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France depuis 2016)
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PNRT : Plan National de Réduction du Tabagisme

SA : Semaine d’Aménorrhée

PPM : Particules de monoxyde de carbone par million de particules d’air

AUDIT : Alcohol Use Disorders Test
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Introduction

Cela fait pres de quarante ans que les décisionnaires frangais se sont emparés de
la problématique du tabac. Ainsi, le tabagisme et ses conséquences sont de mieux en
mieux connus par la population francgaise. Pourtant, c’est en France que I'on 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
Barometre 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 I'ensemble, la part d’ex-fumeurs était stable a 30,4 %. [1]
Le tabagisme est la premiere cause de mortalité évitable. En 2013, derniere année de
mortalité disponible, il est estimé que plus de 73 000 décés étaient imputables au
tabagisme, ce qui correspond a environ 13 % des déces enregistrés en France
meétropolitaine la méme année. Entre 2000 et 2013, si le nombre de déceés attribuables
au tabac a légerement diminué pour les hommes, il a en revanche été multiplié par deux
dans la population féminine, passant d’environ 8 000 déces en 2000 (3,1 % de tous les
déces chez la femme) a plus de 17 000 déces en 2013 (6,3 % de tous les déces). [1]
D’apres le Barometre Santé INPES 2016, 17.8 % femmes enceintes fument toujours au
troisieme trimestre de leur grossesse. Ce taux ne décroit plus depuis 2014 et est le plus
éleve d’Europe [2]. L’alarmante épidémie du tabagisme féminin entraine un nombre de
plus en plus grand de complications gynéco-obstétricales et pédiatriques. Le tabac
transforme toute grossesse en grossesse a risque et il est la premiere cause évitable de
I'ensemble des complications périnatales. Ainsi, la consommation de tabac pendant la
grossesse représente un enjeu de santé publique majeur.

La loi Veil du 9 juillet 1976' est le premier grand texte visant explicitement a
lutter contre les méfaits du tabagisme. La loi Evin2 du 10 janvier 1991, relative a la lutte
contre I'alcoolisme et le tabagisme, permet de modifier en profondeur la norme sociale

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

! Loi n° 76-616 du 9 juillet 1976 relative d la lutte contre le tabagisme. Elle sattaque principalement a la
publicité, prévoit des interdictions de fumer dans certains lieux a 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 Evin et étend I'interdiction de fumer aux établissements de
santé. (Loi n® 91-32 du 10 janvier 1991 relative a 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=

considérablement le dispositif l1égislatif. Le tabac devient alors un produit socialement
« incorrect » contre lequel '’ensemble de la société doit lutter [3]. Cette lutte contre le
tabagisme se poursuit et s’illustre notamment dans le Plan Cancer 2003-2007, avec sa
10¢ mesure ciblée sur les femmes enceintes (information dans les maternités,
sensibilisation du personnel soignant, acces aux consultations de sevrage). En faveur de
'aide 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. L’année 2016 a été cruciale,
montrant 'aboutissement de la volonté politique de Mme Marisol Touraine, ministre des
Affaires Sociales et de la Santé, d’agir sur le premier déterminant de santé en France.
Aprés 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 systéme de santé, elle a souhaité, a I'instar de ce que font avec
beaucoup de succes les Anglais, avec la campagne annuelle Stoptober (Stop Tobacco in
October), inciter les fumeurs a arréter de fumer pendant un mois. Quand on arréte de
fumer pendant tout un mois, on a cinq fois plus de chance d’arréter de fumer de maniére
durable (en France c’est le « Moi(s) sans tabac » en novembre). [1]

Dans ses derniéres recommandations de bonne pratique, la Haute Autorité de
Santé recommande que tous les professionnels de santé en contact avec la population,
s'impliquent dans l'aide a I'arrét du tabac [4]. Concernant les sages-femmes, depuis
2005, elles peuvent prescrire a leurs patientes des traitements de substitution
nicotinique. Plus récemment, ce droit de prescription s’est étendu a l'entourage de
I'enfant ou de la femme enceinte. Mais la prise en charge du sevrage tabagique ne se
limite pas a la prescription de ces traitements. [5]

Nous nous sommes donc intéressés aux recommandations actuelles de repérage,
d’orientation 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 a Haut
Risque, de suites de couches et d’Assistance Médicale a la Procréation, a travers I'analyse
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.



L. Généralités

A.  Physiopathologie et effets du tabac

Que ce soit avant, pendant ou aprés 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 d’interférer 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 a la combustion du tabac
avec une quantité d’oxygéne insuffisante: c’est une combustion incompléte. I est
inodore et incolore. Il est particuliérement toxique et représente 2 a 5,5 % des gaz de la
fumée de cigarette selon que l'on tire plus ou moins fort sur la cigarette et que 'on
inhale plus ou moins profondément la fumée. Dans la circulation sanguine, il se substitue
a 'oxygeéne avec une affinité 250 fois supérieure sur 'hémoglobine (transformation en
carboxyhémoglobine). Les différents organes dont le muscle cardiaque, voient leurs
fonctionnements perturbés quand l'oxygene est remplacé par le monoxyde de carbone,

selon un phénomene d’hypoxie.

L’intoxication feetale s’explique par le passage de ce gaz a travers le placenta. Elle
serait liée a deux phénomenes :
-vasoconstriction utérine et placentaire induite par les pics de nicotine et/ou les
substances oxydantes de la fumée de cigarette. La nicotine étant responsable d’une
augmentation de la production des catécholamines dans I'organisme.
-l'augmentation de la carboxyhémoglobine feetale ayant un effet d'hypoxie. [7]
Le feetus concentre un taux de monoxyde de carbone supérieur a celui de sa mere et
plus longtemps, car son affinité pour I'hémoglobine fcetale est plus importante et sa
demi-vie est plus grande. Les risques de complications gravidiques et d’hypoxie foetale
sont « doses dépendantes » du taux de monoxyde de carbone : retentissement sur le
bien-étre feetal global (impacts cardio-vasculaire et respiratoire), retard de croissance

intra-utérin, prématurité et mort feetale in utéro. Plus tard chez le nouveau-né, le



tabagisme subi in utéro, augmente de 2 a 3 fois le risque de mort inattendue du
nourrisson. Enfin dans I'enfance, il est particulierement associé a une augmentation

d’infections bronchiques et d’otites. [6]

B. La dépendance au tabac

L’Organisation Mondiale de la Santé définit le syndrome de dépendance comme
un ensemble de phénomenes comportementaux, cognitifs et physiologiques dans
lesquels l'utilisation d’'une substance psycho-active spécifique ou d'une catégorie de
substances, entraine un désinvestissement progressif des autres activités. [8]

La caractéristique essentielle du syndrome de dépendance consiste en un désir (souvent
puissant, parfois compulsif : « Craving ») de boire de 'alcool, 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 a I'action des substances psycho-actives. L’addiction n’est pas due a une absence de
volonté mais a une altération des mécanismes d’apprentissage cérébraux. Ils vont
influencer les processus de motivation et de prise de décision. Cela explique la difficulté
des personnes concernées a controler ou a interrompre leurs comportements de
consommation.

