5 % des gaz de la fumée de cigarette selon que lǯon tire plus ou moins fort sur la cigarette et que lǯon 
inhale plus ou moins profondément la fumée. Dans la circulation sanguine, il se substitue à lǯoxygène avec une affinité ʹͷͲ fois supérieure sur lǯhémoglobine ȋtransformation en 
carboxyhémoglobine). Les différents organes dont le muscle cardiaque, voient leurs fonctionnements perturbés quand lǯoxygène est remplacé par le monoxyde de carbone, selon un phénomène dǯhypoxie.  Lǯintoxication fœtale sǯexplique par le passage de ce gaz à travers le placenta. Elle 

serait liée à deux phénomènes : 

-vasoconstriction utérine et placentaire induite par les pics de nicotine et/ou les 

substances oxydantes de la fumée de cigarette. La nicotine étant responsable dǯune augmentation de la production des catécholamines dans lǯorganisme. 
-l'augmentation de la carboxyhémoglobine fœtale ayant un effet d'hypoxie. [7] 

 Le fœtus concentre un taux de monoxyde de carbone supérieur à celui de sa mère et 
plus longtemps, car son affinité pour lǯhémoglobine fœtale est plus importante et sa 
demi-vie est plus grande. Les risques de complications gravidiques et dǯhypoxie fœtale 
sont « doses dépendantes » du taux de monoxyde de carbone : retentissement sur le 

bien-être fœtal global (impacts cardio-vasculaire et respiratoire), retard de croissance 

intra-utérin, prématurité et mort fœtale in utéro. Plus tard chez le nouveau-né, le 
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tabagisme subi in utéro, augmente de 2 à 3 fois le risque de mort inattendue du 

nourrisson. Enfin dans lǯenfance, il est particulièrement associé à une augmentation dǯinfections bronchiques et dǯotites. [6] 

 

B. La dépendance au tabac LǯOrganisation Mondiale de la Santé définit le syndrome de dépendance comme 

un ensemble de phénomènes comportementaux, cognitifs et physiologiques dans lesquels lǯutilisation dǯune substance psycho-active spécifique ou dǯune catégorie de 
substances, entraîne un désinvestissement progressif des autres activités. [8] 

La caractéristique essentielle du syndrome de dépendance consiste en un désir (souvent 

puissant, parfois compulsif : « Craving »Ȍ de boire de lǯalcool, de fumer du tabac ou de 
prendre une autre substance psycho-active.  

Il a été démontré que la dépendance est le produit de mécanismes adaptatifs du cerveau face à lǯaction des substances psycho-actives. Lǯaddiction nǯest pas due à une absence de volonté mais à une altération des mécanismes dǯapprentissage cérébraux. )ls vont influencer les processus de motivation et de prise de décision. Cela explique la difficulté 

des personnes concernées à contrôler ou à interrompre leurs comportements de 

consommation. 

La nicotine est une substance psycho-active à effet excitant et elle est la 

principale molécule responsable du pouvoir addictif de la cigarette. En raison dǯanalogies de structure avec lǯacétylcholine, la nicotine se fixe sur ses récepteurs et agit comme agoniste. Lǯacétylcholine est un neurotransmetteur principalement connu pour assurer la communication entre les neurones et les muscles, quǯils soient à fonction 

motrice, cardiaque, respiratoire ou encore digestive, mais il joue également des rôles 

fondamentaux dans le cycle veille-sommeil. Parmi ses fonctions, lǯacétylcholine est aussi 
connue pour stimuler les neurones du système de récompense. Par agonisme, la nicotine 

va stimuler les neurones dopaminergiques, engendrant la libération de neurotransmetteurs responsables dǯeffets immédiats qui constituent le renforcement positif ȋsensation de plaisir, réponse au stress, soutien moral, régulation de lǯappétit, …Ȍ. 
Le besoin constant de retrouver ces effets illustre la dépendance physique à  la nicotine. 

La nicotine passe dans la circulation alvéolo-capillaire et arrive au cerveau en sept à dix 

secondes, selon les mêmes processus pharmacologiques et comportementaux que les 
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autres toxicomanies (héroïne, cocaïne, …Ȍ. La tolérance est due, en partie, à lǯaugmentation du nombre des récepteurs à la nicotine disponibles, en lien avec la durée 
de la consommation. En cas dǯabstinence, ces récepteurs sont alors libres, cǯest la 
sensation de manque qui appartient au syndrome de sevrage (dépendance physique). 

C'est-à-dire quǯen lǯabsence dǯun seuil minimal de nicotinémie, le manque est éprouvé avec un besoin impérieux, accompagné dǯirritabilité, de nervosité, pensée obsédante et 

des pulsions irrésistibles à fumer de nouveau (dépendance psychologique). Le 

métabolisme nicotinique est accéléré pendant la grossesse, ce qui explique une 

dépendance plus importante au produit. Cǯest pour limiter ces symptômes quǯune prise 
en charge par traitements de substituts nicotiniques est proposée au patient en cours de 

sevrage tabagique. [9] 

Enfin, il existe surtout une dépendance comportementale,  liée à lǯindividu et à 
son environnement, où la consommation est associée à des rituels de gestes 

automatiques, répétitifs et à des moments particuliers de plaisir, de convivialité, de 

stress et de concentration par exemple. Cette dépendance explique la « peur » du fumeur 

à arrêter sa consommation. Le changement par lǯarrêt et lǯapprentissage du maintien 

nécessitent, le plus souvent, un accompagnement par un spécialiste. [10] 

 

C. Recommandations de bonne pratique concernant la prise en 

charge de l’arrêt de la consommation de tabac 

Les dernières recommandations disponibles dans la littérature sont celles 

rédigées par la Haute Autorité de Santé en octobre 2014 [4]. Elles concernent les 

professionnels de premiers recours et sont classées selon le niveau de preuve, de la 

manière suivante : 

-(A) Preuve scientifique établie 

-(B) Présomption scientifique 

-(C) Faible niveau de preuve 

-ȋAEȌ Accord dǯexperts 

 

 

 

 



 

6 

 

1. Pré-requis Quel que soit lǯâge, lǯarrêt de la consommation de tabac permet dǯobtenir des bénéfices mesurables sur la santé. A nǯimporte quel moment de la grossesse, cela conduit à des bénéfices pour la mère et lǯenfant, dǯautant plus importants que lǯabstinence est précoce. Le tabagisme passif est nocif, il est recommandé dǯinformer 

toutes les personnes sur ses risques. (A)  Lǯobjectif principal de lǯaide à lǯarrêt de la consommation de tabac est dǯobtenir lǯabstinence totale de lǯusage du tabac et le maintien de lǯabstinence sur le long terme. Durant la grossesse, si lǯarrêt complet nǯest pas envisageable, il est raisonnable dǯaccompagner la patiente vers une baisse de sa consommation, dans une démarche de 
réduction des risques. 

2. Qui doit dépister ? 

Tous les professionnels de santé en contact avec la population devraient sǯimpliquer dans lǯaide à lǯarrêt du tabac. )ls doivent conseiller à chaque fumeur dǯarrêter 
de fumer de manière systématique, quelle que soit la forme du tabac utilisé, et lui 

proposer des conseils et une assistance pour arrêter. (A)  

3. Qui dépister ? 

Il est recommandé que tous les patients soient questionnés sur leur consommation de tabac de façon systématique lors de lǯinterrogatoire de la première 
consultation (identification des facteurs de risque)  et que leur statut de consommation 

soit renseigné de façon régulière (A). )l est recommandé de demander au patient sǯil est dǯaccord pour parler de sa consommation de tabac. )l est recommandé de rechercher également le tabagisme de lǯentourage direct du patient.  
4. Comment dépister ? 

Chez la femme en projet de grossesse, il est recommandé de profiter de ce projet 

pour repérer spécifiquement la consommation de tabac (A), en interrogeant la femme 

sur sa consommation de tabac actuelle, celle antérieure au projet de grossesse, puis celle 

de son entourage. Il est recommandé de fournir aux patients des informations sur les risques de lǯexposition au tabagisme passif pour la mère et lǯenfant, et sur les bénéfices de lǯarrêt de la consommation, notamment sur la fertilité. Les informations devraient 
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être disponibles sous différentes formes (affichage en salle dǯattente, brochures, etc.Ȍ. La 

Haute Autorité de Santé recommande des documents à proposer aux patients : 

documents INPES (Ex : « Les risques du tabagisme et les bénéfices de lǯarrêt » ; « Les 

solutions pour arrêter de fumer », « Grossesse et tabac », etc.)   )l est recommandé de connaitre le statut tabagique de la femme enceinte à lǯissue 
de la première consultation. )l convient de poser dǯabord la question de son statut 
tabagique antérieur à la grossesse, puis dǯévaluer le tabagisme de lǯentourage, avant de lǯinterroger sur son éventuel tabagisme actuel3. Toutefois, il est impératif de choisir un 

moment opportun durant la consultation pour aborder la question des consommations. 

Dans un premier temps, il est préférable de créer du lien et dǯétablir une relation de 
confiance en axant son échange sur la prise en charge obstétricale. La collaboration 

soignant-soigné est un pré-requis indispensable pour aborder la question du tabac.  La 

culpabilité, la honte ou  la peur du jugement, rendront le déclaratif non fiable lors de lǯinterrogatoire, et donc aboutiront à une prise en charge inadaptée. 
Chez la femme en post-partum, il convient de réévaluer le statut tabagique même 

si la femme a arrêté de consommer pendant sa grossesse. Cela permettrait aussi de 

rattraper un défaut de repérage antérieur. Le post-partum est une période 

particulièrement à risque de rechutes: 80% des femmes qui ont réussi à arrêter pendant 

leur grossesse, reprennent leur consommation de tabac dans lǯannée qui suit lǯaccouchement [4]. Si la patiente est toujours abstinente, le professionnel doit sǯinquiéter du confort de la situation. )l est primordial dǯinformer des risques du 
tabagisme passif pour le nouveau-né, car la fumée responsable du tabagisme passif est 

plus toxique que la fumée inhalée. Le tabagisme passif augmente le risque de maladies 

ORL et broncho-pulmonaires, dǯinfections, de bronchiolites, dǯasthme et de mort 
inattendue du nourrisson.  

Enfin, pour toutes les patientes, il est recommandé de se renseigner : 

- sur la consommation dǯautres substances psycho-actives : alcool, cannabis, 

opiacés, cocaïne, médicaments, etc., 

                                                           
3

Cette approche graduelle permet d’éviter la stigmatisation et de valoriser la baisse spontanée de 
consommation, généralement observée à l’annonce de la grossesse. Cette baisse de la consommation peut 
s’accompagner de phénomènes compensatoires ȋabsorption plus grande de la fuméeȌ pour maintenir un taux 
de nicotine constant, justifiant la connaissance du statut tabagique antérieur. 
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- sur lǯexistence dǯaddictions comportementales. 

La Haute Autorité de Santé propose de se référer à un tableau récapitulatif,  issu de lǯalgorithme « Du dépistage à la mise en place dǯun traitement de lǯaide à lǯarrêt de la 
consommation de tabac », qui concerne tous les professionnels de premier recours. 

(Annexe I et II) 

5. Conseil d’arrêt Le conseil dǯarrêt consiste pour un professionnel de santé à indiquer à un fumeur quǯil est bénéfique pour sa santé dǯarrêter de fumer. Il sǯadresse à tous les fumeurs, quǯils 
soient prêts ou non à arrêter de fumer (A). Il est recommandé de rappeler que lǯarrêt du tabac nǯest pas quǯune question de volonté mais quǯil sǯagit dǯune addiction qui peut 
nécessiter une prise en charge thérapeutique par un professionnel (AE).  Lors de la grossesse,  il est alors recommandé que lǯentretien dépasse le conseil bref dǯarrêt, sans culpabiliser la patiente (B). )l faut toujours avoir en tête quǯune femme qui nǯa pas arrêté de fumer alors quǯelle se sait enceinte est une femme en difficulté, qui doit 
être repérée et orientée vers un professionnel compétent. )l est recommandé de conseiller à chaque fumeur dǯarrêter de fumer dǯune 
manière claire et personnalisée : 

- « Arrêter de fumer est la décision la plus importante que vous pouvez prendre pour 

protéger votre santé. Je peux vous aider si vous voulez. » 

- Relier la consommation de tabac : aux symptômes et aux problèmes de santé du 

patient,  y compris les co-morbidités ; aux risques du tabagisme passif pour les enfants 

et les autres membres du foyer ; aux couts économiques et sociaux. 

6. Evaluation de la consommation et de la dépendance En population générale, il est recommandé dǯutiliser le test de dépendance à la 
cigarette de Fagerström en deux ou six questions (Annexe III). Ces informations peuvent 

être obtenues facilement au cours de lǯanamnèse (A). Cependant, la grossesse modifie les 

habitudes tabagiques des patientes, ce test nǯa alors que peu de valeur. Il peut être 

réalisé,  mais en se rapportant à la situation dǯavant grossesse. 
On peut aussi considérer que le patient est dépendant sǯil présente des critères spécifiés, 
comme par exemple, un patient continuant à fumer malgré les conséquences de son 

tabagisme sur sa santé (ex. : broncho pneumopathie chronique obstructive, artérite, 
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cancer, etc.), ou les risques encourus dans certaines situations spécifiques (ex. : 

intervention chirurgicale, grossesse, etc.). 

7. Evaluer la motivation à l’arrêt 

La  motivation du patient et le stade où se situe le patient dans son processus de 

changement peuvent être évalués à lǯaide du modèle descriptif des changements de 
comportements développé par Prochaska et Diclemente [11].  Ce modèle explique le 

passage général des fumeurs, par une série dǯétapes avant dǯarrêter de fumer : 

- Pré-intention: le sujet fumeur nǯa pas encore envisagé dǯarrêter de fumer. 

- Intention: il pense à arrêter de fumer mais est encore ambivalent. 

-Décision: il prend la décision dǯarrêter de fumer et élabore une stratégie dǯaction. 

- Action: il est activement engagé dans le changement : il arrête de fumer. 

-Maintien/liberté: il a recouvré sa liberté face à la dépendance, mais reconnait quǯil doit demeurer vigilant pour éviter une rechute. Tout fumeur, quel que soit son stade de motivation, doit bénéficier dǯune prise en charge 
systématique de sa consommation de tabac. )l est recommandé dǯadapter son attitude à 
la motivation et au degré dǯambivalence du patient (C). Pour cela, il est proposé une méthode pour évaluer la motivation à lǯarrêt de la consommation du tabac. (Annexe IV) 

a) Intérêt de la mesure du monoxyde de carbone [CO] expiré 

Selon les recommandations, la mesure du monoxyde de carbone expiré peut être utilisée avec lǯaccord du patient pour renforcer la motivation dans le respect de lǯalliance 
thérapeutique, notamment chez les femmes enceintes. (AE) Les risques de complications gravidiques et dǯhypoxie fœtale sont directement « doses 

dépendantes » du taux de monoxyde de carbone maternel expiré. Il est éliminé rapidement par lǯorganisme maternel à lǯarrêt du tabac, puisque son taux est nul en 24 heures. Cette mesure permet donc dǯapprécier la récupération après servage complet. )l évalue  aussi lǯefficacité dǯun arrêt progressif de la consommation en illustrant les efforts faits. )l permet enfin de réaliser lǯimportance du tabagisme passif. Lǯexamen proposé évalue la qualité de lǯair expiré en mesurant la quantité de monoxyde 
de carbone.  
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Son taux est mesuré en particule de monoxyde de carbone par million de particules dǯair, selon lǯinterprétation suivante  [12] : 

- <6 ppm : taux de CO expiré dans lǯair chez le sujet non exposé au CO. « Lǯappareil montre que vous ne fumez pas et nǯêtes pas victime de tabagisme passif ». Dans cette situation, il faut confirmer lǯabsence de tabagisme ou le maintien dǯun sevrage tabagique, 
avec la patiente. )l faut la féliciter et sǯinquiéter du confort du sevrage. )l est recommandé dǯorienter la patiente vers un spécialiste si des fragilités sont perçues. 
- 6 à 10 ppm : intoxication significative avec risque dǯhypoxie fœtale. Exposition au 

tabagisme passif notable et/ou forte probabilité dǯun tabagisme actif léger (si la 

consultation a lieu le matin). Il est recommandé de noter la valeur dans le dossier médical, dǯexpliquer sa signification à la patiente, de la prendre en charge ou de lǯorienter vers un tabacologue. On peut lui proposer de souffler dans le testeur CO à 

chaque consultation. 

- 11 à 20 ppm : intoxication importante avec risque dǯhypoxie fœtale important. 

Tabagisme actif  avéré donc la conduite à tenir est la même que précédemment.  

- 21 à 50 ppm : intoxication très importante avec risque dǯhypoxie fœtale très important. 
(35 ppm est le niveau de déclenchement des alarmes à la pollution dans les parkings) Le testeur de monoxyde de carbone nǮest pas une mesure de la dépendance physique à 
la nicotine. )l est le reflet du degré dǯinhalation, donc de lǯavidité avec laquelle la 
personne « tire » sur sa cigarette. )l est dǯautant plus pertinent durant la grossesse, que 
les femmes réduisent spontanément leur consommation, mais compensent par des plus 

grandes inhalations, et subissent donc une intoxication au moins similaire. En effet, 

même si la diminution de la consommation est à féliciter, elle ne permet pas souvent dǯaboutir à un risque faible dǯintoxication  pour le fœtus. 
La mesure du monoxyde de carbone, applicable pendant toute la durée de la grossesse, 

est une démarche éducative aussi utile pour les professionnels de la parentalité que 

pour les mères et les pères. Elle doit être avantageusement intégrée dans la démarche de 

soins aussi bien en consultation prénatale quǯen hospitalisation. La mesure du 

monoxyde de carbone devrait être le premier temps de tout conseil d’arrêt. [13] 
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8. Prise en charge de première intention 

En première intention, il est recommandé un accompagnement par soutien 

psychologique, guidance, conseils, thérapies cognitivo-comportementales et traitement 

pharmacologique par substitution nicotinique si nécessaire. Il est aussi proposé lǯentretien motivationnel, le soutien téléphonique et lǯauto-support (internet par 

exemple). 

Les psychothérapies structurées, notamment les thérapies cognitivo-

comportementales, nécessitent une formation thérapeutique spécifique validée. 