La nicotine est une substance psycho-active a effet excitant et elle est la
principale molécule responsable du pouvoir addictif de la cigarette. En raison
d’analogies de structure avec 'acétylcholine, la nicotine se fixe sur ses récepteurs et agit
comme agoniste. L’acétylcholine est un neurotransmetteur principalement connu pour
assurer la communication entre les neurones et les muscles, qu'ils soient a fonction
motrice, cardiaque, respiratoire ou encore digestive, mais il joue également des réles
fondamentaux dans le cycle veille-sommeil. Parmi ses fonctions, I’acétylcholine est aussi
connue pour stimuler les neurones du systeme de récompense. Par agonisme, la nicotine
va stimuler les neurones dopaminergiques, engendrant la libération de
neurotransmetteurs responsables d’effets immédiats qui constituent le renforcement
positif (sensation de plaisir, réponse au stress, soutien moral, régulation de 'appétit, ...).
Le besoin constant de retrouver ces effets illustre la dépendance physique a la nicotine.
La nicotine passe dans la circulation alvéolo-capillaire et arrive au cerveau en sept a dix

secondes, selon les mémes processus pharmacologiques et comportementaux que les



autres toxicomanies (héroine, cocaine, ...). La tolérance est due, en partie, a
I'augmentation du nombre des récepteurs a la nicotine disponibles, en lien avec la durée
de la consommation. En cas d’abstinence, ces récepteurs sont alors libres, c’est la
sensation de manque qui appartient au syndrome de sevrage (dépendance physique).
C'est-a-dire qu’en I'absence d’un seuil minimal de nicotinémie, le manque est éprouvé
avec un besoin impérieux, accompagné d’irritabilité, de nervosité, pensée obsédante et
des pulsions irrésistibles a fumer de nouveau (dépendance psychologique). Le
métabolisme nicotinique est accéléré pendant la grossesse, ce qui explique une
dépendance plus importante au produit. C'est pour limiter ces symptémes qu’une 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 a I'individu et a
son environnement, ou la consommation est associée a des rituels de gestes
automatiques, répétitifs et a des moments particuliers de plaisir, de convivialité, de
stress et de concentration par exemple. Cette dépendance explique la « peur » du fumeur
a arréter sa consommation. Le changement par l'arrét et I'apprentissage du maintien

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

C. Recommandations de bonne pratique concernant la prise en

charge de I'arrét de la consommation de tabac

Les derniéres 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
maniere suivante :

-(A) Preuve scientifique établie

-(B) Présomption scientifique

-(C) Faible niveau de preuve

-(AE) Accord d’experts



1. Pré-requis

Quel que soit 1'age, I'arrét de la consommation de tabac permet d’obtenir des
bénéfices mesurables sur la santé. A n’'importe quel moment de la grossesse, cela
conduit a des bénéfices pour la meére et lI'enfant, d’autant plus importants que
'abstinence est précoce. Le tabagisme passif est nocif, il est recommandé d’informer

toutes les personnes sur ses risques. (A)

L’objectif principal de I'aide a l'arrét de la consommation de tabac est d’obtenir
'abstinence totale de 'usage du tabac et le maintien de I'abstinence sur le long terme.
Durant la grossesse, si l'arrét complet n’est pas envisageable, il est raisonnable
d’accompagner 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
s'impliquer dans l'aide a I'arrét du tabac. Ils doivent conseiller a chaque fumeur d’arréter
de fumer de maniére systématique, quelle que soit la forme du tabac utilisé, et lui

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

3. Qui dépister ?

Il est recommandé que tous les patients soient questionnés sur leur
consommation de tabac de fagon systématique lors de l'interrogatoire de la premiere
consultation (identification des facteurs de risque) et que leur statut de consommation
soit renseigné de facon réguliere (A). Il est recommandé de demander au patient s’il est
d’accord pour parler de sa consommation de tabac. Il est reccommandé de rechercher

également le tabagisme de I'’entourage 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 I'exposition au tabagisme passif pour la mere et I'enfant, et sur les bénéfices

de l'arrét de la consommation, notamment sur la fertilité. Les informations devraient



étre disponibles sous différentes formes (affichage en salle d’attente, brochures, etc.). La
Haute Autorité de Santé recommande des documents a proposer aux patients:
documents INPES (Ex: « Les risques du tabagisme et les bénéfices de I'arrét »; « Les

solutions pour arréter de fumer », « Grossesse et tabac », etc.)

Il est recommandé de connaitre le statut tabagique de la femme enceinte a I'issue
de la premiere consultation. I convient de poser d’abord la question de son statut
tabagique antérieur a la grossesse, puis d’évaluer le tabagisme de I’entourage, avant de
'interroger 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 d’établir 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

I'interrogatoire, et donc aboutiront a une prise en charge inadaptée.

Chez la femme en post-partum, il convient de réévaluer le statut tabagique méme
si la femme a arrété de consommer pendant sa grossesse. Cela permettrait aussi de
rattraper un défaut de repérage antérieur. Le post-partum est une période
particulierement a risque de rechutes: 80% des femmes qui ont réussi a arréter pendant
leur grossesse, reprennent leur consommation de tabac dans l'année qui suit
I'accouchement [4]. Si la patiente est toujours abstinente, le professionnel doit
s'inquiéter du confort de la situation. Il est primordial d’informer 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, d’infections, de bronchiolites, d’asthme et de mort

inattendue du nourrisson.

Enfin, pour toutes les patientes, il est recommandé de se renseigner :
- sur la consommation d’autres substances psycho-actives: alcool, cannabis,

opiacés, cocaine, médicaments, etc.,

3 Cette approche graduelle permet d’éviter la stigmatisation et de valoriser la baisse spontanée de
consommation, généralement observée a l'annonce de la grossesse. Cette baisse de la consommation peut
s’‘accompagner de phénomeénes compensatoires (absorption plus grande de la fumée) pour maintenir un taux
de nicotine constant, justifiant la connaissance du statut tabagique antérieur.



- sur I'existence d’addictions comportementales.

La Haute Autorité de Santé propose de se référer a un tableau récapitulatif, issu de
'algorithme « Du dépistage a la mise en place d’un traitement de I'aide a I'arrét de la
consommation de tabac », qui concerne tous les professionnels de premier recours.

(Annexel etll)

5. Conseil d’arrét

Le conseil d’arrét consiste pour un professionnel de santé a indiquer a un fumeur
qu'il est bénéfique pour sa santé d’arréter de fumer. Il s’adresse a tous les fumeurs, qu'’ils
soient préts ou non a arréter de fumer (A). Il est recommandé de rappeler que I'arrét du
tabac n’est pas qu'une question de volonté mais qu'’il s’agit d’'une addiction qui peut
nécessiter une prise en charge thérapeutique par un professionnel (AE).
Lors de la grossesse, il est alors recommandé que l'entretien dépasse le conseil bref
d’arrét, sans culpabiliser la patiente (B). Il faut toujours avoir en téte qu'une femme qui
n’a pas arrété de fumer alors qu’elle se sait enceinte est une femme en difficulté, qui doit
étre repérée et orientée vers un professionnel compétent.

Il est recommandé de conseiller a chaque fumeur d’arréter de fumer d’une
maniere claire et personnalisée :
- « Arréter 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 symptdomes et aux problémes 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 d’utiliser le test de dépendance a la
cigarette de Fagerstrom en deux ou six questions (Annexe III). Ces informations peuvent
étre obtenues facilement au cours de 'anamnese (A). Cependant, la grossesse modifie les
habitudes tabagiques des patientes, ce test n’a alors que peu de valeur. Il peut étre
réalisé, mais en se rapportant a la situation d’avant grossesse.

On peut aussi considérer que le patient est dépendant s’il présente des criteres spécifiés,
comme par exemple, un patient continuant a fumer malgré les conséquences de son

tabagisme sur sa santé (ex.: broncho pneumopathie chronique obstructive, artérite,



cancer, etc.), ou les risques encourus dans certaines situations spécifiques (ex.:

intervention chirurgicale, grossesse, etc.).

7. Evaluer la motivation a I’arrét

La motivation du patient et le stade ou se situe le patient dans son processus de
changement peuvent étre évalués a l'aide du modeéle descriptif des changements de
comportements développé par Prochaska et Diclemente [11]. Ce modele explique le

passage général des fumeurs, par une série d’étapes avant d’arréter de fumer :
- Pré-intention: le sujet fumeur n’a pas encore envisagé d’arréter de fumer.
- Intention: il pense a arréter de fumer mais est encore ambivalent.
-Décision: il prend la décision d’arréter de fumer et élabore une stratégie d’action.
- Action: il est activement engagé dans le changement : il arréte de fumer.

-Maintien/liberté: il a recouvré sa liberté face a la dépendance, mais reconnait

qu’il doit demeurer vigilant pour éviter une rechute.

Tout fumeur, quel que soit son stade de motivation, doit bénéficier d’'une prise en charge
systématique de sa consommation de tabac. Il est recommandé d’adapter son attitude a
la motivation et au degré d’ambivalence du patient (C). Pour cela, il est proposé une

méthode pour évaluer la motivation a I'arrét de la consommation du tabac. (Annexe IV)

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

Selon les recommandations, la mesure du monoxyde de carbone expiré peut étre
utilisée avec 'accord du patient pour renforcer la motivation dans le respect de I'alliance
thérapeutique, notamment chez les femmes enceintes. (AE)
Les risques de complications gravidiques et d’hypoxie feetale sont directement « doses
dépendantes » du taux de monoxyde de carbone maternel expiré. Il est éliminé
rapidement par I'organisme maternel a I'arrét du tabac, puisque son taux est nul en 24
heures. Cette mesure permet donc d’apprécier la récupération apres servage complet. Il
évalue aussil'efficacité d’'un arrét progressif de la consommation en illustrant les efforts
faits. Il permet enfin de réaliser 'importance du tabagisme passif.
L’examen proposé évalue la qualité de l'air expiré en mesurant la quantité de monoxyde

de carbone.



Son taux est mesuré en particule de monoxyde de carbone par million de particules
d’air, selon l'interprétation suivante [12]:

- <6 ppm: taux de CO expiré dans l'air chez le sujet non exposé au CO. « L’appareil
montre que vous ne fumez pas et n’étes pas victime de tabagisme passif ». Dans cette
situation, il faut confirmer 'absence de tabagisme ou le maintien d'un sevrage tabagique,
avec la patiente. Il faut la féliciter et s'inquiéter du confort du sevrage. Il est recommandé

d’orienter la patiente vers un spécialiste si des fragilités sont percgues.

- 6 a 10 ppm: intoxication significative avec risque d’hypoxie feetale. Exposition au
tabagisme passif notable et/ou forte probabilité d'un tabagisme actif léger (si la
consultation a lieu le matin). Il est recommandé de noter la valeur dans le dossier
médical, d’expliquer sa signification a la patiente, de la prendre en charge ou de
'orienter vers un tabacologue. On peut lui proposer de souffler dans le testeur CO a

chaque consultation.

- 11 a 20 ppm: intoxication importante avec risque d’hypoxie feetale important.

Tabagisme actif avéré donc la conduite a tenir est la méme que précédemment.

- 21 a 50 ppm : intoxication tres importante avec risque d’hypoxie foetale tres important.

(35 ppm est le niveau de déclenchement des alarmes a la pollution dans les parkings)

Le testeur de monoxyde de carbone n‘est pas une mesure de la dépendance physique a
la nicotine. Il est le reflet du degré d’inhalation, donc de l'avidité avec laquelle la
personne « tire » sur sa cigarette. Il est d’autant 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,
méme si la diminution de la consommation est a féliciter, elle ne permet pas souvent

d’aboutir a un risque faible d’intoxication pour le feetus.

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 meres et les peres. Elle doit étre avantageusement intégrée dans la démarche de
soins aussi bien en consultation prénatale qu’en hospitalisation. La mesure du

monoxyde de carbone devrait étre le premier temps de tout conseil d’arrét. [13]
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8. Prise en charge de premiére intention

En premiere 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
I'entretien motivationnel, le soutien téléphonique et l'auto-support (internet par
exemple).

Les psychothérapies structurées, notamment les thérapies cognitivo-
comportementales, nécessitent une formation thérapeutique spécifique validée.
Quelques psychologues et psychiatres sont formés a cette technique dans la région
nantaise, ils sont recensés par I’Association Francaise de Thérapie Comportementale et
Cognitive. [14]

Il est recommandé de renforcer la motivation du patient a 'aide de I'entretien
motivationnel (B). C’est une approche relationnelle centrée sur le patient, dont le but est
de susciter ou renforcer la motivation au changement, par I'exploration et la résolution
de 'ambivalence. Elle se fonde sur I'idée qu'une personne n’arrivera a des changements
que si la motivation vient de la personne elle-méme. Les techniques issues des
entretiens motivationnels sont particulierement utiles dans la phase de préparation,
mais également au cours du suivi afin de soutenir la motivation. Elles nécessitent
d’avoir une formation spécifique complémentaire. L’Association Francophone de
Diffusion de I'Entretien Motivationnel (AFDEM), en collaboration avec le Réseau Sécurité
Naissance, propose de former les médecins, sages-femmes et infirmieres, sur une durée
de trois jours, a Nantes*[15]. Les données montrent que l'’entretien motivationnel
augmente la probabilité de 'arrét de la consommation du tabac, plus encore que le
conseil bref a I'arrét. [4]

Pour une prise en charge efficace et adaptée, il est indispensable de travailler de
maniere pluridisciplinaire. Il est recommandé d’orienter le patient vers un spécialiste
(tabacologue, addictologue, psychologue...) en cas d’échecs répétés, de polyaddictions,
de pathologies liées au tabac, de comorbidités psychiatriques, ou a la demande du
patient. La grossesse est une situation qui nécessite une prise en charge efficace et
rapide du tabagisme, il est recommandé d’orienter rapidement la patiente vers un

spécialiste. Il est recommandé de proposer des interventions soutenues d’aide au

4 Formation a l'entretien motivationnel, proposée a l'initiative de la commission « Addictions » du RSN: 4,5 et
6 juin 2018 a Nantes.
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sevrage aux femmes fumeuses a la premiere 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
symptomes de sevrage a la nicotine. Ils permettent un apport quotidien de nicotine, en
évitant la toxicité des cigarettes. La nicotine gagne le cerveau de maniere progressive et
non en shoot, ainsi il n'y aura pas de formation de nouveaux récepteurs nicotiniques.
Avec le temps, le seuil nicotinique se verra abaissé jusqu’a ce que celui-ci soit nul. Toute
fois, il faut savoir que le tabac apporte au consommateur une réponse rapide a un
probléme 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
d’envisager plus facilement le sevrage, voire de réduire sa consommation avant 'arrét
total. Il apporte une réponse a la dépendance physique a la nicotine. Chez la femme
enceinte, s’il existe encore une consommation tabagique, les substituts permettront une
moindre intoxication au monoxyde de carbone, en diminuant I'avidité avec laquelle la
femme tirera sur sa cigarette.