Quelques psychologues et psychiatres sont formés à cette technique dans la région 

nantaise, ils sont recensés par lǯAssociation Française de Thérapie Comportementale et 
Cognitive. [14] )l est recommandé de renforcer la motivation du patient à lǯaide de lǯentretien motivationnel ȋBȌ. Cǯest une approche relationnelle centrée sur le patient, dont le but est 
de susciter ou renforcer la motivation au changement, par lǯexploration et la résolution de lǯambivalence. Elle se fonde sur lǯidée quǯune personne nǯarrivera à des changements 
que si la motivation vient de la personne elle-même. Les techniques issues des 

entretiens motivationnels sont particulièrement utiles dans la phase de préparation, 

mais également au cours du suivi afin de soutenir la motivation. Elles  nécessitent dǯavoir une formation spécifique complémentaire. LǯAssociation Francophone de Diffusion de lǯEntretien Motivationnel (AFDEM), en collaboration avec le Réseau Sécurité 

Naissance, propose de former les médecins, sages-femmes et infirmières, sur une durée 

de trois jours, à Nantes4 [15]. Les données montrent que lǯentretien motivationnel 
augmente la probabilité de lǯarrêt de la consommation du tabac, plus encore que le conseil bref à lǯarrêt. [4] 

Pour une prise en charge efficace et adaptée, il est indispensable de travailler de manière pluridisciplinaire. )l est recommandé dǯorienter le patient vers un spécialiste 

(tabacologue, addictologue, psychologue…Ȍ en cas dǯéchecs répétés, de polyaddictions, 

de pathologies liées au tabac, de comorbidités psychiatriques, ou à la demande du 

patient. La grossesse est une situation qui nécessite une prise en charge efficace et 

rapide du tabagisme, il est recommandé dǯorienter rapidement  la patiente vers un 

spécialiste. Il est recommandé de proposer des interventions soutenues dǯaide au 
                                                           

4 Formation à l’entretien motivationnel, proposée à l’initiative de la commission « Addictions » du RSN: 4,5 et 
6 juin 2018 à Nantes. 
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sevrage aux femmes fumeuses à la première consultation prénatale ainsi que tout au 

long de la grossesse. (B) 

9. Traitements nicotiniques de substitution 

Les traitements nicotiniques de substitution ont pour objectif de soulager les 

symptômes de sevrage à la nicotine. Ils permettent un apport quotidien de nicotine, en 

évitant la toxicité des cigarettes. La nicotine gagne le cerveau de manière progressive et non en shoot, ainsi il nǯy aura pas de formation de nouveaux récepteurs nicotiniques. Avec le temps, le seuil nicotinique se verra abaissé jusquǯà ce que celui-ci soit nul. Toute 

fois, il faut savoir que le tabac apporte au consommateur une réponse rapide à un 

problème plus ou moins repéré par la personne, et que cette réponse ne sera jamais 

aussi rapide avec une substitution. Le traitement de substitution permet au fumeur dǯenvisager plus facilement le sevrage, voire de réduire sa consommation avant lǯarrêt 
total. Il apporte une réponse à la dépendance physique à la nicotine. Chez la femme enceinte, sǯil existe encore une consommation tabagique, les substituts permettront une 
moindre intoxication au monoxyde de carbone, en diminuant lǯavidité avec laquelle la 
femme tirera sur sa cigarette. 

Ces traitements ne présentent pas dǯeffets indésirables graves identifiés. Dǯaprès 
les recommandations du Centre de Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT), mises 

à jour en novembre 2014 [16], il nǯy a pas dǯeffet malformatif au premier trimestre de la 

grossesse, attribués aux substituts nicotiniques, quel que soit leur mode dǯadministration. Aucun effet fœtotoxique nǯa été observé à ce jour chez des femmes 

utilisant une substitution nicotinique en fin de grossesse et quel que soit son mode dǯadministration. Les femmes et les professionnels doivent être informés que lǯutilisation médicalisée des traitements nicotiniques de substitution durant la grossesse 
est moins nocive que de continuer à fumer. (B) 

Chez les patients qui nécessitent un traitement pharmacologique, les substituts 

nicotiniques sont recommandés en première intention (A). Quelle que soit leur forme, ils sont plus efficaces dans lǯarrêt du tabac que lǯabsence de traitement ou le placebo. )ls augmentent significativement lǯabstinence à ͸ mois. Pour une meilleure efficacité, il est 

recommandé de les associer à un accompagnement par un professionnel de santé lors de consultations dédiées. )l est recommandé dǯajuster la dose de nicotine dès la première semaine en fonction de lǯexistence de symptômes : 
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 - de sous-dosage : troubles de lǯhumeur, insomnie, irritabilité, frustration, 
colère, anxiété, difficultés de concentration, augmentation de lǯappétit ; fébrilité et/ou 

persistance des pulsions à fumer, voire prise persistante de cigarettes ; en cas de 

symptômes de sevrage persistants, il est recommandé dǯaugmenter la dose de nicotine. 
(A)  - ou de surdosage : palpitations, céphalées, bouche « pâteuse », diarrhée, 

nausées, lipothymies, insomnie. (B) 

La  patiente doit être informée de ces symptômes afin de pouvoir adapter la dose. Mais 

ils ne présentent pas de danger pour elle et son futur enfant. Pour ajuster le dosage, il est 

recommandé : 

- de combiner des formes orales aux patchs (A) ; 

- dǯassocier plusieurs patchs pour atteindre la dose journalière nécessaire. (AE) 

Les traitements de substituts nicotiniques doivent être utilisés à dose suffisante et sur une durée suffisamment prolongée, dǯau minimum ͵ mois.  Lǯaddiction au tabac étant 
une maladie chronique, le traitement peut être prolongé aussi longtemps que nécessaire 

(B). 

Les traitements de substituts nicotiniques peuvent entraîner des effets 

indésirables comme tout médicament. Ceux rapportés le plus fréquemment sont, selon 

les formes des substituts, céphalées, dysgueusie, hoquets, nausées, dyspepsie, douleurs 

et paresthésie au niveau des tissus mous de la cavité buccale, stomatite, hypersécrétion 

salivaire, brûlure des lèvres, sécheresse de la bouche et/ou de la gorge. Ces effets sont en 

grande majorité modérés et régressent spontanément et rapidement après retrait du 

dispositif. Chez certains patients ne souhaitant pas ou nǯarrivant pas à arrêter, il est possible dǯenvisager une réduction de consommation progressive sous traitement en vue dǯun arrêt complet, y compris chez les femmes enceintes. )l est recommandé dǯinformer la 

patiente que : 

- lǯutilisation des traitements de substituts nicotiniques aide à éviter le phénomène de compensation et augmente les chances dǯarrêt. 
 - lǯutilisation de ces traitements nǯexige pas un sevrage total (réduction des 

risques). (B) 

- toute forme de substitut nicotinique peut être utilisée chez la femme enceinte, en privilégiant toutefois les formes orales, dont la durée dǯaction est moindre. (AE) 
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A quantité de cigarettes égale, la femme enceinte aura besoin dǯune substitution plus 
importante car le métabolisme nicotinique est accéléré durant la grossesse. A cause du 

phénomène compensatoire, il est conseillé de se référer à la quantité de cigarettes 

fumées avant la grossesse pour ajuster la posologie, de sǯaider du testeur de monoxyde 

de carbone pour mesurer lǯintoxication et de prendre en compte les sensations de la 
patiente pour mesurer la tolérance. 

Les professionnels utilisent généralement lǯéquivalence suivante pour savoir à 
quel dosage débuter le traitement : 1 cigarette = 1 mg de nicotine. Donc par exemple, un 

patient fumant 20 cigarettes par jour recevra un patch de 21 mg/j pour commencer. Sǯil 
fume encore 7 cigarettes/jour avec ce patch, alors on peut ajouter un patch de 7 mg 

et/ou une forme orale, et ainsi de suite. Il ne faut pas oublier que le nombre de cigarettes fumées ne définit pas le niveau de dépendance et quǯil peut être pertinent de connaître le taux de monoxyde de carbone expiré. Toutes les études montrent que lǯassociation 
patchs et formes orales est la plus performante. Voici dǯautres équivalences à connaître en terme dǯintoxication : 1 cigarette roulée  ou 1 cigarillo équivaut à 2 - 3 cigarettes 

industrielles. 

L'Assurance Maladie rembourse, sur prescription, les traitements de substituts 

nicotiniques (figurant sur la liste des substituts nicotiniques pris en charge par 

l'Assurance Maladie5
 Ȍ à hauteur de ͳͷͲ € par année civile et par bénéficiaire, depuis le 

1er novembre 2016. Ils doivent être prescrits sur une ordonnance consacrée 

exclusivement à ces produits.  Certaines mutuelles peuvent aussi rembourser une partie 

de ces dépenses. La loi du 26 janvier 20166 autorise, en sus des médecins et des sages-

femmes, les médecins du travail, les chirurgiens-dentistes, les infirmiers et les masseurs 

kinésithérapeutes à prescrire les substituts nicotiniques, et donne ainsi accès à leurs 

patients au forfait d'aide au sevrage tabagique. Les sages-femmes bénéficient d'un 

élargissement de leurs droits de prescription à l'entourage de la femme enceinte ou 

accouchée. [5] 

                                                           

5 Disponible sur le site Ameli.fr  
6 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé (JORF n°0022 du 27 janvier 
2016) 

https://www.ameli.fr/loire-atlantique/content/substituts-nicotiniques-pris-en-charge-par-lassurance-maladie
https://www.ameli.fr/loire-atlantique/content/substituts-nicotiniques-pris-en-charge-par-lassurance-maladie
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a) Formes transdermiques : timbres (ou patchs) Le mode dǯadministration de la nicotine par les timbres transdermiques a lǯavantage de produire une faible vitesse dǯabsorption et permet dǯobtenir une 
nicotinémie relativement constante au cours du traitement. De plus, le timbre permet une meilleure observance, en rapport avec une plus grande facilité dǯutilisation. Il existe 

des timbres pouvant être portés durant 24 heures qui délivrent une dose de 7, 14 ou 21 

mg de nicotine par jour et des systèmes pouvant être portés 16 heures qui délivrent une 

dose de 10, 15 ou 25 mg de nicotine par jour. 

b) Formes à action rapide et absorption buccale (formes orales) 

(1) Gommes à mâcher 

Elles existent en deux dosages : 2 et 4 mg. La nicotine est absorbée par la 

muqueuse buccale. Lǯeffet est obtenu en ͳͷ minutes environ pendant 1 à 2 heures. Lǯefficacité de la gomme est optimale lors de la mastication et non lors de la déglutition. 

Il faut donc bien préciser au patient de sucer lentement la gomme et non de la mâcher 

comme un chewing-gum. Si le patient mastique trop vite la gomme, il risque dǯavoir des brûlures dǯestomac, des maux de gorge, voire des hoquets et une efficacité moindre. 
Le risque de transfert de la dépendance de la cigarette à la gomme, sans être nul, reste 

marginal.  

(2) Comprimés à sucer, pastilles à sucer, comprimés 

sublinguaux 

Ils existent aux dosages de 1, 1.5, 2, 2.5 et 4 mg. Ils ont une pharmacocinétique 

proche de celle de la gomme à mâcher. La majeure partie de la nicotine est absorbée à 

travers la muqueuse buccale. Du fait de la déglutition de la salive contenant de la 

nicotine, une certaine proportion de celle-ci parvient à lǯestomac et à lǯintestin o‘ elle est 
inactivée. Par conséquent, les taux plasmatiques de nicotine obtenus avec les comprimés 

sont moindres que ceux obtenus par la prise de cigarette.  

(3) Inhalateurs )l sǯagit dǯun dispositif médical. Une cartouche contient ͳͲ mg de nicotine. Avec ce 

dispositif, la nicotine est libérée sous forme de micro gouttelettes qui se déposent sur la 

muqueuse buccale et y sera absorbée. La fréquence des aspirations (plus ou moins 

répétées) ainsi que leur intensité sont à adapter en fonction des besoins du patient, sans dépasser ͳʹ cartouches par jour. Leur usage est bien toléré, bien que lǯon observe 
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parfois une irritation buccale locale, une toux ou une rhinite. Ces effets indésirables sont dǯintensité faible en général et disparaissent en quelques jours. )l est recommandé de ne 
pas utiliser les cartouches au-delà de 12 mois. 

(4) Sprays buccaux 

Par rapport aux autres substituts oraux, la nicotine est absorbée plus rapidement lorsquǯelle provient dǯun pulvérisateur buccal. Chaque pulvérisation permet de délivrer 
1 mg de nicotine en une minute. Un flacon délivre 150 doses. Il est possible de prendre 4 

pulvérisations maximum par heure, sans dépasser 2 pulvérisations par prise, et 64 

pulvérisations par tranche de 24 heures. Il est recommandé de ne pas inhaler lors de la pulvérisation afin que le produit nǯentre pas dans les voies respiratoires. Pour de meilleurs résultats, il est recommandé dǯéviter de déglutir pendant les quelques 

secondes qui suivent la pulvérisation et de sǯabstenir de manger et de boire lors de la 
pulvérisation buccale. 

10. Autres traitements et méthodes 

a) Varénicline et bupropion 

La varénicline (Champix®) est un agoniste partiel des récepteurs nicotiniques cérébraux à lǯacétylcholine. Le bupropion ȋZyban®Ȍ est un inhibiteur sélectif de la 

recapture neuronale des catécholamines. Ces deux médicaments sont disponibles dans lǯindication du sevrage tabagique. En revanche, ils ne sont pas indiqués en première 

intention et sont contre-indiqués, en France, pour les femmes enceintes et allaitantes. 

(A)  

b) Activité physique, acupuncture, hypnothérapie Ces approches ont fait lǯobjet dǯétudes dans lǯaide à lǯarrêt du tabac. Leur bénéfice nǯest pas établi, mais il nǯa pas été montré, à ce jour, de risque majeur. Lorsquǯun patient 
souhaite utiliser ces méthodes, le praticien doit avoir conscience de lǯintérêt dǯun 
éventuel effet placebo. Il doit signaler au patient que si cette prise en charge ne réussissait pas, une prise en charge dont lǯefficacité a été établie pourra lui être proposée. Lǯéthique du professionnel de santé ne lui permet pas de recommander une 
thérapeutique non validée. Pour autant, le soignant ne doit pas empêcher un patient dǯavoir recours à une approche qui pourrait lui être utile, si cette approche sǯest avérée 
inoffensive. )l nǯy a donc pas de contre-indication à utiliser ces approches en plus des 

traitements recommandés. (AE) 



 

17 

 

11. Allaitement 

La priorité des professionnels de santé doit être de proposer une aide au sevrage 

tabagique (A). Les soignants doivent aussi promouvoir lǯallaitement maternel, car le 

tabagisme nǯest pas une contre-indication à lǯallaitement maternel. Le tabagisme passif 

augmente le risque de maladies respiratoires infantiles mais cette conséquence est réduite par lǯallaitement maternel, dǯautant plus quǯil est de longue durée ȋau moins 
supérieur à 4 mois). [4] 

Les substituts nicotiniques peuvent être utilisés par les femmes qui allaitent (C), en 

privilégiant les formes orales. La varénicline et le bupropion sont contre-indiqués chez 

ces femmes. (A) 

La nicotine passe rapidement dans le lait, son taux lacté est fonction du tabagisme 

maternel et est trois fois supérieur au taux sérique. Sa demi-vie dans le lait est la même 

que dans le sang : 60 à 90 minutes, 6 heures pour une élimination totale. Chez le 

nourrisson, la nicotine peut induire des troubles au niveau du système nerveux central, 

du tractus digestif, des bronches : nausées vomissements, anomalies du rythme 

cardiaque, douleurs abdominales. Le plus souvent ces problèmes sont posés aussi par le 

tabagisme passif. Chez les femmes fumeuses, la quantité de lait produite est 

généralement moindre, et le lait est moins riche. Elles sont moins nombreuses à allaiter 

que les femmes non fumeuses. [17] En pratique, le professionnel  doit rappeler quǯil est préférable de ne pas fumer pendant lǯallaitement, mais si la mère est fumeuse, il est néanmoins recommandé dǯallaiter dans lǯintérêt de lǯenfant et de prolonger au maximum la durée dǯallaitement 
maternel (B). )l est conseillé de parler de lǯallaitement le plus tôt possible pendant la 
grossesse et de lǯencourager, car décider dǯallaiter peut-être un facteur déclenchant pour 

arrêter de fumer. De plus, les hormones de la lactation ont un effet apaisant favorisant le changement à cette période. )l est judicieux dǯimpliquer le père sǯil est fumeur, en 
parlant du tabagisme passif, pour encourager la réflexion. Parmi les conseils à donner : 

se laver les mains et éviter de sentir le tabac, fumer juste après la tétée, si possible 

attendre deux  heures entre  deux tétées  et éviter le co dodo. 
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D. A l’échelle de la maternité du CHU de Nantes 

1. « Maternité sans tabac » 

En septembre 2004, les membres du CLOPT (Comité Local de Prévention du 

Tabagisme) du CHU de Nantes, sur proposition du Docteur Humeau7, ont opté pour lǯouverture dǯune « Maternité Sans Tabac ». La maternité sǯest alors engagée, en signant 

la « Charte Maternité sans tabac » (Annexe V), à se mettre en conformité avec la 

législation en vigueur8 pour prévenir le tabagisme passif dans les lieux collectifs et à 

informer les femmes enceintes, les couples, les visiteurs et les personnels sur les dangers du tabagisme passif et/ou actif et sur les moyens de sǯen protéger. Elle sǯest aussi engagée à mettre en œuvre les recommandations ANAES de la conférence de 

consensus « Grossesse et tabac » [6] en sǯaidant du référentiel « Pour devenir une 

Maternité Sans Tabac » [18] élaboré avec le Réseau Hôpital Sans Tabac. Ce référentiel a pour objectif dǯaider les maternités à développer une démarche dǯamélioration continue 
de la qualité et de la sécurité des soins délivrés aux femmes enceintes, en matière de prévention du tabagisme. Aujourdǯhui ͵ͻʹ établissements sont membres de cette 

démarche. 

On distingue trois grandes mesures : mesures de prévention générale sur le 

tabagisme passif, mesures dǯaide aux femmes enceintes fumeuses et mesures 
concernant les professionnels de santé. Le référentiel recommande en particulier, 

lǯintégration en routine de lǯutilisation du testeur de monoxyde de carbone, dans le 
dispositif de soins quotidiens de la maternité.  Pour une disponibilité optimale, il 

faudrait un appareil pour 200 accouchements (ce qui représenterait  une vingtaine dǯappareils pour la maternité du CHU de Nantes). En terme de communication, il est nécessaire dǯinformer de lǯobligation de respecter la loi Evin. Elle doit aussi rendre 

lisibles et crédibles les initiatives du service de gynécologie-obstétrique, pour une 

meilleure prise en charge des femmes enceintes fumeuses et des conjoints fumeurs. Les 

initiatives et recommandations doivent  être relayées à travers différents supports : affiches, pictogrammes, livret dǯaccueil maternité, livret dǯaccueil des personnels, sites internet et intranet, … . )l est aussi prévu quǯune formation spécifique soit faite, pour 
                                                           

7 Pneumologue tabacologue à l’Unité de Coordination de Tabacologie du C(U de Nantes 
8 La loi Évin du 10 janvier 1991  pose le principe de l’interdiction de fumer dans les locaux à usage collectif 
puis le décret du 15 novembre 2006 (applicable depuis le 1er février 2007) modifie la loi Évin et étend 
l’interdiction de fumer à d’autres lieux à usage collectif dont les établissements de santé. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000344577&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000818309&dateTexte=
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permettre aux différents personnels soignants et non soignants de jouer pleinement leur 

rôle professionnel en matière de prévention et de prise en charge du tabagisme pendant 

la grossesse. Idéalement, la formation doit également concerner les étudiants des 

professions de santé. 