Ces traitements ne présentent pas d’effets indésirables graves identifiés. D’apres
les recommandations du Centre de Référence sur les Agents Tératogenes (CRAT), mises
a jour en novembre 2014 [16], il n'y a pas d’effet malformatif au premier trimestre de la
grossesse, attribués aux substituts nicotiniques, quel que soit leur mode
d’administration. Aucun effet feetotoxique n’a été observé a ce jour chez des femmes
utilisant une substitution nicotinique en fin de grossesse et quel que soit son mode
d’administration. Les femmes et les professionnels doivent étre informés que
I'utilisation médicalisée des traitements nicotiniques de substitution durant la grossesse
est moins nocive que de continuer a fumer. (B)

Chez les patients qui nécessitent un traitement pharmacologique, les substituts
nicotiniques sont recommandés en premiére intention (A). Quelle que soit leur forme, ils
sont plus efficaces dans l'arrét du tabac que I'absence de traitement ou le placebo. Ils
augmentent significativement I'abstinence a 6 mois. Pour une meilleure efficacité, il est
recommandé de les associer a un accompagnement par un professionnel de santé lors de
consultations dédiées. Il est recommandé d’ajuster la dose de nicotine des la premiere

semaine en fonction de I'existence de symptomes :
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- de sous-dosage : troubles de I'humeur, insomnie, irritabilité, frustration,
colere, anxiété, difficultés de concentration, augmentation de I'appétit; fébrilité et/ou
persistance des pulsions a fumer, voire prise persistante de cigarettes; en cas de
symptdmes de sevrage persistants, il est recommandé d’augmenter la dose de nicotine.
(A) - ou de surdosage : palpitations, céphalées, bouche « pateuse », diarrhée,
nausées, lipothymies, insomnie. (B)

La patiente doit étre informée de ces symptomes 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) ;

- d’associer plusieurs patchs pour atteindre la dose journaliére nécessaire. (AE)
Les traitements de substituts nicotiniques doivent étre utilisés a dose suffisante et sur
une durée suffisamment prolongée, d’au minimum 3 mois. L’addiction au tabac étant
une maladie chronique, le traitement peut étre prolongé aussi longtemps que nécessaire
(B).

Les traitements de substituts nicotiniques peuvent entrainer 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, brilure des levres, sécheresse de la bouche et/ou de la gorge. Ces effets sont en
grande majorité modérés et régressent spontanément et rapidement apres retrait du

dispositif.

Chez certains patients ne souhaitant pas ou n’arrivant pas a arréter, il est possible
d’envisager une réduction de consommation progressive sous traitement en vue d’un
arrét complet, y compris chez les femmes enceintes. Il est recommandé d’informer la
patiente que :

- l'utilisation des traitements de substituts nicotiniques aide a éviter le
phénomene de compensation et augmente les chances d’arrét.

- I'utilisation de ces traitements n’exige pas un sevrage total (réduction des
risques). (B)

- toute forme de substitut nicotinique peut étre utilisée chez la femme enceinte,

en privilégiant toutefois les formes orales, dont la durée d’action est moindre. (AE)
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A quantité de cigarettes égale, la femme enceinte aura besoin d'une substitution plus
importante car le métabolisme nicotinique est accéléré durant la grossesse. A cause du
phénomene compensatoire, il est conseillé de se référer a la quantité de cigarettes
fumées avant la grossesse pour ajuster la posologie, de s’aider du testeur de monoxyde
de carbone pour mesurer l'intoxication et de prendre en compte les sensations de la

patiente pour mesurer la tolérance.

Les professionnels utilisent généralement 1’'équivalence suivante pour savoir a
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. S'il
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 qu’il peut étre pertinent de connaitre
le taux de monoxyde de carbone expiré. Toutes les études montrent que l'association
patchs et formes orales est la plus performante. Voici d’autres équivalences a connaitre
en terme d’intoxication : 1 cigarette roulée ou 1 cigarillo équivaut a 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
I'Assurance Maladie® ) a hauteur de 150 € par année civile et par bénéficiaire, depuis le
ler novembre 2016. Ils doivent étre prescrits sur une ordonnance consacrée
exclusivement a ces produits. Certaines mutuelles peuvent aussi rembourser une partie
de ces dépenses. La loi du 26 janvier 2016° autorise, en sus des médecins et des sages-
femmes, les médecins du travail, les chirurgiens-dentistes, les infirmiers et les masseurs
kinésithérapeutes a prescrire les substituts nicotiniques, et donne ainsi acces a leurs
patients au forfait d'aide au sevrage tabagique. Les sages-femmes bénéficient d'un
élargissement de leurs droits de prescription a 1'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 systéme de santé (JORF n°0022 du 27 janvier
2016)
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a) Formes transdermiques : timbres (ou patchs)

Le mode d’administration de la nicotine par les timbres transdermiques a
I'avantage de produire une faible vitesse d’absorption et permet d’obtenir une
nicotinémie relativement constante au cours du traitement. De plus, le timbre permet
une meilleure observance, en rapport avec une plus grande facilité d’utilisation. Il existe
des timbres pouvant étre portés durant 24 heures qui délivrent une dose de 7, 14 ou 21
mg de nicotine par jour et des systémes pouvant étre portés 16 heures qui délivrent une

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

b) Formes a action rapide et absorption buccale (formes orales)
) Gommes a macher

Elles existent en deux dosages : 2 et 4 mg. La nicotine est absorbée par la
muqueuse buccale. L'effet est obtenu en 15 minutes environ pendant 1 a 2 heures.
L’efficacité 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 macher
comme un chewing-gum. Si le patient mastique trop vite la gomme, il risque d’avoir des
brilures d’estomac, des maux de gorge, voire des hoquets et une efficacité moindre.
Le risque de transfert de la dépendance de la cigarette a la gomme, sans étre nul, reste

marginal.

2) Comprimés a sucer, pastilles a sucer, comprimés
sublinguaux
IIs existent aux dosages de 1, 1.5, 2, 2.5 et 4 mg. IIs ont une pharmacocinétique
proche de celle de la gomme a méacher. La majeure partie de la nicotine est absorbée a
travers la muqueuse buccale. Du fait de la déglutition de la salive contenant de la
nicotine, une certaine proportion de celle-ci parvient a 'estomac et a I'intestin ou 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
Il s’agit d’un dispositif médical. Une cartouche contient 10 mg de nicotine. Avec ce
dispositif, 1a 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 a adapter en fonction des besoins du patient, sans

dépasser 12 cartouches par jour. Leur usage est bien toléré, bien que l'on observe
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parfois une irritation buccale locale, une toux ou une rhinite. Ces effets indésirables sont
d’intensité faible en général et disparaissent en quelques jours. Il est recommandé de ne

pas utiliser les cartouches au-dela de 12 mois.