2. Unité de coordination en tabacologie (UCT) 

L'équipe de l'UCT est une équipe pluridisciplinaire rattachée au service de 

pneumologie, située à lǯ(ôpital Nord Laennec. Elle réalise des soins en tabacologie ȋréunions dǯinformations, consultations individuellesȌ, participe aux formations et aux 
actions de prévention (Ex : temps dǯéchange sur la campagne MoiȋsȌ sans tabac à lǯ(ôtel-
Dieu).  Elle est composée de  cinq médecins tabacologues, une sage-femme tabacologue 

et addictologue, deux diététiciennes, deux psychologues cliniciennes, une infirmière 

tabacologue et  un médecin acupuncteur. 

La sage-femme tabacologue et addictologue qui travaille à la maternité du CHU, propose une prise en charge lors de consultations ou lors dǯhospitalisations dans les 
services de gynécologie-obstétrique. Elle dédie un mi-temps aux consultations de 

tabacologie (rez-de-chaussée de la maternité) et exerce aussi dans le service de 

Grossesses à Haut Risque.  Elle a bénéficié de formations spécifiques lui permettant dǯaider et dǯaccompagner les patientes fumeuses désireuses dǯêtre prises en charge, 

pour diminuer ou arrêter le tabac. 

3. La consultation de tabacologie 

La prise en charge tabacologique disponible à la maternité est ouverte aux 

patientes suivies au sein de notre établissement, adressées par les professionnels de la 

maternité, mais aussi suivies à lǯextérieur, adressées par un praticien libéral ou orientées par le secrétariat de lǯUCT. Lorsque le conjoint est fumeur et est demandeur dǯune prise en charge, il lui est possible de bénéficier dǯune prise en charge par la sage-

femme tabacologue. 

En 2015, 1575 actes de consultation en tabacologie ont été cotés. En 2016, ils 

étaient 1542. Pour lǯannée 2017, 1297 actes ont été cotés. La sage-femme tabacologue a 

initié  111 suivis  (première consultation)  chez des patientes enceintes. 
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Un dossier de consultation de tabacologie (Annexe VI), proposé par lǯ)NPES et 

validé par la Société française de tabacologie, sert de support de traçabilité, au cours du suivi proposé par lǯUCT ȋil nǯexiste pas de dossier spécifique pour les femmes enceintesȌ. 
Ce dossier est envoyé aux patientes, puisquǯune partie est à remplir par elles-mêmes, en 

amont de la consultation. Puis le dossier est repris et complété par la sage-femme 

tabacologue, avec la patiente,  lors de la première rencontre. 

La première partie consiste à recueillir des informations sur la situation 

socioprofessionnelle de la patiente et ses principaux antécédents médicaux. 

Le bilan commence par des questions sur les habitudes tabagiques (questions 18-24) ainsi quǯune partie sur la cigarette électronique, si la patiente en est utilisatrice. Ensuite, 

il y a une évaluation de la dépendance physique à travers le test de Fagerström (Annexe 

III) en deux questions (un score de 0 ou 1 signifie « pas de dépendance », un score de 2 

ou 3 signifie « dépendance modérée » et un score de 4,5 ou 6 signifie « forte 

dépendance »), ou six questions (un score de 0 à 2 signifie « pas de dépendance », un 

score de 3 ou 4 signifie « dépendance faible », un score de 5 ou 6 signifie « dépendance 

moyenne » et un score de 7 à 10 signifie « dépendance forte ou très forte »). 

Les patientes sont interrogées sur leur histoire tabagique, lǯâge dǯentrée dans le 
tabagisme et les éventuels sevrages antérieurs. La sage-femme tabacologue interroge 

sur les effets positifs et négatifs du sevrage et les causes des rechutes.  

Ensuite, la motivation est évaluée par une première question: « Pourquoi fumez-

vous ? ». Sept propositions sont faites, pour lesquelles la patiente note de 0 à 10 selon lǯimportance donnée.  

 Les raisons qui la poussent à arrêter et les peurs dǯun sevrage sont parcourues. On retrouve dans cet item, lǯéchelle analogique dǯévaluation du sentiment dǯefficacité : « Si vous décidez aujourdǯhui dǯarrêter de fumer, quelle confiance auriez-vous dans votre 

capacité à y parvenir ? ». La réponse est graduée entre 0 et 10. 

Les patientes sont interrogées sur leurs habitudes de vie (peur de la prise de poids, confiance pour ne pas prendre de poids si arrêt du tabac, consommation dǯalcool et de 
cannabis). La consommation dǯalcool est explorée par ͵ questions retrouvées dans le 

questionnaire AUDIT qui a été développé sous lǯégide de lǯOMS [19]. Ce score porte sur la situation dǯavant grossesse. Mais les patientes sont aussi interrogées sur leur consommation depuis quǯelles ont connaissance de leur grossesse. 
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Enfin, selon les recommandations de la HAS, le dernier item « Comment vous sentez-

vous ? » vise à évaluer lǯétat psychologique des patients. En effet, les troubles anxieux et 

dépressifs diminuent les chances de succès du sevrage tabagique. Ils doivent 

impérativement être pris en charge. Il est recommandé de les repérer, et de suivre lǯévolution de ces troubles durant le sevrage tabagique. Leur évaluation et leur évolution 
peuvent être aidées par lǯutilisation dǯauto-questionnaires, notamment : Hospital 

Anxiety and Depression scale [20] (échelle HAD), inclus dans ce dossier de consultation 

de tabacologie. Cette échelle comporte 14 items cotés de 0 à 3. Sept questions se rapportent à lǯanxiété ȋtotal AȌ et sept autres à la dimension dépressive ȋtotal DȌ, permettant ainsi lǯobtention de deux scores ȋnote maximale de chaque score = ʹͳȌ.  Lǯinterprétation suivante peut être proposée pour chacun des scores (A et D) :  

 - 7 ou moins : absence de symptomatologie. 

- 8 à 10 : symptomatologie douteuse. 

- 11 et plus : symptomatologie certaine.   

Selon les résultats, un suivi spécialisé peut être proposé.  

La dernière partie du dossier interroge sur la place du tabac dans le budget de la 

patiente. 
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II. Etude  de la mise en application pratique des recommandations 

à la maternité du CHU de Nantes. 

A. Présentation de l’étude 

1. Objectifs et hypothèses 

a) Objectif initial Lǯobjectif initial de ce travail est de connaitre le parcours de soins dǯune patiente 
fumeuse prise en charge à la maternité, par la sage-femme tabacologue. 

b) Objectifs secondaires 

 Les objectifs secondaires sont de connaitre les modalités de repérage, dǯorientation et de prise en charge initiale des patientes fumeuses dans les services de 

consultations obstétricales, UGOMPS, centre dǯAssistance Médicale à la Procréation, 
Grossesses à Haut Risque et suites de couches. Nous nous intéressons ici à la prise en charge en amont dǯun suivi spécialisé par la sage-femme tabacologue. Nous cherchons 

ainsi à savoir si des protocoles de service sont en vigueur et quelles en sont les 

applications pratiques. 

c) Objectif final 

Notre objectif final est de proposer une prise en charge des patientes tabagiques, 

en accord avec les dernières recommandations et respectant au mieux le référentiel 

« Maternité sans tabac », pour tendre vers une amélioration de la qualité des soins dans 

notre établissement. 

d) Hypothèses (ormis un bref apport théorique au cours de nos études, nous nǯavons pas de 
formation spécifique à la prise en charge des patientes tabagiques. Nous tenons comme 

hypothèse que les étudiantes sages-femmes, et par conséquent les sages-femmes, ne 

sont pas suffisamment formées pour leur permettre de jouer pleinement leur rôle dǯacteur dans la prévention et la prise en charge du tabagisme. 
Nous avons aussi observé quǯen pratique, lǯaccompagnement des patientes 

fumeuses est assez disparate au sein des services et semble varier selon le professionnel. Nous tenons comme  hypothèse quǯil nǯy a pas de consensus établi au sein de la 
maternité, concernant la prise en charge des patientes tabagiques. 
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2. Méthodologie 

a) Projet initial 

Pour comprendre le parcours des patientes fumeuses au sein de la maternité du 

CHU de Nantes, nous avons procédé à une étude descriptive de dossiers médicaux. Pour 

se faire, nous avons présélectionné dix dossiers de tabacologie, selon une traçabilité 

suffisamment riche pour en permettre lǯétude, et un suivi au moins  majoritairement fait 

dans notre établissement. Nous nous sommes attachés à sélectionner des dossiers aux parcours variés, pour nous permettre de discuter de lǯoffre de soins disponible pour ces 

patientes, dans les différents services de lǯ(ôpital femme-enfant-adolescent. 

Secondairement, nous avons étudié les dossiers obstétricaux des dix patientes 

présélectionnées (dossiers papiers aux archives et dossiers informatiques sur 

PérinatGynéco). Finalement, nous avons décidé dǯexposer les parcours de deux patientes repérées dans le service de consultations, respectivement lors de lǯentretien prénatal précoce et lors de 
la première visite de suivi de grossesse. Concernant le service dǯhospitalisation de 
Grossesses à Haut Risque, nous avons étudié le parcours de deux patientes hospitalisées 

et prises en charge dans le cadre de leur hospitalisation. Pour le service des suites de couches, nous avons choisi un dossier dǯune patiente prise en charge pour son tabagisme 

en fin de grossesse, dont son suivi sǯest largement étendu en post-partum. Enfin, pour le service dǯAssistance Médicale à  la Procréation, nous avons sélectionné le dossier dǯune 
patiente repérée en consultation dǯAMP et qui a été prise en charge tout au long de son 

parcours dans les différents services étudiés. 

b) Projet secondaire 

Pour répondre à nos objectifs secondaires, nous avons envoyé des questionnaires 

par mail,  aux sages-femmes coordonnatrices des services concernés par notre étude 

(consultations/UGOMPS, Grossesses à Haut Risque, suites de couches, Assistance 

Médicale à la Procréation). Différents axes ont été interrogés : visibilité, repérage, 

traçabilité, prise en charge initiale, testeurs CO, prescription de substituts et formation. 

(Annexe VII) 

Selon le même plan, des questionnaires ont été envoyés par mail aux sages-femmes des 

services précédemment cités. Pour le centre dǯAssistance Médicale à la procréation, les 
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médecins y réalisant des consultations ont aussi été sollicités.  Au total 56 

questionnaires ont été envoyés. (Annexe VIII) 

3. Difficultés rencontrées 

a) Etude de dossier La principale difficulté de lǯanalyse des dossiers médicaux est le défaut de 
traçabilité. La multiplicité des supports est une cause supplémentaire de difficultés dǯanalyse ȋdossier informatique, dossier obstétrical papier, dossier de tabacologieȌ.  
Lorsque des informations majeures manquaient, ne nous permettant pas de comprendre 

le parcours de la patiente, le dossier nǯa pas été sélectionné. 

b) Questionnaires  

Parmi les sages-femmes coordonnatrices des services, deux ont répondu au 

questionnaire qui leur avait été envoyé. Les deux autres cadres nǯont pas souhaité 
répondre au questionnaire pour les raisons suivantes : lǯune dǯentre elle ne se sentait pas à même dǯy répondre et a précisé quǯil nǯy avait pas de circuit spécifique pour les 
patientes fumeuses hospitalisées en GHR, hormis la consultation par la sage-femme 

tabacologue ; la seconde a préféré un échange direct, du fait de la particularité du fonctionnement du service de lǯUGOMPS. Cependant, toutes ont  donné leur autorisation 
pour que nous interrogions les soignants. 

La difficulté principale a été de mobiliser les soignants et de recueillir leurs 

réponses. En effet, 3 médecins du centre dǯAssistance Médicale à la Procréation, 2 sages-

femmes de GHR, 1 sage-femme de lǯUGOMPS, ͵ sages-femmes de consultations nous ont 

répondu. Les mails ont été envoyés sur lǯadresse mail professionnelle des soignants concernés,  durant les mois dǯoctobre et novembre ʹͲͳ͹, et jusquǯà trois relances ont été 
faites. Le taux de réponse a été inférieur à 20%. 

Ces questionnaires nǯavaient pas vocation à une analyse quantitative de leurs 
réponses, mais qualitative ; cependant un nombre plus important de réponses aurait 

permis une analyse plus pertinente des pratiques (surtout pour la GHR et les suites de 

couches). 
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4. Biais et limites 

Nous avons étudié des dossiers de patientes ayant été prises en charge par la 

sage-femme tabacologue de la maternité, donc repérées et orientées de manière efficace. 

Donc, ce choix ne nous permet pas dǯétudier les patientes tabagiques non repérées, ni la 

prise en charge des patientes repérées mais ne rencontrant pas la spécialiste.  

De plus, nous avons étudié un nombre limité de dossiers, ne nous permettant pas de prétendre à des conclusions généralisables à lǯensemble des soins dispensés dans les 

services étudiés. 

Cette limite se retrouve avec les questionnaires, puisque les données sont déclaratives et ne concernent quǯun nombre limité de soignants. Aussi, notre étude porte 

essentiellement sur la pratique des sages-femmes, alors que tout personnel soignant ou 

non soignant, peut sǯimpliquer dans la prévention et la prise en charge du tabagisme. 

B. Résultats  

1. Service des consultations / UGOMPS 

a) D’après les questionnaires 

Nous avons obtenu les réponses de la sage-femme coordonnatrice du service, de 

trois sages-femmes de consultations et dǯune sage-femme de lǯUGOMPS. 
(1) Visibilité Dans le hall dǯentrée de la maternité, la consultation de tabacologie est fléchée, au même titre que les consultations dǯanesthésie ou dǯobstétrique. En terme dǯaffichage, la 

salle dǯattente du service est dotée dǯune affiche du Réseau Sécurité 

Naissance « Consultation Tabacologie/Addictologie », sur laquelle il est précisé que lǯétablissement propose un accompagnement spécialisé avant, pendant la grossesse et 

après la naissance, et les coordonnées du professionnel référent à joindre : numéro du secrétariat de lǯUCT. Des prospectus dǯinformation INPES sont disponibles en libre service dans cette même salle dǯattente. De plus, on retrouve sur le site internet de la 

maternité [21], un encart sur le tabac, qui renseigne sur la possibilité de rencontrer une 

sage-femme ou un médecin tabacologues, les horaires et les coordonnées. Il est spécifié 

que la prise de rendez-vous peut se faire par lǯintermédiaire du professionnel qui suit la 

grossesse. 
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La sage-femme coordonnatrice du service nous renseigne sur lǯexistence dǯanimation annuelle dans le hall de la maternité, pour la sensibilisation à lǯarrêt du 
tabac lors de la « journée mondiale sans tabac », le 31 mai. 

(2) Repérage Dǯaprès les réponses obtenues, la question du tabac est, à priori, posée de 

manière systématique et dès la première consultation (ouverture du dossier ou 

entretien prénatal précoce), lors de lǯinterrogatoire sur le mode de vie. Les soignants ne 
décrivent pas de difficultés pour aborder cette question. La question du statut tabagique 

du conjoint est assez systématiquement posée, surtout si la patiente est fumeuse,  mais celle de lǯenvironnement lǯest moins. La question des co-addictions semble posée quasi-

systématiquement. )l nǯexiste pas de support de recensement des patientes tabagiques 

repérées, hormis la mention du statut tabagique sur le dossier médical papier et/ou 

informatisé. 

(a) Ouverture du dossier 

La première consultation obstétricale à la maternité a pour but de compléter le 

dossier médical de la patiente (antécédents personnels et familiaux, examens 

biologiques, échographie, etc.). Pour de nombreuses patientes, cette première 

consultation est celle du 8e mois de grossesse. Les professionnels suivent la trame de 

Perinat Gynéco pour leur interrogatoire. Dans ce dernier, il existe un item « habitus », où 

il est possible de renseigner « tabac avant grossesse » et « tabac pendant grossesse ». Il est aussi possible dǯindiquer les habitus du conjoint car un item lui est dédié. Cet 

interrogatoire serait lǯoccasion de comprendre lǯhistoire tabagique de la patiente et de 
tracer les informations utiles dans son dossier : début du tabagisme, quantité, type de cigarettes, tentative dǯarrêt, prise en charge, co-addictions, environnement. En pratique, 

et de manière générale, seuls les items concernant la consommation de tabac avant et 

durant la grossesse sont renseignés (nombre de cigarettes fumées par jour). 

(b) Consultation médicale d’inscription et d’orientation 

Les secrétaires proposent une consultation dǯorientation à la maternité, 

lorsquǯune situation qui nécessite un repérage ou une orientation précoce est connue 

(antécédents connus ou annoncés par la patiente). Mais cette consultation nǯest pas 
exclusivement destinée aux patientes ayant des pathologies. Cǯest une consultation 
médicale qui se fait avec une sage-femme dédiée. La consultation dure 45 minutes, et 



 

27 

 

permet à la sage-femme de repérer les situations nécessitant une prise en charge 

particulière pour le suivi de grossesse.  Elle oriente les patientes si nécessaire et donne 

les conseils utiles.  

(c) Entretien prénatal précoce Lǯentretien prénatal aussi appelé entretien du quatrième mois est accessible pour 

toute patiente enceinte, après leur inscription à la maternité du CHU. Il est réalisé par les 

sages-femmes de consultation et dure 45 minutes. Il ne se substitue pas à la consultation dǯinscription ou à une consultation de suivi de grossesse. Cet échange est lǯoccasion pour 
le couple ou la femme venue seule, de parler de ses attentes, ses besoins et son projet de 

naissance. Il permet de répondre aux interrogations de la patiente sur son suivi de 

grossesse. Pour les soignants, il est lǯoccasion de dépister des situations personnelles ou 
familiales qui justifieraient une aide particulière. Le repérage du tabac doit être fait au 

cours de cette rencontre si la patiente et/ou son conjoint sont fumeurs. 

(d) Auto-questionnaire de repérage des vulnérabilités 

Depuis 2015, le groupe d’Etudes Grossesse et Addictions (GEGA) expérimente un 

auto-questionnaire de repérage des vulnérabilités (Annexe VIII). Le Professeur C. 

Lejeune9 est à lǯinitiative de ce questionnaire. Le Docteur A. Chassevent10 ou la sage-

femme tabacologue C. Monard représentent la maternité aux réunions GEGA. Selon les 

recommandations, le questionnaire doit être donné en main propre à toutes les femmes enceintes lors de leur première consultation dans lǯétablissement, quel que soit le terme de grossesse, et rempli en salle dǯattente. Il est remis au consultant avec qui la patiente a 

rendez-vous. Il examine les réponses avec la patiente lors de ce premier rendez-vous, dans un objectif dǯorientation vers un spécialiste, si nécessaire. Une équipe référente 

effectue une relecture des questionnaires et se charge de contacter les patientes 

concernées. Ce questionnaire a pour vocation dǯapporter une solution au problème de 
sous-repérage des consommations à risque pendant la grossesse.   

En pratique, à la maternité, le questionnaire est distribué depuis janvier 2017, 

par les sages-femmes de consultation. Il a été décidé que la patiente le remplisse au 

moment de la consultation, puis le remette à la sage-femme. Lorsque la patiente est vue 

                                                           

9 Le professeur Claude Lejeune est coordonateur général de l’enseignement du diplôme inter universitaire 
Périnatalité et Addiction, à Paris. 
10 Le Dr Anne Chassevent est psychiatre addictologue au CHU de Nantes. 
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en entretien prénatal précoce à la maternité, le questionnaire lui est remis à cette 

occasion, et la patiente aura à le rapporter lors de sa prochaine consultation.  La sage-

femme identifie le questionnaire par une étiquette « patient», repère les vulnérabilités quǯelle peut explorer avec la patiente ȋannotation « vu » sur le questionnaire) et 

transmet le questionnaire à la sage-femme tabacologue (via une bannette de recueil des 

questionnaires dans le service). Cette dernière est en charge de contacter les patientes 

repérées. A lǯUGOMPS, lǯutilisation de ce questionnaire semble compliquée puisquǯil nécessite que 
la patiente sache lire et écrire le français ; or ce service reçoit des patientes en situation 

de grande précarité et pour certaines récemment arrivées sur le territoire. 

(3) Prise en charge initiale 

Les premières recommandations données par les quatre sages-femmes 

interrogées sont respectivement : 

-la baisse de la consommation tabagique. 

-lǯarrêt du tabac, si possible, en se faisant accompagner par la sage-femme 

tabacalogue, sinon la diminution de la consommation. 

- lǯexplication des risques du tabagisme pour le fœtus et la patiente. 

-lǯexplication sur les outils dǯaide au sevrage disponibles (substituts nicotiniques, 

cigarette électronique) et les risques de complications du tabac. 

Les sages-femmes sǯaccordent sur le fait dǯorienter la patiente vers la sage-femme tabacologue ou dǯautres approches type acupuncture/hypnose, si elle nǯa pas modifié sa 
consommation aux consultations suivantes. 

(4) Orientation  Dǯaprès la sage-femme coordonnatrice, les consultants ont pour directive dǯorienter les patientes désireuses vers la sage-femme tabacologue de la maternité.   

Les sages-femmes semblent, de manière systématique, informer de la possibilité dǯune 
aide par la sage-femme tabacologue. Elles ont facilement accès a ses coordonnées, quǯelles communiquent à la patiente si nécessaire (numéro de lǯUCT sur flyers). Elles sǯappuient aussi sur des documentations accessibles dans leurs salles de consultations, quǯelles remettent aux patientes fumeuses. 
Elles présentent la sage-femme tabacologue comme ayant des compétences particulières 

pour accompagner les patientes dans leur questionnement autour de leurs 
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consommations, pour aider à une diminution et si possible soutenir un arrêt du tabac. 

Une des sages-femmes précise que le conjoint peut aussi bénéficier dǯun 
accompagnement par la sage-femme tabacologue. 

(5) Traçabilité Dǯaprès la sage-femme coordonnatrice, les consultants ont pour consigne de tracer la consommation, lǯorientation et le suivi dǯune patiente tabagique. Les sages-femmes affirment quǯelles réunissent ces informations sur le dossier médical 

informatisé, dans  lǯitem prévu (habitus) ou à la consultation du jour. 

Si un suivi tabacologique a été entrepris, la sage-femme en est informée par la sage-

femme tabacologue qui laisse une trace de sa rencontre avec la patiente dans le dossier 

informatisé. 

(6) Testeurs CO Dǯaprès la sage-femme coordonnatrice, il y a des testeurs CO disponibles dans le 

service et les consultants sont formés à leur utilisation. 

Mais les sages-femmes interrogées, déclarent quǯils ne sont pas disponibles dans chaque salle de consultations. Elles ne connaissent pas toutes les modalités dǯutilisation de cet 
appareil. Elles sǯaccordent à dire que le temps restreint des consultations est une limite à 
son utilisation. 

Les testeurs CO ne sont pas disponibles dans le service de lǯUGOMPS. La sage-femme 

ayant répondu à notre questionnaire nǯa pas bénéficié de formation quant à son 

utilisation et lǯinterprétation des résultats. Elle serait intéressée pour recevoir des 

informations. 

(7) Prescription de substituts nicotiniques 

Les quatre sages-femmes interrogées ne prescrivent jamais de substituts 

nicotiniques et ne se jugent pas assez informées à leur propos. 

(8) Formation )l nǯy a pas de formation proposée dans le service, autour de la problématique 

seule du tabac. La sage-femme de lǯUGOMPS serait très favorable à des formations 
complémentaires sur le sujet. 

Une sage-femme de consultation souhaiterait bénéficier dǯune formation sur les 
actualités de la prise en charge des patientes tabagiques. 
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b) Parcours de Madame M (Dossier 1) Madame M est une patiente âgée de ͵Ͳ ans. Cǯest une première grossesse dont le 
terme est estimé au 19/05/16. La grossesse est suivie par un gynécologue en ville. Lǯaccouchement est prévu au C(U. 

(1) Repérage – Orientation 

Madame M réalise son entretien prénatal au terme de  15 SA et 2 jours avec une sage-

femme du CHU en consultation. On ne retrouve pas de notion de tabagisme tracée, à lǯissue de cet entretien, pourtant cǯest après celui-ci que la patiente est orientée vers la 

sage-femme tabacologue. On retrouve toutefois, dans son dossier médical, un courrier 

de transmissions du gynécologue qui la suit, où il est précisé que Madame M ne fume 

pas. 

(2) Prise en charge 

La première rencontre avec la sage-femme tabacologue est effectuée à 23 SA. Elle est 

tracée dans le dossier Consultation de tabacologie. On y apprend que la patiente souhaite 

« arrêter de fumer complètement », quǯelle ne fume pas à lǯintérieur de son habitation 
mais que son conjoint fume une cigarette électronique depuis trois ans sans baisse des 

dosages de nicotine. Cǯest aussi dans ce dossier que lǯon comprend que la patiente a été 
orientée par la sage-femme lors de lǯentretien prénatal.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consommation au cours du dernier mois : 3 cigarettes roulées ou industrielles / jour 

Degré de dépendance : Test de Fagerström en 2 questions : 1 ou 2 (dépendance modérée). 

Début du tabagisme à 16 ans, pas de sevrage initié depuis. Consommation dǯalcool : Arrêt facile de lǯalcool depuis la grossesse ȋancienne 
suppression de permis pour alcoolémie) 

Comment vous sentez-vous ? : Score A=16 (symptomatologie certaine) Score D=8 

(symptomatologie douteuse) 

Place du tabac dans le budget : 20 euros / semaine 
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Bilan lors de la consultation initiale :  

-CO expiré = 12 ppm 

-Nombre de cigarettes depuis le lever : 2 cigarettes 

-Temps écoulé depuis la dernière cigarette : 2 heures 

- Observations du consultant : existence dǯun contexte festif important.  
-Conclusions : pas de date dǯarrêt fixée mais démarche de réduction de 

consommation avec un traitement prescrit : gommes et comprimés à sucer. 

Techniques comportementales. Orientation vers un psychologue ou psychiatre 

souhaitable. 

Madame  M est revue par la sage-femme tabacologue, une semaine plus tard. Bilan lors 

de la seconde consultation : 

-CO expiré = 13 ppm 

-Nombre de cigarettes : 1-2 cigarettes / jour 

-Temps écoulé depuis la dernière cigarette : 1 heure 30 

- Observations du consultant : substitution par gommes 

-Conclusions : essai de substitution par patchs 

(3) Traçabilité 

Le statut tabagique de Madame M est tracé dans son dossier médical informatisé : 

tabagisme actif avant et pendant la grossesse. Des précisions sont apportées dans lǯonglet « habitus » : 10 cigarettes par jour avant la grossesse ; 3 à 5 cigarettes par jour 

durant la grossesse, consultation de tabacologie proposée.  On ne retrouve pas dǯinformation tracée quant au statut de son conjoint. 
A la consultation du huitième mois, la sage-femme sǯest intéressée au tabagisme de la 

patiente et a noté « Refume un peu ». A la dernière consultation, on ne retrouve 

aucune notion de  tabagisme. 

Madame M donnera naissance à un petit garçon de 2700g au terme de 38 SA et 5 jours.  
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Durant son séjour en suites de couches, la sage-femme tracera dans le dossier : 

«  Tabaco : A vu tabaco en anténatal : arrêt total du tabac sans patch, 
va bien. Tentative d’appel sage-femme tabaco, pas de réponse, message 
laissé » 

Sur la feuille « Lettre de liaison/Patiente » (Annexe IX) remplie au cours du séjour en 

maternité par les sages-femmes, le statut tabagique de la patiente est noté, et la réalisation dǯune information sur  la consultation de tabacologie est précisée.  

c) Parcours de Madame L (Dossier 2) Madame L est une patiente âgée de ʹͲ ans. Cǯest une première grossesse, dont le 

terme est estimé au 26/06/2014. 

Madame L a pour antécédent notable une hémophilie dont elle est conductrice. Son suivi 

de grossesse est donc réalisé au CHU par un obstétricien. Le reste du suivi est fait dans la 

ville où madame L habite.  

(1) Traçabilité 

Dans son dossier, on note comme antécédent, un tabagisme actif à 15 cigarettes par jour,  

diminué à 5 cigarettes par jour durant la grossesse. 

(2) Repérage - Orientation 

A sa première consultation à 17 SA et 6 jours, le médecin oriente la patiente vers la sage-

femme tabacologue. A toutes les consultations suivantes, hors huitième et neuvième mois, le médecin sǯintéresse à la consommation de tabac de Madame L et la trace dans 

son dossier. 

(3) Prise en charge 

Madame L rencontre la sage-femme tabacologue à 20 SA. Lors du bilan tabagique, on 

apprend : 

 

 

 

 

 

Consommation au cours du dernier mois : 4-5 cigarettes / jour  

Degré de dépendance : Test de Fagerström en 6 questions : score de 3 (dépendance 

faible) 

Une tentative de sevrage  depuis le début du tabagisme. 

Environnement : tabac à lǯintérieur de la maison, conjoint fumeur. 
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Bilan lors de la consultation initiale :  

-CO expiré = 7 ppm 

-Temps écoulé depuis la dernière cigarette : 3-4 heures 

- Observations du consultant : Souhaite arrêter de fumer mais en passant par une 

baisse de sa consommation. But : supprimer la première cigarette et fumer la deuxième 

avant le repas du midi. Faire la différence entre envie/habitude  (passe en 30 minutes) 

et le besoin. 

-Conclusions : Pas de substitution 

La patiente est revue par la sage-femme tabacologue à 22 SA. Bilan lors de la seconde 

consultation :  

-CO expiré = 20 ppm 

-Nombre de cigarettes par jour : 6-7 cigarettes / jour 

-Temps écoulé depuis la dernière cigarette : 2O minutes 

-Observations du consultant : Challenge non réussi. Plus de difficultés perçues. 2 

cigarettes « envie » sont fumées avant le coucher, les autres sont des cigarettes  

« besoin ». Challenge : travailler sur les cigarettes du coucher. 

-Conclusions : Essai substitution en spray. A réévaluer lors de la prochaine 

consultation.  

A 25 SA, Madame se rend en consultation de suivi de grossesse. Lǯobstétricien sǯintéresse 
à son suivi tabacologique. Il est noté que la consultation de tabacologie a été faite : 

« essai spray nicotine mais trop de goût : doit rappeler la sage-femme 

tabacologue » 

A ͵Ͳ SA, lǯobstétricien sǯintéresse à la consommation de Madame L : « Reste à 4 

cigarettes par jour ». 

A 39 SA, Madame L accouche dǯun petit garçon de ʹͻͲͲg. 
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Une feuille de transmissions post-accouchement (Annexe X), est remplie par une sage-

femme, le plus souvent en salle de naissance, selon les informations figurant dans le 

dossier médical de la patiente. Sur la feuille de Madame L, il est noté « tabac » dans lǯitem « autres antécédents significatifs ». A lǯexamen de sortie de suites de couches, la patiente est notée comme non fumeuse, 

sans autre précision. )l nǯy a pas de traçabilité retrouvée, concernant la visite post-natale effectuée par lǯobstétricien ayant suivi la grossesse de Madame L. 

2. Service de Grossesses à Haut Risque (GHR) 

a) D’après les questionnaires 

Nous avons obtenu les réponses de deux sages-femmes du service de GHR. 

(1) Repérage Lǯune des sages-femmes précise quǯelle sǯattache à établir une relation de confiance avec la patiente avant de lǯinterroger sur sa consommation de tabac. Mais 

toutes deux  ne décrivent aucune difficulté à aborder ce sujet. 

La question du tabagisme est abordée systématiquement si la patiente est connue 

comme fumeuse, cǯest-à-dire lorsque son statut est tracé dans son dossier ou lorsquǯelle 
descend régulièrement fumer au rez-de-chaussée. Les motifs dǯhospitalisation ȋplacenta 
bas inséré, retard de croissance) permettent aussi de cibler les patientes qui seront 

préférentiellement  interrogées sur leur consommation de tabac. Le statut du conjoint et lǯenvironnement de la patiente sont interrogés de manière systématique, selon les déclarations dǯune des sages-femmes, et de manière non systématique par lǯautre sage-

femme. Cependant, elles sǯaccordent pour dire que les co-addictions ne sont pas 

recherchées systématiquement. 

Les sages-femmes expliquent à la patiente quǯelle peut être aidée pour réduire sa 
consommation. Si elle est prête à arrêter, elles lui parlent de sevrage. Elles lui expliquent 

les risques pour le post-partum, avec son futur enfant. Enfin, elles informent quǯune 
sage-femme tabacologue est disponible pour lǯaider dans sa démarche. 
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La première sage-femme ayant répondu à notre questionnaire, déclare quǯelle ne se sent 
pas assez formée et informée quant au repérage des patientes tabagiques. La seconde 

sage-femme pense avoir les bases pour repérer convenablement les patientes mais 

déplore un manque cruel de temps. 

(2) Traçabilité Dans les dossiers dǯhospitalisation du service, il existe des feuilles de 

transmissions ciblées (feuilles bleues), les soignants peuvent y tracer les informations 

concernant le statut tabagique de la patiente. Cǯest aussi sur ces feuilles que la sage-femme tabacologue note les consultations de tabacologie quǯelle réalise. 

Il existe une feuille de transmissions synthétiques, regroupant les données importantes des patientes en cours dǯhospitalisation. Cette feuille sert de support aux transmissions 
orales entre les équipes de jour et de nuit. La consultation tabacologique est une 

information qui figure généralement sur cette feuille.  

(3) Orientation 

Les sages-femmes avertissent, de manière systématique, de la possibilité dǯune 
prise en charge par une sage-femme tabacologue. Elles ont  facilement ses coordonnées. 

Pour orienter une patiente vers la sage-femme tabacologue, les sages-femmes du service 

peuvent la joindre par téléphone. Il existe aussi un cahier dédié aux demandes de 

consultations de tabacologie, sur lequel il faut identifier la patiente concernée et noter 

son numéro de chambre dǯhospitalisation. La sage-femme tabacologue le consulte 

régulièrement.  

La sage-femme tabacologue est présentée comme pouvant donner les clés pour 

diminuer la consommation, mieux vivre la grossesse et arrêter le tabac selon lǯobjectif de 
la patiente.  Lǯune des sages-femmes interrogée précise que la consultation de 

tabacologie doit être présentée comme toute autre spécialité médicale, pour une prise 

en charge globale des patientes. 

Selon une sage-femme interrogée, il nǯy a pas de documentation disponible en 

salle de soins, à donner aux patientes. La seconde sage-femme déclare que des documentations sont disponibles mais quǯelles ne sont pas données systématiquement. 
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(4) Testeurs CO 

Il ya un testeur CO disponible dans la salle de soins, mais une des sages-femmes 

ayant répondu au questionnaire, ne le savait pas. Cette même sage-femme ne connait pas les modalités dǯutilisation, ni lǯinterprétation des résultats. Elle souhaiterait recevoir plus dǯinformations sur le testeur CO. La seconde soignante connait lǯexistence du testeur CO dans le service mais ne lǯutilise pas ou peu et souhaiterait aussi bénéficier de plus dǯinformations à son sujet. 
(5) Prescription TSN 

Les sages-femmes du service déclarent ne pas prescrire de traitement de 

substitut nicotinique, car elles nǯy sont pas formées. 

(6) Formation 

Les sages-femmes interrogées seraient favorables à être davantage formées sur le 

sujet. 

b) Parcours de Madame R (Dossiers 3) 

Madame R est âgée de 27 ans, elle est enceinte pour la première fois et attend des 

jumeaux (grossesse bichoriale biamniotique). Le suivi de la grossesse est effectué à 

Niort. La patiente est transférée à Nantes en urgence pour une menace dǯaccouchement 
prématuré à 26 SA. La patiente est hospitalisée en service de Grossesses à Haut Risque. 

(1) Repérage 

Des informations sur sa consommation de tabac sont récupérées du dossier médical de 

Niort. Madame R fumait plus de dix cigarettes par jour avant sa grossesse et consomme 

désormais trois à quatre cigarettes par jour.  

(2) Traçabilité 

Pour toute hospitalisation dans le service, la sage-femme se charge de remplir la feuille 

de renseignements cliniques synthétique « Synthèse d’entrée », qui restera en première 

page du dossier durant tout le séjour (Annexe XI). Pour Madame R, il y est noté son 

tabagisme à trois-quatre cigarettes par jour dans « Autres antécédents significatifs ». 

Dans le dossier informatique PérinatGynéco, sa consommation antérieure à la grossesse 

et actuelle sont aussi tracées. On ne retrouve pas dǯinformation sur le statut de son 
conjoint, lǯenvironnement de la patiente  et  son histoire tabagique. 
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(3) Orientation Le lendemain de lǯhospitalisation, le médecin qui réalise la visite, trace sur la feuille de 
prescription médicale : « Consultation de tabacologie faite à Niort, à adresser à 

sage-femme tabacologue ». 

(4) Prise en charge  

Madame R rencontre la sage-femme tabacologue le troisième jour de son hospitalisation. 

Dans le dossier de tabacologie, on trouve les informations suivantes : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Voilà ce qui est tracé dans le dossier de Madame R, par la sage-femme tabacologue : « A 
vu SF tabacologue à Niort 5 minutes. Patch de 14 mg sur 24h pendant un 
mois, puis sur la journée pendant une semaine. Puis patchs de 7 mg pendant 
une semaine. SF tabacologue vue qu’une seule fois. Reprise tabagisme après 
Noel (réel arrêt ?). Actuellement 4 roulées par jour. Souhait arrêt définitif.  1e 
arrêt. Conjoint fumeur, envie d’arrêter ? Dernière cigarette hier matin. 
Mauvaise tolérance du patch, proposition substitution orale avant chaque 

cigarette et plus si nécessaire. » 

Consommation au cours du dernier mois : 2-3 cigarettes roulées / jour. Utilisation de 

la cigarette électronique. 