@) Sprays buccaux

Par rapport aux autres substituts oraux, la nicotine est absorbée plus rapidement
lorsqu’elle provient d’'un 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 n’entre pas dans les voies respiratoires. Pour de
meilleurs résultats, il est recommandé d’éviter de déglutir pendant les quelques
secondes qui suivent la pulvérisation et de s’abstenir 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 a l'acétylcholine. Le bupropion (Zyban®) est un inhibiteur sélectif de la
recapture neuronale des catécholamines. Ces deux médicaments sont disponibles dans
I'indication du sevrage tabagique. En revanche, ils ne sont pas indiqués en premiere
intention et sont contre-indiqués, en France, pour les femmes enceintes et allaitantes.
(A)
b) Activité physique, acupuncture, hypnothérapie
Ces approches ont fait I'objet d’études dans I'aide a I'arrét du tabac. Leur bénéfice
n’est pas établi, mais il n’a pas été montré, a ce jour, de risque majeur. Lorsqu’un patient
souhaite utiliser ces méthodes, le praticien doit avoir conscience de l'intérét d'un
éventuel effet placebo. Il doit signaler au patient que si cette prise en charge ne
réussissait pas, une prise en charge dont l'efficacité a été établie pourra lui étre
proposée. L’éthique du professionnel de santé ne lui permet pas de recommander une
thérapeutique non validée. Pour autant, le soignant ne doit pas empécher un patient
d’avoir recours a une approche qui pourrait lui étre utile, si cette approche s’est avérée
inoffensive. Il n'y a donc pas de contre-indication a utiliser ces approches en plus des

traitements recommandés. (AE)
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11.  Allaitement

La priorité des professionnels de santé doit étre de proposer une aide au sevrage
tabagique (A). Les soignants doivent aussi promouvoir 'allaitement maternel, car le
tabagisme n’est pas une contre-indication a l'allaitement maternel. Le tabagisme passif
augmente le risque de maladies respiratoires infantiles mais cette conséquence est
réduite par l'allaitement maternel, d’autant plus qu’il est de longue durée (au moins
supérieur a 4 mois). [4]

Les substituts nicotiniques peuvent étre 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 méme
que dans le sang: 60 a 90 minutes, 6 heures pour une élimination totale. Chez le
nourrisson, la nicotine peut induire des troubles au niveau du systeme nerveux central,
du tractus digestif, des bronches: nausées vomissements, anomalies du rythme
cardiaque, douleurs abdominales. Le plus souvent ces probléemes 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 a allaiter
que les femmes non fumeuses. [17]

En pratique, le professionnel doit rappeler qu'il est préférable de ne pas fumer
pendant l'allaitement, mais si la mére est fumeuse, il est néanmoins recommandé
d’allaiter dans l'intérét de I'’enfant et de prolonger au maximum la durée d’allaitement
maternel (B). Il est conseillé de parler de l'allaitement le plus tot possible pendant la
grossesse et de I'encourager, car décider d’allaiter peut-étre un facteur déclenchant pour
arréter de fumer. De plus, les hormones de la lactation ont un effet apaisant favorisant le
changement a cette période. Il est judicieux d'impliquer le pére s'il est fumeur, en
parlant du tabagisme passif, pour encourager la réflexion. Parmi les conseils a donner :
se laver les mains et éviter de sentir le tabac, fumer juste apres la tétée, si possible

attendre deux heures entre deux tétées et éviter le co dodo.
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D. AVléchelle 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 Humeau?’, ont opté pour
I'ouverture d’'une « Maternité Sans Tabac ». La maternité s’est alors engagée, en signant
la « Charte Maternité sans tabac » (Annexe V), a se mettre en conformité avec la
législation en vigueur® pour prévenir le tabagisme passif dans les lieux collectifs et a
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 s’en protéger. Elle s’est
aussi engagée a mettre en ceuvre les recommandations ANAES de la conférence de
consensus « Grossesse et tabac» [6] en s’aidant du référentiel « Pour devenir une
Maternité Sans Tabac » [18] élaboré avec le Réseau Hopital Sans Tabac. Ce référentiel a
pour objectif d’aider les maternités a développer une démarche d’amélioration continue
de la qualité et de la sécurité des soins délivrés aux femmes enceintes, en matiére de

prévention du tabagisme. Aujourd’hui 392 établissements sont membres de cette

démarche.

On distingue trois grandes mesures: mesures de prévention générale sur le
tabagisme passif, mesures d’aide aux femmes enceintes fumeuses et mesures
concernant les professionnels de santé. Le référentiel recommande en particulier,
I'intégration en routine de l'utilisation 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
d’appareils pour la maternité du CHU de Nantes). En terme de communication, il est
nécessaire d'informer de l'obligation 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 étre relayées a travers différents supports:
affiches, pictogrammes, livret d’accueil maternité, livret d’accueil des personnels, sites

internet et intranet, ... . Il est aussi prévu qu’'une formation spécifique soit faite, pour

7 Pneumologue tabacologue a I'Unité de Coordination de Tabacologie du CHU de Nantes
8 La loi Evin du 10 janvier 1991 pose le principe de I'interdiction de fumer dans les locaux a usage collectif
puis le décret du 15 novembre 2006 (applicable depuis le 1er février 2007) modifie la loi Evin et étend
I'interdiction de fumer a d’autres lieux a usage collectif dont les établissements de santé.
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permettre aux différents personnels soignants et non soignants de jouer pleinement leur
role professionnel en matiere de prévention et de prise en charge du tabagisme pendant
la grossesse.ldéalement, la formation doit également concerner les étudiants des

professions de santé.

2. Unité de coordination en tabacologie (UCT)

L'équipe de I'UCT est une équipe pluridisciplinaire rattachée au service de
pneumologie, située a I'Hopital Nord Laennec. Elle réalise des soins en tabacologie
(réunions d’informations, consultations individuelles), participe aux formations et aux
actions de prévention (Ex : temps d’échange sur la campagne Moi(s) sans tabac a I’'Hotel-
Dieu). Elle est composée de cinq médecins tabacologues, une sage-femme tabacologue
et addictologue, deux diététiciennes, deux psychologues cliniciennes, une infirmiere
tabacologue et un médecin acupuncteur.

La sage-femme tabacologue et addictologue qui travaille a la maternité du CHU,
propose une prise en charge lors de consultations ou lors d’hospitalisations 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 a Haut Risque. Elle a bénéficié de formations spécifiques lui permettant
d’aider et d’accompagner les patientes fumeuses désireuses d’étre prises en charge,

pour diminuer ou arréter le tabac.

3. La consultation de tabacologie
La prise en charge tabacologique disponible a la maternité est ouverte aux
patientes suivies au sein de notre établissement, adressées par les professionnels de la
maternité, mais aussi suivies a l'extérieur, adressées par un praticien libéral ou
orientées par le secrétariat de I'UCT. Lorsque le conjoint est fumeur et est demandeur
d’une prise en charge, il lui est possible de bénéficier d’'une 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 I'année 2017, 1297 actes ont été cotés. La sage-femme tabacologue a

initié 111 suivis (premiere consultation) chez des patientes enceintes.
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Un dossier de consultation de tabacologie (Annexe VI), proposé par I'INPES et
validé par la Société francaise de tabacologie, sert de support de tragabilité, au cours du
suivi proposé par 'UCT (il n’existe pas de dossier spécifique pour les femmes enceintes).
Ce dossier est envoyé aux patientes, puisqu’une partie est a remplir par elles-mémes, en
amont de la consultation. Puis le dossier est repris et complété par la sage-femme

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

La premiere partie consiste a 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 qu’une partie sur la cigarette électronique, si la patiente en est utilisatrice. Ensuite,
il y a une évaluation de la dépendance physique a travers le test de Fagerstrom (Annexe
IIT) 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 a 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 a 10 signifie « dépendance forte ou tres forte »).

Les patientes sont interrogées sur leur histoire tabagique, I'dge d’entrée 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 premiere question: « Pourquoi fumez-
vous ? ». Sept propositions sont faites, pour lesquelles la patiente note de 0 a 10 selon
I'importance donnée.