Degré de dépendance : Test de Fagerström en deux questions : 0 

Début du tabagisme à 14 ans, pas de sevrage initié depuis. Consommation dǯalcool : Score AUDIT en 3 questions à 6 (avant grossesse) 

Consommation de cannabis : débuté à 16 ans, consommation quotidienne. 

Comment vous sentez-vous : A = 11 (symptomatologie certaine) et D = 5  

Place du tabac dans le budget : 30 euros /semaine 
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Madame R est revue le sixième jour de son hospitalisation, par la sage-femme 

tabacologue. Elle est en sevrage complet et le vit bien. 

Finalement, madame R échappe à la tocolyse. Et devant des anomalies de lǯenregistrement cardiaque fœtal,  il est décidé dǯune césarienne en urgence à ʹ͹ SA et Ͷ 
jours.  Elle donne naissance à  deux enfants de 1090g  et 1000g, pris en charge en 

réanimation néonatale. Madame est hospitalisée en suites de couches. 

Sur la feuille de transmissions post-accouchement, on retrouve sa consommation de tabac 

à trois-quatre cigarettes par jour. Il est prévu que Madame R soit revue par la 

tabacologue durant son séjour en maternité. 

Elle revoit la sage-femme tabacologue : « Plutôt bien, départ prévu demain pour 
maison des parents. Tabac : 1 dimanche, hier soir. Infos et recommandations 
faites » 

Madame R aura sa visite post-natale à un mois. Il sera renseigné une consommation de 

tabac de cinq à dix cigarettes par jour. Elle allaitera ses enfants en tirant son lait. Sa 

contraception sera une pilule micro-progestative et elle souhaitera un dispositif intra-

utérin. 

c) Parcours de Madame G (Dossier 4)  

Madame G est âgée de 32 ans, son terme est estimé au 31/08/2016.  Elle est déjà 

maman de deux enfants. 

Madame G à pour antécédent une première grossesse en 2010,  marquée par une 

rupture de la poche des eaux à 26 SA et 5 jours, pour laquelle elle avait été césarisée à 27 

SA (chorioamniotite). Son petit garçon âgé maintenant de sept ans, a un handicap 

neurologique. Le tabac avait été arrêté en cours de grossesse et repris après trois mois dǯallaitement.  
Un second arrêt du tabac avait été réalisé lors dǯune deuxième grossesse en 2012, pour lequel elle avait consulté au C(U. Elle avait diminué sa consommation à lǯaide de patchs 

puis réalisé un sevrage complet à 5 mois de grossesse. Madame G avait repris un tabagisme actif après six mois dǯallaitement, dans un contexte festif. 
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Pour la grossesse actuelle, Madame G avait spontanément  diminué sa consommation à 

cinq cigarettes par jour, en début de grossesse. Puis, elle avait ré-augmenté à vingt 

cigarettes par jour ; à lǯannonce dǯun hématome repéré à lǯéchographie, elle ne croyait 

plus en la grossesse.  Madame R a été suivie par deux gynécologues obstétriciens du CHU 

dès 12 SA. Son tabagisme a été abordé à 16 SA et la patiente a été encouragée à arrêter. Cǯest à ʹ͵ SA que lǯinformation de la consultation de tabacologie est tracée dans le 

dossier. A 25 SA, la consultation de tabacologie est encore proposée, la patiente bénéficie dǯune substitution par patchs nicotiniques et fume jusquǯà ͷ cigarettes par jour. 
Madame G est hospitalisée à 27 SA et 2 jours pour une rupture de la poche des eaux. 

(1) Traçabilité 

Sur la feuille Synthèse d’entrée, on retrouve une consommation de tabac de deux 

cigarettes par jour,  sous patchs. 

(2) Repérage-Orientation 

Le médecin qui réalise la visite au troisième jour de lǯhospitalisation de Madame G, demande la réalisation dǯune consultation de tabacologie. 
(3) Prise en charge 

Madame G est vue par la sage-femme tabacologue au neuvième jour de son 

hospitalisation. Voici ce que lǯon retrouve dans son dossier de tabacologie : 

Madame souhaite arrêter de fumer totalement.  Son conjoint est fumeur et consomme du 

cannabis occasionnellement. 

 

 

 

 

 

 

Consommation au cours du dernier mois : 2 cigarettes roulées / jour 

Degré de dépendance : Test de Fagerström en deux questions : 5 (forte dépendance) Début du tabagisme à ͳͷ ans, ʹ sevrages initiés depuis, avec aide dǯune tabacologue 
et substitution par patchs. Le sevrage le plus long  a duré 10 mois en 2012. Consommation dǯalcool : Score AUDIT en 3 questions à 2 (avant grossesse) 

Comment vous sentez-vous : A = 7 et D = 4 

Place du tabac dans le budget : 35 euros /semaine 
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Bilan lors de la consultation initiale :  

-CO expiré = 0 ppm 

-Nombre de cigarettes depuis le lever : 0 

-Temps écoulé depuis la dernière cigarette : 9 jours (avant hospitalisation) 

-Conclusions : date dǯarrêt déjà fixée, traitements prescrits : patchs 21 mg et 

comprimés à sucer 1,5 mg à la demande, techniques comportementales. 

Madame G se met en travail à 28 SA et 6 jours, elle bénéficie dǯun traitement par sulfate 
de magnésium pour protection cérébrale fœtale. Une décision de césarienne est prise devant  des contractions et  des anomalies du rythme cardiaque fœtal. Elle donne 
naissance à une petite fille de 1110 g, prise en charge en réanimation néonatale, qui sera 

nourrie par du lait maternel. 

Madame G est hospitalisée en suites de couches. Sur la feuille de transmissions post-

accouchement, on retrouve la consommation de tabac et  la substitution par patchs qui 

sont tracées. Le médecin souhaite quǯelle puisse revoir la sage-femme tabacologue. 

Madame G revoit la sage-femme tabacologue : « Sevrage complet depuis 14 jours 
mais hausse des envies, conjoint fumeur, appréhende le retour à la maison, se 
sent fragile, arrêt récent, bébé en réanimation néonatale. Maintien patchs 
21mg/jour  et suivi organisé » 

Sur la feuille  Lettre de liaison/Patiente,  le statut tabagique de la patiente est noté, et la réalisation dǯune consultation de tabacologie est notée comme ayant été faite. 
Madame G sera revue en visite post-natale par un médecin et le tabac nǯest pas 

mentionné au cours de cette visite. 

Le suivi par la sage-femme tabacologue sǯest poursuivi durant lǯhospitalisation de lǯenfant de Madame G. Il y a eu trois rencontres faites dans le service de réanimation 

puis de  néonatalogie. A quinze jours de lǯaccouchement, Madame G était toujours 

abstinente sous patchs de 21 mg. A un mois, elle déclarait avoir fumé trois cigarettes, avant dǯavoir remis son patch et sǯabstenait depuis. Elle exprimait sa déception face à 
cette rechute. Il lui a été prescrit des patchs de 14 mg. 
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Désormais, Madame G et son conjoint ont tout deux arrêté de fumer (contact 

téléphonique avec la sage-femme tabacologue). 

3. Service des suites de couches 

a) D’après les questionnaires 

Nous avons obtenu les réponses de la sage-femme coordonnatrice du service. 

(1) Visibilité  

              Lǯaffiche du Réseau Sécurité Naissance est en place dans le service, mais parmi dǯautres affiches donc elle nǯest  pas valorisée, selon la cadre du service. 
Il nǯy a pas de dépliant dǯinformation, en libre accès dans le service, pour les patientes. 

Cependant, il y en a dans les salles de soins, à disposition des soignants. La distribution nǯest pas systématique et est dépendante de la volonté des soignants. 
(2) Repérage 

              Dǯaprès la sage-femme coordonnatrice, il nǯexiste à ce jour, pas de consensus 

établi quant au repérage des patientes tabagiques. )l nǯy a pas non plus de support de 
recensement utilisé pour  ces dernières. 

En fin de séjour, la sage-femme réalise un examen de sortie, donne les conseils de sortie 

et rempli une feuille  Lettre de liaison/ patiente. Dans celle-ci figure un item où le 

tabagisme et la prise de substituts nicotiniques doivent être renseignés, et si la 

consultation de tabacologie a été proposée et/ou faite. Il est aussi possible de renseigner 

les autres addictions. (Annexe IX) 

(3) Orientation Dǯaprès la sage-femme coordonnatrice, les soignants ont pour consigne de 

proposer le soutien de la sage-femme tabacologue, soit en donnant ses coordonnées, soit 

en la faisant passer dans le service. 

(4) Traçabilité  

Lorsque les patientes ont un statut tabagique connu, celui-ci est normalement 

tracé dans son dossier médical informatisé et transmis à lǯéquipe soignante des suites de 
couches.  
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Les informations concernant le statut tabagique dǯune patiente sont à renseigner sur la 

première page du dossier de soin des suites de couches, dans « Autres antécédents 

significatifs- Tabagisme ». (Annexe X) A lǯissue du séjour en suites de couches, un courrier de liaison est transmis au médecin 

traitant, sur lequel la mention du tabac doit être notée.  

(5) Testeurs CO 

              )l nǯy a pas de testeur CO disponible dans le service. 

(6) Formation  )l nǯy a pas de formation faite dans le service concernant la problématique du 
tabac. Selon la sage-femme coordonnatrice, une formation in situ des professionnels, 

une à deux fois par an, serait profitable. 

(7) Prise en charge spécialisée 

              La prise en charge spécialisée semble être faite par la sage-femme tabacologue de 

la maternité. Ses coordonnées sont connues et accessibles aux soignants dans leurs 

salles de soins. 

b) Parcours de Madame M (Dossier 5) 

Madame M est une patiente âgée de 26 ans. Elle attend son premier enfant. Le 

terme est estimé au 21/11/14. 

Madame M à pour antécédent notable une toxicomanie à lǯhéroïne, substituée par 

méthadone. Madame M est suivie à lǯUGOMPS, au suivi intensif de grossesse (SIG) et par 

un médecin addictologue de la maternité. 

(1) Traçabilité 

Dans le dossier informatique, on retrouve des antécédents de toxicomanie (héroïne et skenan depuis lǯâge de ͳ͹ ansȌ  substituée par méthadone depuis 2011, et une 

consommation de cocaïne très occasionnelle, mais pas de renseignement sur le tabac. 

Dans le dossier papier, on retrouve la notion de tabagisme actif à vingt cigarettes par 

jour avant la grossesse. 

Au cours de son suivi de grossesse, Madame M est vue au Suivi Intensif de Grossesse, notamment pour des contrôles de la croissance fœtale. Cǯest uniquement dans ces 
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consultations que lǯon retrouve des indications sur sa consommation tabagique. A 25SA : 

consommation de tabac à 10 cigarettes/jour. A 27SA+1j : tabagisme diminué à 3 

cigarettes /jour. 

(2) Repérage-orientation 

Au huitième mois de grossesse, Madame M voit une sage-femme en consultation, qui se 

renseigne sur ses consommations : « tabagisme à 10 cigarettes par jour ». 

(3) Prise en charge 

Madame M rencontre la sage-femme tabacologue en fin de huitième mois de grossesse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bilan lors de la consultation initiale :  

-CO expiré = 19 ppm 

-Nombre de cigarettes par jour : 10 cigarettes / jour 

-Temps écoulé depuis la dernière cigarette : 2 heures 

-Observations : « dépendance » à la cigarette électronique (gout menthe). Suivi 

par addictologue organisé (sous méthadone). 

-Conclusions : Démarche de réduction avec substitution par patchs 2 x 14 mg. Son 

conjoint va prendre rendez-vous pour prise en charge tabacologique. 

 

Consommation au cours du dernier mois : 10 cigarettes / jour 

Degré de dépendance : Test de Fagerström en six questions : 6 (dépendance 

moyenne) Début du tabagisme à ͳ͸ ans, ʹ sevrages initiés depuis, avec aide dǯune substitution 
par patchs. Le sevrage le plus long  a duré 5 mois. Le dernier sevrage date dǯavril 
2014. Rechute car prise de poids et conjoint fumeur. Consommation dǯalcool : 0 

Comment vous sentez-vous : A = 11 (symptomatologie certaine) et D = 5 

Place du tabac dans le budget : 20 euros /semaine 
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Madame M est revue à 38 SA. Bilan lors de la seconde consultation :  

-CO expiré = 18 ppm 

-Nombre de cigarettes par jour: 7 à 8 cigarettes / jour 

-Temps écoulé depuis la dernière cigarette : 3 heures (2 cigarettes depuis le 
matin) 

-Observations : Madame fume à lǯextérieur de son domicile. Son objectif est de 
dissocier sa consommation de cafés et sa prise de cigarettes. 

-Conclusions : Substitution par patchs 2 x 21mg (Madame se sent mieux avec ce 
dosage) 

Madame M est vue au SIG pour sa consultation de terme, à terme et deux jours puis à 

terme et quatre jours. Lors de ces trois consultations, la trace de ses traitements par 

méthadone 3O mg et 2 x 21mg de nicotine par patchs, est retrouvée dans son dossier. A lǯissue de cette dernière consultation, Madame M est hospitalisée en Grossesses à Haut 

Risque pour un contrôle de lǯenregistrement du rythme cardiaque fœtal ȋVCT à ͷ,Ͷ ms, 
non satisfait) et  une maturation (Bishop à 6). 

A cette occasion, Madame M et son conjoint sont revus par la sage-femme tabacologue, à 

41 SA + 4 jours. Bilan lors de la troisième consultation :  

-CO expiré = 8 ppm 

-Temps écoulé depuis la dernière cigarette : 3 heures 30   

-Observations : 2 x 21mg par patchs, va bien, allaitement maternel et séjour en 

unité kangourou prévus. Conjoint sous 2 patchs de 21mg / 24h, 6-10 cigarettes  

fumées par jour,  testeur CO à 14 ppm avec 2 cigarettes  fumées il y a 3 heures et 

demi.  

Sur la feuille de synthèse d’entrée en GHR, on retrouve : « Grossesse sous méthadone. 

Tabac ». Madame M accouche dǯune petite fille pesant 3180g à 41 SA et 5 jours. Elles sont 

hospitalisées en unité Kangourou.  
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Au 2ème jour du post-partum, la sage-femme tabacologue rend visite à Madame M et sa 

fille : « Patiente est bien avec les patchs de 2 x 21 mg et fume 3 cigarettes par 

jour. Conjoint avec patchs de 2 x 21mg + 14 mg rajouté. Allaitement maternel 

marche bien ». 

Durant son séjour, la patiente à été vue par le médecin addictologue. Le syndrome de sevrage de lǯenfant a été suivi et évalué à lǯaide du score de Finnegan11 : ͷ à ͻ jusquǯau 
quatrième jour puis 0 le cinquième jour.  

Le retour à domicile a été anticipé (mise en relation avec la protection maternelle 

infantile, le médecin traitant et le HOME si nécessaire) pour soutenir Madame M qui 

paraissait inquiète du retour à la maison.  Lors de lǯexamen de sortie, le tabagisme, la substitution ainsi que le suivi avec la sage-

femme tabacologue  sont tracés sur la Lettre de Liaison. 

La visite post-natale a été effectuée à lǯUGOMPS et le tabac nǯa pas été évoqué. 

Le couple a poursuivi son suivi par la sage-femme tabacologue au CHU. Ils seront revus à 

quinze jours de lǯaccouchement, o‘ Madame aura augmenté sa consommation à 5-6 

cigarettes par jour. La sage-femme tabacologue proposera de réévaluer la prise en 

charge lorsque lǯallaitement maternel se passera mieux. Le conjoint augmentera sa 

substitution à trois patchs, avec lesquels il dira se sentir mieux.  

Madame M reviendra consulter six mois plus tard. Bilan lors de la première 

consultation  (Deuxième prise en charge) :  

-CO expiré= 34 ppm 

-Consommation quotidienne de tabac : > 20 cigarettes par jour 

-Observations : Toujours sous méthadone. Echelle HAD parfaite. Allaitement 

maternel  mais la petite fille ne fait toujours pas ses nuits. Madame a arrêté de 

                                                           

11 Score de gravité utilisé d’après les « Recommandations sur la prise en charge d’un syndrome de sevrage des 
opiacés maternels chez un nouveau-né », validées par la commission des pédiatres du RSN. 
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travailler pour sǯoccuper dǯelle. Son conjoint souhaite aussi une prise en charge. 

Madame souhaite essayer hypnose +/- acupuncture pour lǯaider. 

- Conclusions : Substitution par  patchs de 2 x 21 mg. 

Six mois plus tard, bilan lors de la deuxième consultation  (Deuxième prise en charge) :  

-CO expiré= 0 ppm 

-En sevrage tabagique depuis 4 mois 

-Observations : Patchs de 21 mg depuis un mois. La sage-femme et la patiente 

font le point sur les avantages et les inconvénients de ce sevrage. Elles énumèrent 

les motivations à ne pas rechuter. La patiente utilise occasionnellement une 

cigarette électronique sans nicotine.  

4. Service d’assistance médicale à la procréation (AMP) 

a) D’après les questionnaires 

               En réponse à notre questionnaire, une sage-femme du service réalisant les 

échographies, nous a expliqué que la question du tabagisme nǯétait pas abordée aux cours des échographies dans le service dǯAMP. 
Nous avons obtenu les réponses de trois médecins consultants du service. 

(1) Repérage 
La question de la consommation de tabac semble systématique, lors de lǯinterrogatoire. Les soignants semblent sǯaccorder sur lǯimportance de connaitre le statut tabagique dǯune patiente dès la première consultation. )ls ne manifestent pas de 

difficulté pour aborder ce sujet. Dǯaprès leurs réponses, ils se renseignent du statut tabagique du conjoint et de lǯenvironnement de la patiente, dans le cadre des consultations dǯAMP. En revanche, ils 

ne questionnent pas tous sur les co-addictions. Tous sǯaccordent à conseiller à la patiente de consulter un spécialiste en tabacologie, 
pour améliorer leur réussite dans leur parcours de procréation. Pour certains, cette 

recommandation est faite uniquement si la patiente souhaite arrêter de fumer. Pour 
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dǯautres, les recommandations premières seront de sǯaider de traitements de 

substitution nicotinique (patchs) ou bien de la cigarette électronique. 

Deux soignants sur trois, aimeraient être davantage formés au repérage des patientes 

tabagiques. 

(2) Orientation 

Les soignants semblent avoir facilement accès aux coordonnées de lǯUnité de 
Coordination de Tabacologie. Ils les transmettent aux patients nantais, demandeurs de 

prise en charge. 

Globalement, ils donnent les coordonnées et les patients se chargent de prendre rendez-

vous. Un soignant déclare quǯil a une plaquette sur laquelle figurent les  coordonnées et quǯil la photocopie aux patients désireux. 

La tabacologue est présentée comme étant une aide pour comprendre lǯaddiction, les  
motivations et soutenir le sevrage dans le temps. Deux soignants sur trois ont des documentations à leur disposition, quǯils transmettent 
aux patients.  

(3) Traçabilité  

Dans ce service, les dossiers patients se trouvent sur un logiciel spécifique 

(MédifirstȌ. Cǯest sur ce logiciel que sont tracées les informations obtenues lors dǯune 
consultation, notamment sur  le statut tabagique des patients. 

Si les patients ont un suivi tabacologique au CHU, les soignants du service en sont, à 

priori, informés par un courrier. Si le suivi est externe, lǯinformation  peut être transmise  
par le patient lui-même. 

(4) Testeurs CO 

              )l nǯy a pas de testeur CO disponible dans le service. Les consultants connaissent globalement le principe de cet outil, mais sǯaccordent pour dire quǯil serait utile sǯil était 
disponible dans chaque salle de consultation. 

(5) Prescription de TSN 

Il ne semble pas que les traitements de substitution en nicotine soient prescrits à lǯissue des consultations dans ce service. Les soignants se jugent mal formés et informés 
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à leur propos. Un soignant estime que ce nǯest pas de son ressort et que le temps 

restreint des consultations en limiterait la prescription.  

b) Parcours de Madame M (Dossier 6) 

Madame M est une patiente de 41 ans, G3 PO (deux fausses couches traitées par 

aspiration et une grossesse extra-utérine traitée par salpingectomie).  Son conjoint est 

âgé de 46 ans. 

 Ils sont pris en charge dans le service dǯAide Médicale à la Procréation dans un contexte dǯhypofertilité primo-secondaire du couple (dǯorigine tubaire endométriosique et liée à lǯâge). Une fécondation in vitro avec sperme du conjoint est souhaitée. Sur le dossier de 

madame M, on retrouve un tabagisme avec une consommation renseignée, de cinq 

cigarettes par jour. Il est aussi noté un tabagisme actif chez son conjoint, avec vingt 

cigarettes consommées par jour. 

(1) Repérage-Orientation 

Madame M est orientée vers la sage-femme tabacologue suite aux premières consultations dans le service dǯAMP, par un médecin consultant. 
(2) Prise en charge  

Madame M rencontre la tabacologue en mars 2015. On apprend que la patiente à été 

hospitalisée en psychiatrie et a pris dans son passé des traitements antidépresseurs. On 

apprend que son conjoint est fumeur et fume à lǯintérieur de la maison. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Consommation au cours du dernier mois : 10 à 20 cigarettes/ jour 

Degré de dépendance : Test de Fagerström en six questions : 6 (dépendance moyenne) 

Début du tabagisme à 19 ans, 1 sevrage initié depuis, avec aide dǯune substitution par 
patchs : sevrage de 6 mois, il y a 11 ans.  Prise de poids : 15 kilos Consommation dǯalcool : quasi quotidienne. 

Comment vous sentez-vous : A = 14 (symptomatologie certaine) et D= 6 

Place du tabac dans le budget : 70 euros /semaine 
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Bilan lors de la consultation initiale :  

-CO expiré = 6 ppm 

-Nombre de cigarettes par jour : 30 cigarettes / jour 

-Temps écoulé depuis la dernière cigarette : 1 heure (5 cigarettes depuis le 

matin) 

-Observations : Madame cherche une méthode miracle pour arrêter le tabac. 

Existence de nombreux freins (non conscientisés par Madame). Prise en charge 

du conjoint ? 

-Conclusions : Date dǯarrêt prévue ce jour. Substitution par patchs 21 mg et 

gommes à mâcher. Consultation diététique conseillée. 

Quinze jours plus tard, la patiente est revue en tabacologie. Bilan lors de la seconde 

consultation : 

-CO expiré = 6 ppm 

-Nombre de cigarettes par jour : 6 à 8 cigarettes / jour 

-Temps écoulé depuis la dernière cigarette : 1 heure 

-Observations : Problématique de lǯalcool et problématique du conjoint fumeur. 

Patiente toujours à la recherche dǯune méthode « miracle ».  

-Conclusions : Substitution par patchs 21 mg + 14 mg et gommes à mâcher à la 

demande. 

 Une semaine après, la patiente revient consulter. Bilan lors de la troisième 

consultation : 

 -CO expiré = 9 ppm 

-Nombre de cigarettes par jour : 6 cigarettes / jour 

-Temps écoulé depuis la dernière cigarette : 30 minutes 

-Observations : Positif : la patiente est plus confortable, ce qui est remarqué par 

son entourage. Négatif : « Je ne peux pas arrêter en un jour alors que je fume 

depuis 18 ans ». Traitement actuel : 5 gommes par jour bien tolérées, patchs 21 

mg  x  2 depuis 4 jours. 

-Conclusions : Essai rajout patch de 14 mg. Proposition de consultation avec 

médecin traitant pour troubles du sommeil. Consultations psychologique et 

diététique conseillées  (patiente réticente pour voir un psychiatre). 
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La patiente est revue à un mois, pour une quatrième consultation : 

-CO expiré = 2 ppm 

-Nombre de cigarettes par jour : 0 (patiente en arrêt depuis 23 jours) 

-Observations : Poids stable (prises en charge acupuncture et diététicienne). A 

repris Zolpidem (Stilnox®) avec accord du médecin traitant. FIV prévue début 

juin 

-Conclusions : Substitution par patchs 2 x 21 mg (enlever le  14 mg). Essayer dǯenlever les patchs de plus en plus tôt le soir. 
Un mois plus tard, la patiente consulte en tabacologie pour une cinquième consultation : 

-Patiente toujours en arrêt  

-Observations : 1 patch de ʹͳmg du matin jusquǯà ͳͻh. Madame décrit des 

pulsions à fumer. La sage-femme tabacologue énumère les avantages et les 

inconvénients de cet arrêt, avec la patiente. Consommation dǯalcool une fois par 

semaine. Poids : + 4 kilos (grignotages). Suivis psychologue et diététicienne en 

cours. Toujours sous zolpidem. 

Deux mois plus tard, après un échec de la FIV, la patiente consulte pour son suivi de 

tabacologie. Elle est toujours abstinente et ne consomme plus dǯalcool.  Le point est fait sur les éléments positifs et négatifs de lǯarrêt du tabac et sur le stress engendré par la 
prise en charge en AMP. Une substitution par patchs de 14 mg est envisagée.  

Un mois plus tard, la patiente revient en consultation de tabacologie. Elle est toujours en 

sevrage tabagique sous patchs de 14 mg. La sage-femme tabacologue explique les 

bénéfices de lǯarrêt sur la fertilité et la santé en général. Elle reparle du tabagisme et de la consommation dǯalcool du conjoint.  Madame M a des envies de fumer une fois par 

jour et une baisse de moral (suivi psychologique et entourage amical bienveillant). Une 

prise de poids de 5 kilos est notée (grignotages, suivi diététicienne en cours).  Il est 

envisagé une substitution par patchs de 7 mg. 

Trois semaines plus tard, la patiente est revue. Elle est toujours abstinente, mais fragile 

émotionnellement. Les points positifs de lǯarrêt sont repris. La patiente est sous 
doxylamine (Donormyl®). Il persiste des envies de cigarettes durant lesquelles Madame 

M grignote. Les suivis psychologique et diététique sont encouragés à être poursuivis. Il 

est proposé un arrêt de la substitution par patchs de 7 mg,  à Madame M qui est en 
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sevrage tabagique depuis près de cinq mois. La sage-femme tabacologue joint un mail au 

médecin qui prend en charge la patiente en AMP. 

Finalement, après échec de la seconde FIV et du transfert dǯembryon congelé, Madame M 

débute une grossesse spontanée en mars 2016. 

La grossesse est marquée par un risque de trisomie 21 à 1/155, exploré par une biopsie 

de trophoblaste normale, puis un hydramnios à 32 SA.  Dans son dossier de grossesse, 

on retrouve la notion de tabagisme antérieur à la grossesse et son conjoint est toujours fumeur mais refuse dǯêtre pris en charge. 
Madame M donnera naissance à son enfant à 41 SA et 2 jours après maturation pour 

hydramnios et grossesse prolongée.  

Sur la feuille de Transmissions post-accouchement, on retrouvera : tabac, syndrome 

dépressif, alcoolisme et tentative de suicide.  Sur la feuille de lǯexamen de sortie des suites de couches (lettre de liaison/patiente), la patiente est dite non fumeuse, sans notion dǯaddiction antérieure. 
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III. Discussion Lǯanalyse des questionnaires et des dossiers médicaux  nous a permis dǯétudier la 
prise en charge mise en place actuellement au sein de la maternité, pour les patientes 

tabagiques. En mettant en relation ces données observationnelles aux recommandations 

rappelées précédemment, nous pouvons mettre en avant des axes dǯamélioration possibles. Pour en faire lǯanalyse,  nous nous sommes référés aux exigences de la Charte 

Maternité Sans Tabac. 

A. Visibilité 

Pour répondre à la 2e mesure de la Charte Maternité Sans Tabac : « informer 

systématiquement dès la déclaration de grossesse et lors de la surveillance prénatale, 

sur les possibilités de prévention et de prise en charge du tabagisme actif ou passif », il est nécessaire quǯune visibilité adaptée soit en place dans lǯétablissement de santé. 

1. Visibilité extra hospitalière 

Dans  un annuaire actualisé ȋjuillet ʹͲͳ͹Ȍ, lǯAgence Régionale de Santé ȋARSȌ des 
Pays de Loire a recensé toutes les structures ressources en tabacologie de la région. On y 

retrouve la consultation proposée par la sage-femme tabacologue à la maternité. Cet 

outil est destiné aussi bien aux professionnels, quǯaux usagers. Le réseau Sécurité 
Naissance a aussi réactualisé son annuaire des référents tabacologues et addictologues 

des Pays de la Loire.  (Annexe XII) 

Le site internet de la maternité informe sur la possibilité dǯune prise charge 
tabacologique  par un médecin ou une sage-femme. La mise à jour doit être faite 

régulièrement pour que les données soient actualisées. Nous avons signalé la présence dǯinformations obsolètes sur la page web. Les données ont ainsi pu être actualisées 

en novembre 2017.  

2. Visibilité intra hospitalière 

En accord avec la Charte Maternité Sans Tabac12, lǯétablissement rappelle lǯinterdiction de fumer dans les locaux  par une signalétique claire et compréhensible, à 
                                                           

12 Point 7 : « Etablir un plan d’aménagement des différents locaux propice à la prévention du tabagisme 
passif, adapter une signalétique spécifique : panneaux, affiches, livrets » 
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lǯentrée de la maternité. De plus, à lǯinitiative du Professeur Barrière13, un mur traduisant lǯinterdiction de fumer en de nombreuses langues a été récemment réalisé, 

lors de travaux de rénovations de lǯentrée de lǯhôpital femme-enfant-adolescent. 

On trouve dans le hall dǯentrée, la Charte  Hôpital Sans Tabac  et la Charte du 

Patient Hospitalisé. Lǯengagement des responsables ȋdirecteur, chef de service, sage-

femme coordonnatrice) à travers la signature de la Charte Maternité Sans Tabac, est le 

point de départ fondamental de la démarche prévention du risque tabac et de la qualité 

des soins. Il semblerait opportun d’ajouter aux affiches actuelles, l’affiche de la 

Charte Maternité Sans Tabac. La consultation de tabacologie est fléchée dès le hall dǯentrée, elle est donc visible 

par tous, y compris les conjoints et les autres accompagnants des patientes prises en 

charge dans les services de la maternité. 

Le Réseau Sécurité Naissance propose des affiches « Consultations 

tabacologie/Addictions », sur lesquelles figurent les coordonnées des référents de lǯétablissement (Annexe XIII). Cet outil informatif est mis en place dans le service de consultations ȋsalle dǯattenteȌ et de suites de couches. Il pourrait être proposé de 

l’afficher aussi dans les services de GHR et d’AMP. 

 Le Réseau Sécurité Naissance propose des dépliants « La grossesse, le bébé et les 

consommations à risques », ainsi que des réglettes « Vulnérabilité de la femme enceinte. 

Conduites addictives. Repérer. Orienter ». 

 Les dépliants (Annexe XIV) sont destinés aux patientes. Ils pourraient être disponibles 

en libre accès au sein de la maternité ou donnés systématiquement à toutes les patientes. )ls informent brièvement des effets des consommations à risque pour le fœtus 
et renseignent sur les prises en charge possibles. Un encadré est laissé libre pour y noter les coordonnées des référents de lǯétablissement. Les sages-femmes de consultation 

interrogées ont la possibilité de donner des prospectus dǯinformations aux patientes. Pour répondre aux recommandations de lǯ(AS, il semblerait important de s’assurer 

de la disponibilité des dépliants INPES et/ou RSN dans chaque salle de soins et 

d’en informer les soignants : particulièrement pour les services de Grossesses à 

Haut Risque, de suites de couches et d’AMP. 
                                                           

13PU-PH chef du pôle hospitalo-universitaire "femme-enfant-adolescent" et chef du service biologie et 
médecine du développement et de la reproduction du CHU de Nantes. 
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Les réglettes sont destinées aux professionnels (Annexe XV). On retrouve les premières 

questions à poser aux patientes pour permettre un repérage efficace des vulnérabilités 

et des consommations à risque, ainsi que les coordonnées utiles. La dernière version 

date de février 2015. Elles devraient être accessibles pour tous les soignants, en les 

mettant à disposition dans leurs salles de consultations et en les formant à son 

utilisation.  

B. Repérage Dǯaprès les résultats de lǯenquête14 menée par le Dr A. Chassevent [22], lors de sa 

thèse en 2008, 14.6 % des femmes dépendantes au tabac nǯont pas reçus dǯinformation 
sur les risques de leur consommation, 13.6 % des femmes dépendantes au tabac avant la grossesse, nǯont pas été questionnés sur leur consommation durant la grossesse et 16.7 

% des femmes fumant pendant la grossesse, nǯont pas été questionnés sur leur 

consommation durant la grossesse. 

1. Auto-questionnaire de repérage Cǯest pour palier à ce défaut de repérage que l’auto-questionnaire GEGA est 

utilisé en consultations, depuis le mois de janvier 2017. Sur la période de février à 

septembre 2017 : 112 auto-questionnaires ont été récupérés, 36 entretiens 

téléphoniques ont été réalisés et 20 messages ont été laissés sur le répondeur, après 

relecture des  questionnaires par la sage-femme tabacologue. Enfin,  parmi eux, 45 questionnaires étaient inexploitables, cǯest-à-dire indiquant des situations 

problématiques mais sans étiquette « patient ». Actuellement, le retour des patientes sur cet outil de repérage est plutôt positif. )l nǯy a à ce jour pas de grille de lecture établie, qui permettrait aux consultants dǯorienter directement les patientes selon les 
problématiques identifiées. 

Sur la même période, nous avons enregistré 2437 premières consultations dǯobstétrique. Moins de 5 % des patientes ont donc bénéficié de ce questionnaire 

de repérage. Pour être efficace, il serait intéressant d’élargir l’utilisation de cet 

outil à toutes les premières consultations et à tous les consultants des services de 

                                                           
14

 Son enquête portait sur 300 femmes interrogées à J2 du post-partum dans les services de suites de couches, 
d’Unité Kangourou et de Grossesses à (aut Risque du CHU de Nantes. 
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consultations et d’UGOMPS. )l est nécessaire dǯinformer ces derniers sur son 

utilisation, pour diminuer le nombre de questionnaires non exploitables.  

2. Consultation d’inscription et d’orientation La consultation médicale dǯinscription et dǯorientation concerne actuellement 
majoritairement des femmes ayant des pathologies. Deux journées par semaine sont 

dédiées à cette consultation. 600 patientes ont bénéficié de cette consultation en 

2017, ce qui correspond à près de 17% des patientes de la maternité. L’objectif est 

que toutes les femmes suivies à la maternité en bénéficient dans l’avenir. Dans ces conditions, si on associe cette consultation systématique, à lǯutilisation du questionnaire GEGA en routine, on peut penser quǯil y aura, à lǯavenir,  un maximum de femmes 
tabagiques repérées.  

3. Repérages selon les parcours de soins  

Notre étude ne permet pas de mettre en évidence un défaut de repérage puisque 

les dossiers étudiés sont ceux de patientes ayant été repérées et orientées vers la sage-

femme tabacologue. Cependant, nous pouvons mettre en relation les pratiques 

observées avec les recommandations actuelles. 

Dans les deux dossiers de consultations sélectionnés, les patientes ont respectivement été repérées à lǯentretien prénatal précoce ȋͳͷ SAȌ et à la première 
consultation de suivi de grossesse (17 SA). Le repérage est ici effectué selon les 

recommandations. Ainsi, la prise en charge par la sage-femme tabacologue a pu être 

initiée précocement. Effectivement, les sages-femmes de consultations ne décrivent pas de difficulté à aborder la question du tabac, quǯelles déclarent poser de manière 

systématique à chaque première consultation. En revanche, le statut du conjoint ou la 

présence de fumeurs dans l’entourage de la patiente, ne sont pas systématiquement 

recherchés, alors que ce sont des facteurs importants de difficultés de sevrage, de 

motivation et de risque de tabagisme passif. Ces éléments devraient être intégrés à 

l’interrogatoire de manière systématique. 

Dans les deux dossiers de GHR, les patientes tabagiques étaient repérées avant leur hospitalisation. Lǯune dǯelle nǯétant pas suivie au CHU, lǯinformation a été récupérée 
dans son dossier médical. Pour la seconde, le suivi a été précoce (dès 12 SA) mais  le tabac nǯa pas été abordé lors de la première consultation à priori. Au vu de ses 
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antécédents, la patiente aurait pu bénéficier dǯune consultation pré-conceptionnelle, 

qui aurait eu tout son intérêt, notamment dans la délivrance d’information sur le 

tabac et la prise en charge possible. Les sages-femmes de GHR interrogées déclarent quǯelles abordent la question du tabac systématiquement si la patiente est connue 

fumeuse. Donc, cela ne permettrait pas de rattraper un défaut antérieur de repérage. 