Les raisons qui la poussent a arréter et les peurs d’'un sevrage sont parcourues. On
retrouve dans cet item, I’échelle analogique d’évaluation du sentiment d’efficacité : « Si
vous décidez aujourd’hui d’arréter de fumer, quelle confiance auriez-vous dans votre

capacité ay 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 arrét du tabac, consommation d’alcool et de
cannabis). La consommation d’alcool est explorée par 3 questions retrouvées dans le
questionnaire AUDIT qui a été développé sous I'égide de 'OMS [19]. Ce score porte sur la
situation d’avant grossesse. Mais les patientes sont aussi interrogées sur leur

consommation depuis qu’elles ont connaissance de leur grossesse.
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Enfin, selon les recommandations de la HAS, le dernier item « Comment vous sentez-
vous ? » vise a évaluer I'état psychologique des patients. En effet, les troubles anxieux et
dépressifs diminuent les chances de succes du sevrage tabagique. Ils doivent
impérativement étre pris en charge. Il est recommandé de les repérer, et de suivre
I’évolution de ces troubles durant le sevrage tabagique. Leur évaluation et leur évolution
peuvent étre aidées par l'utilisation d’auto-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 a 3. Sept questions se
rapportent a 'anxiété (total A) et sept autres a la dimension dépressive (total D),
permettant ainsi I'obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).
L’interprétation suivante peut étre proposée pour chacun des scores (A et D) :

- 7 ou moins : absence de symptomatologie.

- 82a 10 : symptomatologie douteuse.

- 11 et plus : symptomatologie certaine.

Selon les résultats, un suivi spécialisé peut étre proposé.

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

patiente.
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II. Etude dela mise en application pratique des recommandations
a la maternité du CHU de Nantes.

A. Présentation de I’étude

1. Objectifs et hypotheses

a) Objectif initial
L’objectif initial de ce travail est de connaitre le parcours de soins d'une patiente

fumeuse prise en charge a la maternité, par la sage-femme tabacologue.

b) Objectifs secondaires
Les objectifs secondaires sont de connaitre les modalités de repérage,
d’orientation et de prise en charge initiale des patientes fumeuses dans les services de
consultations obstétricales, UGOMPS, centre d’Assistance Médicale a la Procréation,
Grossesses a Haut Risque et suites de couches. Nous nous intéressons ici a la prise en
charge en amont d'un suivi spécialisé par la sage-femme tabacologue. Nous cherchons
ainsi a 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 dernieres recommandations et respectant au mieux le référentiel
« Maternité sans tabac », pour tendre vers une amélioration de la qualité des soins dans

notre établissement.

d) Hypotheéses

Hormis un bref apport théorique au cours de nos études, nous n’avons pas de
formation spécifique a la prise en charge des patientes tabagiques. Nous tenons comme
hypothese que les étudiantes sages-femmes, et par conséquent les sages-femmes, ne
sont pas suffisamment formées pour leur permettre de jouer pleinement leur role
d’acteur dans la prévention et la prise en charge du tabagisme.

Nous avons aussi observé qu’en pratique, 'accompagnement des patientes
fumeuses est assez disparate au sein des services et semble varier selon le professionnel.
Nous tenons comme hypothese qu’'il n'y 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 a une étude descriptive de dossiers médicaux. Pour
se faire, nous avons présélectionné dix dossiers de tabacologie, selon une tracabilité
suffisamment riche pour en permettre I'étude, et un suivi au moins majoritairement fait
dans notre établissement. Nous nous sommes attachés a sélectionner des dossiers aux
parcours variés, pour nous permettre de discuter de I'offre de soins disponible pour ces

patientes, dans les différents services de I'Hopital 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 d’exposer les parcours de deux patientes repérées dans
le service de consultations, respectivement lors de 'entretien prénatal précoce et lors de
la premiere visite de suivi de grossesse. Concernant le service d’hospitalisation de
Grossesses a 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 d’'une patiente prise en charge pour son tabagisme
en fin de grossesse, dont son suivi s’est largement étendu en post-partum. Enfin, pour le
service d’Assistance Médicale a la Procréation, nous avons sélectionné le dossier d’'une
patiente repérée en consultation d’AMP et qui a été prise en charge tout au long de son

parcours dans les différents services étudiés.

b) Projet secondaire

Pour répondre a nos objectifs secondaires, nous avons envoyé des questionnaires
par mail, aux sages-femmes coordonnatrices des services concernés par notre étude
(consultations/UGOMPS, Grossesses a Haut Risque, suites de couches, Assistance
Médicale a la Procréation). Différents axes ont été interrogés : visibilité, repérage,
tracabilité, prise en charge initiale, testeurs CO, prescription de substituts et formation.
(Annexe VII)
Selon le méme plan, des questionnaires ont été envoyés par mail aux sages-femmes des

services précédemment cités. Pour le centre d’Assistance Médicale a la procréation, les
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médecins y reéalisant 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 l'analyse des dossiers médicaux est le défaut de
tracabilité. La multiplicité des supports est une cause supplémentaire de difficultés
d’analyse (dossier informatique, dossier obstétrical papier, dossier de tabacologie).
Lorsque des informations majeures manquaient, ne nous permettant pas de comprendre

le parcours de la patiente, le dossier n’a 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 n’ont pas souhaité
répondre au questionnaire pour les raisons suivantes : 'une d’entre elle ne se sentait pas
a méme d'y répondre et a précisé qu’il n'y 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 'UGOMPS. 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 d’Assistance Médicale a la Procréation, 2 sages-
femmes de GHR, 1 sage-femme de 'UGOMPS, 3 sages-femmes de consultations nous ont
répondu. Les mails ont été envoyés sur l'adresse mail professionnelle des soignants
concernés, durant les mois d’octobre et novembre 2017, et jusqu’a trois relances ont été
faites. Le taux de réponse a été inférieur a 20%.

Ces questionnaires n’avaient pas vocation a 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 maniere efficace.
Donc, ce choix ne nous permet pas d’étudier 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 a des conclusions généralisables a 'ensemble des soins dispensés dans les

services étudiés.

Cette limite se retrouve avec les questionnaires, puisque les données sont déclaratives et
ne concernent qu'un nombre limité de soignants. Aussi, notre étude porte
essentiellement sur la pratique des sages-femmes, alors que tout personnel soignant ou

non soignant, peut s'impliquer dans la prévention et la prise en charge du tabagisme.

B. Résultats
1. Service des consultations / UGOMPS

a) D’apres les questionnaires
Nous avons obtenu les réponses de la sage-femme coordonnatrice du service, de

trois sages-femmes de consultations et d'une sage-femme de 'UGOMPS.

(1)  Visibilité

Dans le hall d’entrée de la maternité, la consultation de tabacologie est fléechée, au
méme titre que les consultations d’anesthésie ou d’obstétrique. En terme d’affichage, la
salle d’attente du service est dotée d'une affiche du Réseau Sécurité
Naissance « Consultation Tabacologie/Addictologie », sur laquelle il est précisé que
’établissement propose un accompagnement spécialisé avant, pendant la grossesse et
apres la naissance, et les coordonnées du professionnel référent a joindre : numéro du
secrétariat de I'UCT. Des prospectus d’information INPES sont disponibles en libre
service dans cette méme salle d’attente. 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 I'intermédiaire du professionnel qui suit la

grossesse.
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La sage-femme coordonnatrice du service nous renseigne sur |’existence
d’animation annuelle dans le hall de la maternité, pour la sensibilisation a I'arrét du

tabac lors de la « journée mondiale sans tabac », le 31 mai.