Toutes les patientes hospitalisées devraient être interrogées sur leurs 

consommations de toxiques quel que soit leur statut connu. Pour les suites de couches, le dossier choisi est celui dǯune patiente repérée pour 
son tabagisme assez tardivement durant sa grossesse, car la première mention de sa 

consommation est à 25 SA. Toutefois, la patiente était connue comme toxicomane, substituée depuis plusieurs années par méthadone. Ce nǯest quǯà ͵ͺ SA, que la patiente 

est orientée vers la sage-femme tabacologue. On note ici que la complexité de son suivi nǯa pas permis une prise en charge précoce du tabagisme, malgré les nombreux 
praticiens impliqués. Pourtant, lǯétude dǯA. Chassevent avait retrouvé que ͸,͵ % des femmes avaient une consommation dǯau moins deux substances psycho actives au-delà 

du premier trimestre. Les poly consommations devraient être systématiquement 

recherchées lors de la première consultation. Pour lǯAMP, la patiente a bénéficié dǯun repérage précoce, lors de la première consultation, en accord avec les recommandations. Cependant, on note quǯil est fait tardivement, relativement à son parcours dǯinfertilité, alors que la diminution de la 

fertilité a été significativement associée au tabagisme féminin, avec un effet dǯautant 
plus marqué que le conjoint est fumeur. [6] 

 

C. Traçabilité Dǯaprès les résultats de méta-analyses, un système dǯidentification permet de 
doubler le taux dǯabstinence et multiplie par trois les chances dǯaborder le sujet au cours 
de la consultation. [23] 

1. Dossier informatisé 

Le dossier médical informatisé PerinatGynéco, possède un item Habitus 

comportant un onglet Tabac : avant grossesse et pendant grossesse. Lorsque les 

informations sont remplies, elles apparaissent sur la première page du dossier 

informatisé, correspondant au résumé des antécédents de la patiente. Ce système 
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dǯidentification simple permet un repérage rapide du statut tabagique, mais il nécessite dǯêtre rigoureux lors de son remplissage. Lors dǯune consultation, le praticien peut cocher des affections sur la consultation du 
jour, parmi une liste prédéfinie. Il pourrait être proposé d’ajouter la mention de 

tabac/sevrage tabagique,  à cette liste. Cela permettrait une systématisation de la 

mention du tabac lors de l’interrogatoire du jour, avec une meilleure traçabilité 

de la consommation de tabac ou du confort du sevrage tabagique (prise en charge, 

taux de CO, TSN,…). 

2. Cahier d’identification 

 Des cahiers de recensement des patientes tabagiques ont été proposés dans différents services de la maternité ȋsuites de couches, G(R, gynécologieȌ, à lǯinitiative de 
la sage-femme tabacologue. Le principe était de pouvoir lui transmettre les patientes 

tabagiques nécessitant une prise en charge, en y apposant une étiquette « patient ». Cela permettait aussi de recontacter les patientes qui nǯavaient pas été vues lors de leur 

séjour en suites de couches, faute de temps. Aujourdǯhui, seul le cahier du service de G(R est encore utilisé. Pourtant cǯest sur le même principe que les consultations de 

pédiatrie sont  prévues dans le service de suites de couches. Il serait intéressant de 

réintégrer cet outil dans les salles de soins des services et d’encourager les 

soignants à son utilisation. 

3. Dossier papier 

a) Transmissions Suites de Couches  

La fiche Transmissions Suites de Couches (Annexe X) est remplie en salle de 

naissance par la sage-femme ayant en charge la patiente. Elle est complétée selon les 

données du dossier informatisé et est à la première page du dossier de soin durant le 

séjour en suites de couches. On retrouve la mention du Tabagisme dans lǯonglet « Autres 

antécédents significatifs ».  Sur cette feuille, il existe un item « Consultations », où la sage-

femme peut faire une demande de consultation parmi la liste suivante : psychologue, 

assistante sociale et spécialiste. Il serait intéressant d’ajouter la consultation de 

tabacologie à ces propositions. Cela permettrait à l’équipe des suites de couches 

de faire une demande rapide de prise en charge ou de suivi tabacologique, étant 

donné le raccourcissement du temps de séjour. 
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b) Lettre de liaison  

Cette feuille était anciennement appelée « Examen de sortie » (Annexe IX). Elle 

permet de faire un résumé du séjour (examens complémentaires mère et enfant, 

traitements reçus, suivis mère et enfant prévus, traitements et prescriptions à la sortie) et trace lǯexamen de sortie effectué par la sage-femme ou le médecin. Dans lǯonglet 
« Interrogatoire », on retrouve la mention du tabagisme : oui/non, la substitution 

nicotinique : oui/non et les informations données concernant la consultation de 

tabacologie : oui/non. Ce document est remis à la patiente (une version est conservée 

dans son dossier) et peut permettre la juste transmission des données au praticien 

suivant la patiente après sa sortie. Sur les six dossiers étudiés, par deux fois, aucune traçabilité nǯest retrouvée sur 
cette  feuille (Madame L dossier 2 et Madame M dossier 6). On note que ces patientes nǯont pas bénéficié de suivi tabacologique en post-partum, alors que le tabac avait bien 

été mentionné sur la feuille des Transmissions Suites de Couches. 

L’examen de sortie est donc l’ultime occasion de repérer une patiente tabagique 

avant son retour à la maison, et de lui proposer une prise en charge ou au 

minimum de lui donner les informations nécessaires. 

c) Synthèse d’entrée 

Ce document est à remplir par la sage-femme lors de toute admission dans le 

service de GHR (Annexe XI). Il est complété selon les informations des dossiers informatisé et papier. )l nǯexiste, à ce jour, pas dǯonglet Tabagisme à remplir, sur cette 

feuille qui est la première page du dossier de soins durant lǯhospitalisation. Il serait 

pertinent d’ajouter un onglet Tabagisme, dans l’item « Résumé de l’examen à 

l’entrée ». Ce serait un moyen lisible et rapide de connaitre le statut tabagique de la patiente dès lǯouverture du dossier.  De la même façon, la consultation de tabacologie 

pourrait être ajoutée à la liste des demandes de consultations (anesthésiste, 

pédiatre, psychologue, diététicienne et endocrinologue). Dès lors où la sage-femme 

coche la case de demande de consultation en tabacologie, elle pourrait finaliser cette 

démarche en identifiant  la patiente dans le cahier de demandes des consultations 

tabacologiques (cahier d’identification). 
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4. Traçabilité selon les parcours de soins 

Pour Madame L, repérée en consultation de début de grossesse, on note que la 

mention du tabac est faite sur la feuille de Transmissions des Suites de Couches, mais elle nǯest pas retrouvée sur la Lettre de liaison de son examen de sortie. De la même façon, le tabac nǯest pas mentionné lors de sa visite post-natale. Ce manque de traçabilité peut être responsable dǯun défaut de prise en charge, alors que le post-partum est à fort 

risque de rechutes. En effet, les données montrent que 80% des femmes sevrées en cours de grossesse rechutent au cours de lǯannée suivant lǯaccouchement et que ͵Ͳ% rechutent juste après lǯaccouchement [4]. Selon lǯ(AS, il est recommandé dǯanticiper la sortie de la maternité en construisant un projet de prise en charge spécifique dǯarrêt de 

la consommation du tabac, de façon à prévenir les rechutes. Il est recommandé de fournir des documents dǯinformation aux femmes sevrées, sur les aides à la prévention 
de la rechute. Les sages-femmes des suites de couches devraient connaitre cette période 

à risque, informer et orienter les patientes tabagiques ou récemment sevrées. Il semble 

important que les soignants disposent d’outils informatifs à remettre aux 

patientes sevrées, durant le séjour en suites de couches. 

En GHR, les deux parcours étudiés ne permettent pas de révéler des défauts 

majeurs de traçabilité. En effet, les transmissions adaptées ont  permis une prise en 

charge coordonnée, tout au long des deux  parcours entre les différents services. 

Pour Madame M (Suites de Couches), son tabagisme nǯest pas retrouvé dans son dossier informatisé, alors quǯil est tracé dans son dossier papier. Cǯest une patiente poly-dépendante qui nǯa été que tardivement repérée et orientée pour son tabagisme. Le 
défaut de traçabilité, par la mention irrégulière de la consommation de tabac, peut en 

être en partie responsable. Il est recommandé que toutes les patientes soient 

questionnées sur leur consommation de tabac de façon systématique et que leur 

statut de consommation soit renseigné de façon régulière. 

Pour Madame M (AMP), la principale faute de traçabilité est retrouvée sur la 

Lettre de Liaison remplie à lǯissue de lǯexamen de sortie, o‘ on ne retrouve aucune trace 
de consommation à risque ou de vulnérabilité, chez une patiente ayant pourtant de 

lourds antécédents. 

Dans notre étude, le tabagisme des patientes est généralement renseigné, avec la 

quantité de cigarettes consommées. On retrouve exceptionnellement la trace des prises 

en charges en cours ou proposées et des traitements pris (TSN). On peut donc penser 
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que ces informations sont rarement demandées aux patientes. Pourtant, les TSN ont fait la preuve de leur efficacité dans le sevrage tabagique et dǯautant plus quǯils sont associés 
à un accompagnement par un professionnel de santé [4]. Il est du rôle de la sage-

femme de se renseigner du vécu du sevrage et de la tolérance aux substituts 

nicotiniques. Ces informations devraient être recherchées et tracées dans les 

dossiers. 

Globalement, le tabagisme est moins bien tracé en post-partum et dǯautant moins bien que lǯon sǯéloigne de lǯaccouchement. En effet,  le tabac nǯétait pas mentionné dans 
deux examens de sortie et dans trois visites post-natales, sur les six dossiers étudiés.  

 

D. Orientation Après un repérage et un conseil dǯarrêt bien menés, le professionnel de premier 
recours doit savoir présenter et expliquer le rôle du tabacologue, pour orienter efficacement ses patients. De plus, il est prouvé quǯune prise en charge spécifique dédiée 
est plus efficace dans la réussite dǯun sevrage tabagique. La situation de la femme enceinte nécessite une orientation rapide. Si elle nǯa pas pu arrêter seule sa consommation, sa dépendance justifie dǯune prise en charge spécialisée.  

Dans le service GHR, le médecin effectuant les visites a demandé une consultation 

de tabacologie pour les deux patientes, qui ont respectivement été vues à J3 et J9 de leur 

hospitalisation. Dans ces situations, le repérage antérieur et la traçabilité du statut 

tabagique sont des étapes essentielles, favorisant une prise en charge rapide et spécialisée, lors de lǯhospitalisation. L’utilisation systématisée du cahier 

d’identification des patientes tabagiques permettrait d’orienter rapidement les 

femmes dépendantes du tabac. 

Dans le service de consultations, les soignants connaissent la sage-femme tabacologue, son rôle et ses coordonnées. Cela sǯillustre dans les deux dossiers sélectionnés, puisque 
le médecin et la sage-femme ont su orienter précocement leurs patientes. 

Dans les services de suites de couches et dǯAMP, les soignants connaissent aussi la prise 
en charge tabacologique disponible à la maternité. Ils ont accès aux coordonnées de lǯUnité de Coordination en Tabacologie. 
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 Pourtant, lǯétude du Dr Chassevent montrait  que 59,3 % des femmes 

dépendantes au tabac avant leur grossesse et 57,6 % des femmes consommant du tabac pendant la grossesse, nǯont pas eu de proposition de suivi par un tabacologue. Alors quǯelle a aussi prouvé, de manière significative, que ces femmes dépendantes ne 

parviennent pas ou peu à arrêter seules de fumer durant la grossesse : 13 % des femmes 

dépendantes parviennent à stopper leur consommation contre 72 % des femmes non 

dépendantes. [22] 

En effet, nous remarquons que les professionnels connaissent la prise en charge 

tabacologique proposée à la maternité. Pour autant, cela ne suffit pas à orienter de 

manière satisfaisante les patientes qui en ont besoin. Donc, une première rencontre 

systématisée entre la sage-femme tabacologue et les patientes concernées, pourrait être 

une solution. Ainsi, au même titre que le rendez-vous d’endocrinologie pour les 

patientes avec un diabète gestationnel, toutes les patientes tabagiques ou à risque 

de rechutes, devraient se voir proposer un rendez-vous avec la sage-femme 

tabacologue, pour  recevoir les informations indispensables et ainsi bénéficier de 

ce premier contact. L’orientation vers un spécialiste doit être un reflexe pour les 

praticiens de premier recours.  

 Sur lǯannée ʹͲͳ͹, on peut estimer à ͸ͶͲ le nombre de patientes enceintes 
tabagiques suivies à la maternité (selon la prévalence nationale de 17,8 %).  Sur cette 

même année 111 patientes ont entrepris un suivi avec la sage-femme tabacologue, 

ce qui correspond à 17 % des femmes tabagiques. Ceci est révélateur d’un défaut 

de repérage et d’orientation de ces femmes. 

 

E. Prise en charge initiale 

Une revue de la littérature a mis en évidence une efficacité significative de toutes 

les approches psychologiques et/ou comportementales dǯaide et dǯaccompagnement à lǯarrêt du tabac, elles doivent donc être systématiquement proposées à toute femme 

enceinte fumeuse. De plus, même si les femmes sont globalement bien informées sur les 

risques liés à la consommation de tabac pendant la grossesse, cela ne suffit pas pour celles qui sont dépendantes à modifier leur comportement. Ces femmes ont besoin dǯun 
accompagnement spécifique pour arrêter leur consommation durant la grossesse et poursuivre cet arrêt après lǯaccouchement. [22] 
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En adhérent à la Charte Maternité Sans tabac, tout établissement sǯengage à 
« promouvoir lǯéducation à la santé et lǯallaitement maternel lors des séances de 
préparation à la naissance en intégrant la prévention du tabagisme passif» et à 

« encourager lǯexemplarité des professionnels de la périnatalité et les convaincre de leur 
rôle primordial pour une « maternité sans tabac » ». En effet, lǯimpact de nos discours est 
plus important lorsque plusieurs types de personnels médicaux encouragent les patientes fumeuses dans une démarche de sevrage. La participation de tous sǯinscrit 
dans une démarche de mission de  santé publique, quelle que soit sa fonction.  Lǯarrêt du tabac doit intervenir le plus tôt possible pendant la grossesse, mais reste bénéfique tout au long de la grossesse et de lǯallaitement. Le message délivré par les 

professionnels de santé doit être clair et univoque : l’objectif visé est un arrêt 

complet du tabac, car on sait que la diminution du nombre de cigarettes fumées entraine un phénomène de compensation et quǯen inhalant plus intensément, lǯabsorption des toxiques dont le monoxyde de carbone, peut rester identique. 

 Dans notre étude, nous soulignons un manque de continuité dans le soutien et la 

prise en charge des patientes, une fois leur suivi par la sage-femme tabacologue 

entrepris. En effet, les professionnels devraient poursuivre leur intérêt pour la 

consommation de tabac ou le déroulement du sevrage, parallèlement à 

l’accompagnement spécialisé. Pourtant, dans les deux dossiers de consultations, on ne retrouve pas dǯinformation quant au tabagisme, lors des dernières consultations de suivi 

de grossesse. 

En lien avec les défauts de traçabilité majorés en post-partum, nous remarquons une 

franche diminution de la préoccupation des soignants vis  à vis du tabagisme actif et du sevrage tabagique, après lǯaccouchement. Pourtant, le risque de rechute pour les femmes 

qui sont parvenues à stopper leur consommation pendant la grossesse est important 

après la naissance, les exposant aux conséquences somatiques de la poursuite de la 

consommation de tabac et leurs enfants au risque du tabagisme passif. Les soignants 

doivent être sensibilisés à cela et poursuivre leurs efforts dans l’accompagnement 

des femmes tabagiques ou en sevrage, dans le post-partum. Dǯautant plus quǯune 
visite de la sage-femme tabacologue nǯest pas toujours possible, sur la courte durée du 

séjour. Les informations concernant les risques du tabagisme passif et la possibilité 
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dǯune prise en charge doivent donc  être données par les soignants du service, avant la 
sortie de la patiente. 

 

F. Testeurs CO 

La mesure du monoxyde de carbone dans lǯair expiré concerne deux points de la 
Charte Maternité Sans Tabac. Celle-ci recommande de « populariser la mesure du 

monoxyde de carbone pour toutes les femmes enceintes ou qui consultent pour stérilité 

et les futurs pères, en mettant à disposition de tout professionnel qui le souhaite un 

analyseur à CO ». Elle propose aussi dǯévaluer lǯimpact du tabagisme sur les critères de 

qualité de la prise en charge, avec notamment la mesure du CO expiré, au moins une fois à lǯexamen dǯentrée lors de lǯaccouchement pour toutes les femmes. Tous sǯaccordent à dire que cet outil est particulièrement intéressant chez les femmes enceintes. Lǯ(AS préconise son utilisation dans ses dernières recommandations. [4] Dǯaprès notre étude, nous observons que les professionnels nǯont que peu ou pas de connaissances sur cet outil, et ne lǯutilisent jamais. En effet, nous remarquons que 
seule la sage-femme tabacologue mesure le taux de CO expiré. Deux des quatre services étudiés bénéficient pourtant dǯun appareil, mais les professionnels nǯen sont pas tous informés. Certains sont demandeurs dǯêtre formés à son utilisation. 

En 2015, le Réseau Sécurité Naissance a diffusé un protocole d’utilisation du 

testeur CO, avec une grille d’analyse des résultats (Annexe XVI). Ce document simple 

permettrait à tous les professionnels de proposer aux patients la mesure du CO expiré. 

Sur l’exemple de certaines maternités françaises, nous proposons de mettre à 

disposition un testeur CO dans chaque salle de consultations (obstétrique et AMP) 

et  dans les salles de soins (suites de couches et GHR). Dans ces établissements, les appareils sont fixés au mur à côté des tensiomètres, et chaque salle dispose dǯune affiche 
murale permettant la lecture de la mesure du taux de CO. Sur ce modèle, nous pourrions 

afficher le protocole cité précédemment. Ainsi, les patientes pourront lire le résultat en même temps que le professionnel et réaliser lǯimportance de leur intoxication tabagique ou lǯévolution de leurs efforts. La mesure du taux de CO devrait être faite lors du conseil dǯarrêt pour toutes les patientes fumeuses. [23] 
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G. Prescription de TSN Lǯaide pharmacologique peut être proposée en première intention si la femme le demande, ou en deuxième intention si la femme nǯarrive pas à sǯarrêter de fumer 
rapidement seule ou avec une aide psychologique et/ou comportementale. Les TNS sont plus efficaces dans lǯarrêt du tabac que lǯabsence de traitement ou le placebo. )ls ne présentent pas dǯeffet indésirable grave identifié, mais peuvent être responsables de 

symptômes de sur ou sous-dosage. [4] 

La Charte Maternité Sans tabac préconise de prendre en charge médicalement en 

hospitalisation et en ambulatoire, toute femme fumeuse présentant ou non une 

pathologie obstétricale (mesure du CO expiré, traitements nicotiniques substitutifs à la 

disposition des femmes enceintes notamment). 

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire les TSN aux femmes enceintes, et depuis 

aout 201615 à leur entourage. 

Dans notre étude, nous observons que les femmes bénéficient de ce traitement 

uniquement lors de leur prise en charge spécialisée par la sage-femme tabacologue. En 

effet, les professionnels déclarent ne pas prescrire de TSN et ne pas être assez informés 

à leur propos.  Pour que les professionnels puissent sǯimpliquer davantage dans le sevrage 

tabagique, ils devraient bénéficier de formations quant aux modalités de prescription 

des TNS et de suivi des patientes traitées. Ils devraient pouvoir évaluer la tolérance 

aux traitements, pour conseiller et orienter les patientes vers la tabacologue si 

nécessaire. Ces informations devraient être recherchées et tracées à la 

consultation du jour (Cf proposition  nouvel item) dans les dossiers informatisés 

ou à l’examen du jour dans les dossiers de soins. 

Pour suivre les préconisations de la Charte Maternité Sans Tabac, les TNS devraient 

être mis à disposition dans l’ensemble des services. Cette mesure favoriserait lǯinitiation dǯune démarche de réduction ou de sevrage tabagique et permettrait aux 
personnes en situation précaire de bénéficier du traitement sans avance de frais. 

 

                                                           

15 Arrêté du ; août ͸Ͷͷͼ modifiant l’arrêté du ͷ͸ octobre ͸Ͷͷͷ modifié  fixant la liste des médicaments que 
peuvent prescrire les sages-femmes. 
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H. Formations Lǯobjectif 10 du Plan Cancer 2014-2019, sǯest illustré par lǯélaboration dǯun 
Programme National de Réduction du Tabagisme (PNRT) [24].  La formation initiale et 

continue des professionnels de santé sur le tabac, fait partie des objectifs de ce 

programme. Il est souhaité que les équipes des services de soins soient sensibilisées à lǯarrêt du tabac, et que lǯoffre et la pratique du sevrage tabagique soient renforcées, en 
particulier en périnatalité (action 107 du plan gouvernemental). 

Pour respecter leurs engagements, les établissements « Maternité sans tabac » se 

doivent de sensibiliser tous les personnels de la périnatalité sur l’importance de la 

prévention et la prise en charge du tabagisme parental pour améliorer la qualité des 

soins. Ils doivent former des personnels volontaires à la prévention et la prise en 

charge du tabagisme actif et passif pendant la grossesse et l’allaitement.  

Pourtant, dans notre étude, nous observons quǯil nǯy pas de formation prévue et faite aux professionnels dans les services, alors quǯils seraient demandeurs dǯêtre 
informés et formés à la prise en charge des patientes tabagiques. Il semble important 

qu’un effort soit fait pour que l’ensemble du personnel soit informé sur ce sujet. 

Concernant les étudiants en maïeutique, nous bénéficions de trois heures dǯenseignements théoriques sur le sevrage tabagique et le rôle de la sage-femme. Ces 

cours sont dispensés par un médecin et la sage-femme tabacologue de lǯUCT, durant la 

deuxième année de formation au diplôme général en sciences maïeutiques. En première 

année de formation au diplôme approfondi en sciences maïeutiques, une initiation à lǯentretien motivationnel est dispensée par un médecin addictologue.   

Depuis 2017, les étudiants en deuxième année de formation au diplôme général en 

sciences maïeutiques bénéficient dǯune heure dǯenseignement supplémentaire avec la 
sage-femme tabacologue. Les notions dǯaddiction et dǯaide au sevrage tabagique sont abordées par une psychologue et un médecin de lǯUCT, durant deux heures.  
Il serait bénéfique de proposer un enseignement supplémentaire, notamment 

pour les étudiants en fin de cursus. Cette formation pourrait être présentée sous 

forme d’unité d’enseignement optionnelle. Il serait intéressant d’y aborder les 

engagements de notre établissement en tant que « maternité sans tabac », les 

dernières recommandations sur la prise charge des femmes tabagiques et les 
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outils pratiques de repérage, d’orientation et de prise en charge (utilisation du 

testeur CO, modalités de prescription des TSN, …). 

 

I. Autres engagements de l’établissement 

Les deux derniers points de la Charte Maternité Sans Tabac concernent la politique dǯétablissement et lǯengagement des responsables dans une démarche 

continue de prévention et de prise en charge du risque tabac. Ils encouragent à définir un plan stratégique dǯactions, passant par un projet de service et de soins intégrant la 
problématique « tabac » et un plan spécifique de formation pour les professionnels 

concernés.  )ls encouragent tous les soignants à sǯinvertir dans cette démarche. Il est 

essentiel que chaque personnel soignant soit associé à chaque étape de la démarche 

Maternité Sans Tabac. 

Le Guide pour devenir une Maternité Sans Tabac [18] apporte des précisions sur lǯévaluation et lǯamélioration de cette démarche. On y trouve cinq référentiels distincts : 

 -Gestion de la qualité des soins et prévention du risque tabac en maternité 

 -La femme enceinte et la prise en charge du tabagisme 

 -Gestion des compétences humaines 

 -Gestion du système de communication 

 -Gestion de la logistique 

Ils sont structurés sur la base des recommandations de la Conférence de Consensus 

« Grossesse et tabac » de 2004 [6] et des recommandations de lǯAFSSAPS [23]. Ils 

expriment des objectifs à atteindre sous forme de critères précis. Leur rôle est de 

mesurer la politique de prise en charge du tabagisme dans lǯétablissement, en les 

comparants aux résultats nationaux, aux années antérieures et autres Maternités Sans 

Tabac. )ls peuvent aussi participer à lǯélaboration dǯun rapport annuel des indicateurs de 
qualité des soins périnataux. Enfin, il est proposé une échelle dǯappréciation à Ͷ niveaux 
pour chaque référentiel du guide. Le niveau D indique que la maternité a simplement 

signé la Charte, alors que le niveau A indique que la maternité satisfait en totalité aux 

référentiels. 

Ces référentiels sǯadressent à tous les professionnels de la périnatalité ainsi quǯaux 
étudiants des professions de santé. Ils concernent les femmes enceintes elles-mêmes quǯelles soient fumeuses ou non, leurs conjoints quǯils soient eux-mêmes fumeurs ou non 
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et aussi les visiteurs. Lǯengagement dans cette démarche permet aux personnels 

soignants fumeurs, dǯavoir lǯopportunité dǯentreprendre un sevrage de manière facilitée 

(prise en charge médicale en impliquant si possible les personnels de la médecine 

préventive et/ou ceux de lǯUCT, mise à disposition des TNS). Elle prévoit aussi lǯinterdiction de fumer sur les lieux durant le temps de travail. 

Au delà des référentiels proposés ci-dessus, lǯatteinte des objectifs du programme 
Maternité Sans Tabac peut aussi être mesurée selon différentes méthodes comme lǯévaluation des pratiques professionnelles ou  les enquêtes dǯopinion interne. A lǯhôpital femme-enfant-adolescent de Nantes, les référentiels proposés dans la 

démarche Maternité Sans Tabac ne sont pas utilisés pour lǯévaluation de la prise en 

charge des patientes fumeuses. A ce jour, il nǯy a pas dǯindicateurs disponibles sur le 

tabagisme ou sa prise en charge.16 Il serait indispensable de mettre en place des 

outils d’auto-évaluation de la prise charge du tabagisme au sein de 

l’établissement, en s’appuyant sur les référentiels de la démarche Maternité Sans 

Tabac. 
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Conclusion 

Le tabac transforme toute grossesse en grossesse à risque. Ainsi, le message 

délivré par tous (sage-femme, gynécologue, obstétricien, médecin traitant, etc.) doit être 

clair et univoque : arrêt complet du tabagisme durant la grossesse. Lǯimpact du tabac sur la santé de la femme, de lǯembryon, du fœtus et de lǯenfant est désormais bien connu de 

la plupart des professionnels. Pourtant notre travail révèle un défaut de repérage et dǯorientation des patientes tabagiques puisque seulement 17 % des femmes continuant 

à fumer durant leur grossesse, bénéficient dǯune prise en charge par la sage-femme 

tabacologue. 

La grossesse est une période particulièrement propice aux changements, où la 

femme et son conjoint sont sensibilisés. Elle permet un suivi médical soutenu, régulier et 

pluri-professionnel sur une période limitée. Cǯest alors aux professionnels de santé de 

saisir cette occasion pour  prendre en charge les patientes de manière optimale et ainsi 

les accompagner au mieux vers un sevrage tabagique.  Le repérage doit être le plus 

précoce possible et tous les soignants sont concernés. En effet, lǯacquisition de réflexes 

simples est nécessaire pour que chaque soignant repère chaque patiente consommatrice 

de toxiques. Les objectifs sont triples : repérage, informations et orientation.  

La sage-femme a une place stratégique, dans la maternité, pour le repérage et lǯorientation des femmes tabagiques, par sa présence tout au long du suivi de la femme : 

suivi gynécologique, consultation préconceptionnelle, consultation de suivi de grossesse, 

entretien prénatal précoce, préparation à la naissance, hospitalisation en services dǯobstétrique ȋG(R, suites de couches, Unité KangourouȌ, visite post-natale, visite à 

domicile, etc. ... Son rôle dans le dépistage du tabagisme actif et passif est fondamental. Lǯamélioration de prise en charge des patientes passe aussi par lǯévaluation des 
pratiques professionnelles et la réalisation dǯétudes cliniques. Ainsi, depuis avril 2016, 

une étude nationale (Etude FISCP), est en cours de réalisation dans 16 maternités de 

France parmi lesquelles celle du CHU de Nantes. L'objectif principal de cette étude est 

d'évaluer l'impact d'une incitation financière sur le taux d'abstinence au tabac chez les 

femmes enceintes fumeuses.  Cette étude prévoit 3 à 5 consultations de tabacologie par 

femme enceinte volontaire jusqu'à l'accouchement et un rappel téléphonique dans les 6 

mois qui suivent. Les incitations financières prendront, quant à elles, la forme de bons 

d'achat, valables dans un grand nombre d'enseignes (à l'exception d'achat du tabac ou 



 

69 

 

de l'alcoolȌ. Lǯétude dure ͵͸ mois donc ses premiers résultats seront disponibles dans 2 

ans. Dǯautres outils de sevrage tabagique sont aussi en cours dǯévaluation. Le Haut 

Conseil de Santé Publique a récemment actualisé son avis du 25 avril 2014 relatif aux 

bénéficies-risques de la cigarette électronique étendus en population générale [26]. Il 

ressort de ses travaux que la cigarette électronique peut être considérée comme une 

aide pour arrêter ou réduire la consommation de tabac des fumeurs. )l recommande dǯen 
informer, sans en faire la publicité, les professionnels de santé et les fumeurs. Il invite 

aussi à renforcer le dispositif observationnel du tabagisme. La réalisation dǯétudes 
épidémiologiques et cliniques robustes sur la cigarette électronique sont nécessaires. 

Enfin, un engagement soutenu des décisionnaires est indispensable pour 

progresser dans la prise en charge du tabagisme. Le premier Projet Régional de Santé  

(PRS) 2012-2016 est arrivé à échéance et la loi de modernisation de notre système de 

santé du 26 janvier 2016 invite donc à élaborer un nouveau Projet. Celui-ci devrait 

prévoir des actions concernant les déterminants de santé, par une démarche de 

prévention intégrée, adossée à des données probantes17 . Pour répondre à lǯobjectif 
gouvernemental fixé par le Programme National de Réduction du Tabagisme (PNRT) : 

diminution de 10 % de la part de fumeurs quotidiens en 2019, le PRS 2018-2022 devrait 

apporter de nouvelles mesures concernant la prise en charge du tabagisme. 

 

 

 

                                                           

17 D’après la ͽe recommandation émise par la Conférence Régionale de la Santé et de l’Autonomie dans son 
rapport d’évaluation du PRS ͸Ͷͷ͸-2016. 
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Annexes 

Annexe I : Recommandations de marche à suivre du dépistage à la prise en charge. HAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe II : Algorithme : « Du dépistage à la mise en place de lǯaide à lǯarrêt de la 
consommation de tabac ». HAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe III : Tests  de Fagerstöm en deux et six questions. HAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe IV : Méthode proposée par lǯ(AS pour évaluer la motivation à lǯarrêt. ȋAEȌ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe V : Charte Maternité Sans Tabac 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe VI : Dossier de tabacologie de lǯUCT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Score AUD)T en ͹ questions pour mesurer la dépendance à l’alcool 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Echelle HAD recommandée par l’(AS pour évaluer l’anxiété et la dépression 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe VII : Questionnaires envoyés aux sages-femmes coordonnatrices des services de consultations, de suites de couches, de grossesse à haut risque et dǯassistance 
médicale à la procréation. 

 

Merci d’avance de répondre aux questions suivantes. N’hésitez pas à 
argumenter vos réponses et émettre des suggestions. Vous pouvez 

répondre directement sur ce document (2 pages). 

Visibilité 

1) Qu’est-il mis en place dans votre service en terme d’information quant à la 
prise en charge disponible pour les patientes fumeuses ?  

 Affichage (Ex : « consultation tabacologie et addictologie » du RSN) ou autre : 

Prospectus en libre accès dans le service/ salle d’attente: 

Coordonnées de tabacologie accessibles/visibles : 

Autres : 

Repérage 

1) Quelles sont les consignes du service quant au repérage de ces patientes ? 

2) Existe-t-il un support de recensement ? 

Orientation  

1) Quelles sont les directives du service quant à la prise en charge de ces 

patientes ?  

2) Les soignants du service prennent-ils en charge eux-mêmes ? Doivent-ils 

réorienter les patientes ? Vers qui ? Dans quel(s) cas ? 

Formation des professionnels 

1) Y-a-t’ il des réunions de formation/information faites dans le service au sujet 
du tabac ? Si oui, à quel rythme, faites par qui et pour qui ? 



 

 

 

Traçabilité 

1) Quelles sont les consignes de traçabilité pour les dossiers de ces patientes ? 

(Statut tabagique, statut du conjoint, environnement, histoire tabagique, prise en 

charge, …) 

2) Est-ce une information transmise au professionnel en charge de la patiente en 

dehors du CHU ? Si oui, comment est-elle transmise ? 

Testeurs CO 

1) Y-a-t’il des testeurs CO disponibles dans votre service ? 

2) Les soignants sont-ils formés à son utilisation ? 

Remarques, suggestions 

Avez-vous des remarques quant à la prise en charge des femmes tabagiques ? Des 

suggestions d’amélioration de celle-ci ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe VII : Questionnaires envoyés aux sages-femmes des services de consultations, 

de suites de couches, de grossesse à haut risque et aux consultants du service dǯassistance médicale à la procréation. (Exemple du questionnaire destiné aux services des consultations et de lǯUGOMPSȌ 

Merci d’avance de répondre aux questions suivantes. N’hésitez pas à 
argumenter vos réponses et émettre des suggestions. Vous pouvez 

répondre directement sur ce document (3 pages). 

Mon objectif est de comprendre comment sont repérées, orientées et 

prises en charge les patientes dans le service de consultations/ 

UGOMPS. Ce n’est en aucun cas une évaluation personnelle de votre 
travail, les données resteront anonymes. 

Repérage 

1) Comment abordez-vous la question du tabagisme ? Est-ce systématique ? Si non, 

dans quels cas ne le faites-vous pas ? 

 

2) A quelle(s) consultation(s) et à quel moment de la consultation abordez-vous le sujet 

du tabac? 

 

3) Avez-vous des difficultés ou des appréhensions à aborder ce sujet ? Si oui, merci de 

détaillez votre réponse. 

  

4) Posez-vous systématiquement la question du conjoint ou de l’environnement 
tabagique? 

 

5) Posez-vous systématiquement la question des co-addictions? 

 



 

 

 

6) Quelles sont les recommandations premières que vous donnez à une patiente 

fumeuse ?    

 

7) Quelle est votre attitude aux consultations suivantes si la patiente n’a pas modifié 
son comportement ? 

 

Traçabilité 

      1) Où tracez-vous les informations concernant le statut tabagique et l’histoire tabagique      
recueillies à l’issue d’une consultation ? 

 

      2) Etes-vous informé(e) du suivi tabacologique quand il existe ? Si oui, comment ? 

 

Orientation 

1) Parlez-vous systématiquement de la consultation de tabacologie disponible au 

CHU ? Avez-vous facilement accès à ses coordonnées ? 

 

2) Par quel(s) moyen(s) transmettez-vous une patiente au tabacologue ? 

 

3) Brièvement, comment présentez-vous le tabacologue ? Son rôle ? 

 

 

4) Avez-vous des documentations dans votre salle de consultations ? Donnez-vous ces 

prospectus de manière systématique ? Si non, pourquoi ? 

 

Testeur CO 

1) Avez-vous un testeur CO disponible ? Est-ce que vous l’utilisez, si non pourquoi ? 

 



 

 

 

2) Connaissez-vous les modalités d’utilisation de cet appareil ? Souhaiteriez-vous 

recevoir plus d’information sur le testeur CO ? 

 

Traitements de substituts nicotiniques (TSN) 

1) Vous arrive-t-il de prescrire les TSN à l’issue d’une consultation ? 

 

2) Jugez-vous être assez formé(e) et informé(e) à leur propos ? 

 

Remarques, suggestions 

Avez-vous des remarques quant à la prise en charge des femmes tabagiques ? Des suggestions 

d’amélioration de celle-ci ? Des souhaits de formation ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe VIII : Auto-questionnaire de repérage des vulnérabilités (GEGA) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe IX : Lettre de liaison / patiente, remplie par la sage-femme ou le médecin à lǯissue du séjour en suites de couches, à lǯoccasion de lǯexamen de sortie. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe X : Feuille de Transmissions Suites de Couches, remplie en salle de naissance, 

figurant à la première page du dossier de soins durant le séjour en maternité. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe XI : Feuille Synthèse dǯEntrée, remplie à lǯadmission dǯune patiente en 

hospitalisation (GHR). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe XII : Annuaire des référents en tabacologie et addictologie de le Loire 

Atlantique, réalisé par le Réseau Sécurité Naissance et actualisé en juillet 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe XIII : Affiche de consultation tacologie/addictologie, proposée par le Réseau 

Sécurité Naissance, mise en place dans les services de consultations et de suites de 

couches. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe XIV : Dépliants destinés aux patientes et proposés par le Réseau Sécurité Naissance, disponibles dans certains services de lǯétablissement. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe XV : Réglettes destinées aux soignants, proposées par le Réseau Sécurité Naissance, comme aide au repérage et à lǯorientation des patientes dépendantes ou 

vulnérables. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe XVI : Protocole dǯutilisation du testeur CO, proposé par le Réseau Sécurité 
Naissance, à disposition des soignants. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Résumé 

 

Le nombre de patientes continuant à fumer au cours de la grossesse ne décroit 

plus depuis des années et place les françaises au premier rang européen en terme de 

prévalence. Le tabagisme chez la femme enceinte est donc un problème de santé 

publique majeur, pour lequel tout  soignant de lǯhôpital femme-enfant-adolescent de 

Nantes doit se mobiliser.  Notre étude a pour objectif de comprendre le parcours de prise en charge dǯune patiente fumeuse. Elle sǯattache à étudier le repérage, lǯorientation et la prise en charge 

de ces patientes, à travers lǯanalyse de six dossiers médicaux et questionnaires adressés 

aux soignants des services de consultations, Grossesse à Haut Risque, Assistance 

Médicale à la Procréation et suites de couches. 

Les résultats révèlent un défaut important de repérage et dǯorientation des patientes fumeuses dépendantes, puisque seulement ͳ͹% dǯentre elles bénéficie dǯune 
prise en charge spécialisée. Ils rapportent aussi que les soignants sont demandeurs dǯêtre informés  et formés sur le sujet.  La politique dǯétablissement doit sǯorienter vers une amélioration de la 
prévention et de la prise en charge du tabagisme, et les décisionnaires doivent soutenir 

cet élan en proposant de nouvelles mesures. 
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Dépendance, Tabac,  Grossesse,  Repérage,  Orientation, Prise en charge,  Sage-femme,  

Prévention, Santé publique 