2 Repérage

D’apres les réponses obtenues, la question du tabac est, a priori, posée de
maniere systématique et des la premiere consultation (ouverture du dossier ou
entretien prénatal précoce), lors de I'interrogatoire 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 I'environnement I’est moins. La question des co-addictions semble posée quasi-
systématiquement. Il n’existe 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 premiere consultation obstétricale a 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 premiere
consultation est celle du 8¢ mois de grossesse. Les professionnels suivent la trame de
Perinat Gynéco pour leur interrogatoire. Dans ce dernier, il existe un item « habitus », ou
il est possible de renseigner « tabac avant grossesse » et « tabac pendant grossesse ». 1l
est aussi possible d’indiquer les habitus du conjoint car un item lui est dédié. Cet
interrogatoire serait 'occasion de comprendre l'histoire tabagique de la patiente et de
tracer les informations utiles dans son dossier : début du tabagisme, quantité, type de
cigarettes, tentative d’arrét, prise en charge, co-addictions, environnement. En pratique,
et de maniére 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 d’orientation a la maternité,
lorsqu’une situation qui nécessite un repérage ou une orientation précoce est connue
(antécédents connus ou annoncés par la patiente). Mais cette consultation n’est pas
exclusivement destinée aux patientes ayant des pathologies. C’est une consultation

médicale qui se fait avec une sage-femme dédiée. La consultation dure 45 minutes, et
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permet a la sage-femme de repérer les situations nécessitant une prise en charge
particuliere pour le suivi de grossesse. Elle oriente les patientes si nécessaire et donne

les conseils utiles.

(c)  Entretien prénatal précoce

L’entretien prénatal aussi appelé entretien du quatriéme mois est accessible pour
toute patiente enceinte, apres leur inscription a la maternité du CHU. Il est réalisé par les
sages-femmes de consultation et dure 45 minutes. Il ne se substitue pas a la consultation
d’inscription ou a une consultation de suivi de grossesse. Cet échange est I'occasion 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 I'occasion de dépister des situations personnelles ou
familiales qui justifieraient une aide particuliére. Le repérage du tabac doit étre 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.
Lejeune® est a l'initiative de ce questionnaire. Le Docteur A. Chassevent!0 ou la sage-
femme tabacologue C. Monard représentent la maternité aux réunions GEGA. Selon les
recommandations, le questionnaire doit étre donné en main propre a toutes les femmes
enceintes lors de leur premiere consultation dans I'établissement, quel que soit le terme
de grossesse, et rempli en salle d’attente. 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 d’orientation 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 d’apporter une solution au probleme de

sous-repérage des consommations a risque pendant la grossesse.

En pratique, a 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 a la sage-femme. Lorsque la patiente est vue

9 Le professeur Claude Lejeune est coordonateur général de I'enseignement du dipléme inter universitaire
Périnatalité et Addiction, a Paris.
10 Le Dr Anne Chassevent est psychiatre addictologue au CHU de Nantes.
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en entretien prénatal précoce a la maternité, le questionnaire lui est remis a cette
occasion, et la patiente aura a le rapporter lors de sa prochaine consultation. La sage-
femme identifie le questionnaire par une étiquette « patient», repere les vulnérabilités
qu’elle peut explorer avec la patiente (annotation « vu» sur le questionnaire) et
transmet le questionnaire a la sage-femme tabacologue (via une bannette de recueil des
questionnaires dans le service). Cette derniere est en charge de contacter les patientes
repérées.

A T'UGOMPS, I'utilisation de ce questionnaire semble compliquée puisqu’il nécessite que
la patiente sache lire et écrire le francais ; or ce service recoit des patientes en situation

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

(3)  Prise en charge initiale

Les premieres recommandations données par les quatre sages-femmes
interrogées sont respectivement :

-la baisse de la consommation tabagique.

-larrét du tabac, si possible, en se faisant accompagner par la sage-femme
tabacalogue, sinon la diminution de la consommation.

- I'explication des risques du tabagisme pour le feetus et la patiente.

-'explication sur les outils d’aide au sevrage disponibles (substituts nicotiniques,
cigarette électronique) et les risques de complications du tabac.

Les sages-femmes s’accordent sur le fait d’orienter la patiente vers la sage-femme
tabacologue ou d’autres approches type acupuncture/hypnose, si elle n’a pas modifié sa

consommation aux consultations suivantes.

4) Orientation

D’apres la sage-femme coordonnatrice, les consultants ont pour directive
d’orienter les patientes désireuses vers la sage-femme tabacologue de la maternité.
Les sages-femmes semblent, de maniere systématique, informer de la possibilité d’'une
aide par la sage-femme tabacologue. Elles ont facilement acceés a ses coordonnées,
qu’elles communiquent a la patiente si nécessaire (numéro de 'UCT sur flyers). Elles
s’appuient aussi sur des documentations accessibles dans leurs salles de consultations,
qu’elles remettent aux patientes fumeuses.
Elles présentent la sage-femme tabacologue comme ayant des compétences particulieres

pour accompagner les patientes dans leur questionnement autour de leurs
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consommations, pour aider a une diminution et si possible soutenir un arrét du tabac.
Une des sages-femmes précise que le conjoint peut aussi bénéficier d'un

accompagnement par la sage-femme tabacologue.

5) Tracabilité
D’apres la sage-femme coordonnatrice, les consultants ont pour consigne de
tracer la consommation, l'orientation et le suivi d’'une patiente tabagique. Les sages-
femmes affirment qu’elles réunissent ces informations sur le dossier médical
informatisé, dans l'item prévu (habitus) ou a 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

D’apres la sage-femme coordonnatrice, il y a des testeurs CO disponibles dans le
service et les consultants sont formés a leur utilisation.
Mais les sages-femmes interrogées, déclarent qu’ils ne sont pas disponibles dans chaque
salle de consultations. Elles ne connaissent pas toutes les modalités d’utilisation de cet
appareil. Elles s’accordent a dire que le temps restreint des consultations est une limite a
son utilisation.
Les testeurs CO ne sont pas disponibles dans le service de 'UGOMPS. La sage-femme
ayant répondu a notre questionnaire n’a pas bénéficié de formation quant a son
utilisation et l'interprétation 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 a leur propos.

(8) Formation
Il n’y a pas de formation proposée dans le service, autour de la problématique
seule du tabac. La sage-femme de 'UGOMPS serait tres favorable a des formations
complémentaires sur le sujet.
Une sage-femme de consultation souhaiterait bénéficier d’une 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 agée de 30 ans. C’est une premiere grossesse dont le
terme est estimé au 19/05/16. La grossesse est suivie par un gynécologue en ville.

L’accouchement est prévu au CHU.

) 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, a
I'issue de cet entretien, pourtant c’est apres 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, ou il est précisé que Madame M ne fume

pas.

2) Prise en charge
La premiére rencontre avec la sage-femme tabacologue est effectuée a 23 SA. Elle est
tracée dans le dossier Consultation de tabacologie. On y apprend que la patiente souhaite
« arréter de fumer completement », qu’elle ne fume pas a l'intérieur de son habitation
mais que son conjoint fume une cigarette électronique depuis trois ans sans baisse des
dosages de nicotine. C’est aussi dans ce dossier que I'on comprend que la patiente a été

orientée par la sage-femme lors de I'entretien prénatal.

Consommation au cours du dernier mois : 3 cigarettes roulées ou industrielles / jour
Degré de dépendance : Test de Fagerstrom en 2 questions : 1 ou 2 (dépendance modérée).
Début du tabagisme a 16 ans, pas de sevrage initié depuis.

Consommation d’alcool: Arrét facile de l'alcool depuis la grossesse (ancienne

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 derniere cigarette : 2 heures

- Observations du consultant : existence d'un contexte festif important.
-Conclusions: pas de date d’arrét fixée mais démarche de réduction de
consommation avec un traitement prescrit: gommes et comprimés a 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 derniere cigarette : 1 heure 30

- Observations du consultant : substitution par gommes

-Conclusions : essai de substitution par patchs

3) Tracabilité

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

I'onglet « habitus » : 10 cigarettes par jour avant la grossesse ; 3 a 5 cigarettes par jour

durant la grossesse, consultation de tabacologie proposée.
On ne retrouve pas d’information tracée quant au statut de son conjoint.

A la consultation du huitieme mois, la sage-femme s’est intéressée au tabagisme de la

atiente et a noté « Y un ». A la derniére consultation, on ne retrouve
PML

aucune notion de tabagisme.

Madame M donnera naissance a un petit garcon 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:

« gw@m:@&uhw@mmm«%«wfaf:am@tldaf@miw@mwmw,

’
oa g/wn guvlﬁa/bi/\}e ) ajoj)/@f W—JZMMM f/a/g/am, pas de fw'ﬂ@o/rvme, meooage
Laisaé »
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 d’'une information sur la consultation de tabacologie est précisée.

c) Parcours de Madame L (Dossier 2)
Madame L est une patiente agée de 20 ans. C’est une premieére 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 ou madame L habite.

(D Tracabilité
Dans son dossier, on note comme antécédent, un tabagisme actif a 15 cigarettes par jour,

diminué a 5 cigarettes par jour durant la grossesse.

2) Repérage - Orientation
A sa premiere consultation a 17 SA et 6 jours, le médecin oriente la patiente vers la sage-
femme tabacologue. A toutes les consultations suivantes, hors huitieme et neuvieme
mois, le médecin s’intéresse a la consommation de tabac de Madame L et la trace dans

son dossier.

3 Prise en charge
Madame L rencontre la sage-femme tabacologue a 20 SA. Lors du bilan tabagique, on

apprend :

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

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

faible)
Une tentative de sevrage depuis le début du tabagisme.

Environnement : tabac a I'intérieur de la maison, conjoint fumeur.
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Bilan lors de la consultation initiale :

-CO expiré = 7 ppm
-Temps écoulé depuis la derniere cigarette : 3-4 heures

- Observations du consultant : Souhaite arréter de fumer mais en passant par une
baisse de sa consommation. But : supprimer la premiere cigarette et fumer la deuxiéme
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 a 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 derniere cigarette : 20 minutes

-Observations du consultant : Challenge non réussi. Plus de difficultés percues. 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. L'obstétricien s’intéresse

a son suivi tabacologique. Il est noté que la consultation de tabacologie a été faite :
«MWWWW&W:%AXW&W-W
Lﬂ/&d&@/ﬂ(ﬁ)fﬂd&@ »

A 30 SA, l'obstétricien s’intéresse a la consommation de Madame L:« %&d 4

dﬂm/wbhw par J/O/M/L ».
A 39 SA, Madame L accouche d’un petit gar¢on de 2900g.
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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

'item « autres antécédents significatifs ».

A I'examen de sortie de suites de couches, la patiente est notée comme non fumeuse,

sans autre précision.

Il n'y a pas de tracabilité retrouvée, concernant la visite post-natale effectuée par

'obstétricien ayant suivi la grossesse de Madame L.

2. Service de Grossesses a Haut Risque (GHR)

a) D’apres les questionnaires

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

(D Repérage
L'une des sages-femmes précise qu’elle s’attache a établir une relation de
confiance avec la patiente avant de l'interroger sur sa consommation de tabac. Mais

toutes deux ne décrivent aucune difficulté a aborder ce sujet.

La question du tabagisme est abordée systématiquement si la patiente est connue
comme fumeuse, c’est-a-dire lorsque son statut est tracé dans son dossier ou lorsqu’elle
descend régulierement fumer au rez-de-chaussée. Les motifs d’hospitalisation (placenta
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
I'environnement de la patiente sont interrogés de maniere systématique, selon les
déclarations d’'une des sages-femmes, et de manieére non systématique par l'autre sage-
femme. Cependant, elles s’accordent pour dire que les co-addictions ne sont pas

recherchées systématiquement.

Les sages-femmes expliquent a la patiente qu’elle peut étre aidée pour réduire sa
consommation. Si elle est préte a arréter, elles lui parlent de sevrage. Elles lui expliquent
les risques pour le post-partum, avec son futur enfant. Enfin, elles informent qu’'une

sage-femme tabacologue est disponible pour I'aider dans sa démarche.
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La premiere sage-femme ayant répondu a notre questionnaire, déclare qu’elle 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.

) Tracabilité
Dans les dossiers d’hospitalisation 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. C’est aussi sur ces feuilles que la sage-

femme tabacologue note les consultations de tabacologie qu’elle réalise.

Il existe une feuille de transmissions synthétiques, regroupant les données importantes
des patientes en cours d’hospitalisation. 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 maniere systématique, de la possibilité d'une

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 d’hospitalisation. La sage-femme tabacologue le consulte

régulierement.

La sage-femme tabacologue est présentée comme pouvant donner les clés pour
diminuer la consommation, mieux vivre la grossesse et arréter le tabac selon I'objectif de
la patiente. L’'une des sages-femmes interrogée précise que la consultation de
tabacologie doit étre présentée comme toute autre spécialité médicale, pour une prise

en charge globale des patientes.

Selon une sage-femme interrogée, il n'y a pas de documentation disponible en
salle de soins, a donner aux patientes. La seconde sage-femme déclare que des

documentations sont disponibles mais qu’elles ne sont pas données systématiquement.
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)] 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 méme sage-femme ne connait
pas les modalités d’utilisation, ni I'interprétation des résultats. Elle souhaiterait recevoir
plus d’informations sur le testeur CO. La seconde soignante connait l'existence du
testeur CO dans le service mais ne 'utilise pas ou peu et souhaiterait aussi bénéficier de

plus d'informations a son sujet.

(®)) Prescription TSN

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

substitut nicotinique, car elles n'y sont pas formées.

(6) Formation
Les sages-femmes interrogées seraient favorables a étre davantage formées sur le

sujet.

b) Parcours de Madame R (Dossiers 3)

Madame R est agée de 27 ans, elle est enceinte pour la premieére fois et attend des
jumeaux (grossesse bichoriale biamniotique). Le suivi de la grossesse est effectué a
Niort.

La patiente est transférée a Nantes en urgence pour une menace d’accouchement

prématuré a 26 SA. La patiente est hospitalisée en service de Grossesses a 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 a quatre cigarettes par jour.

2) Tracabilité
Pour toute hospitalisation dans le service, la sage-femme se charge de remplir la feuille
de renseignements cliniques synthétique « Synthése d’entrée », qui restera en premiere
page du dossier durant tout le séjour (Annexe XI). Pour Madame R, il y est noté son
tabagisme a trois-quatre cigarettes par jour dans « Autres antécédents significatifs ».
Dans le dossier informatique PérinatGynéco, sa consommation antérieure a la grossesse
et actuelle sont aussi tracées. On ne retrouve pas d’information sur le statut de son

conjoint, 'environnement de la patiente et son histoire tabagique.

36



3) Orientation

Le lendemain de I'hospitalisation, le médecin qui réalise la visite, trace sur la feuille de

prescription médicale: « Conowllation de }Ca/g,amfo,ﬂw chwhe a Do, & adresser &
W—W ’ha/g/q&O/EO/ﬂ/\W ».

4 Prise en charge
Madame R rencontre la sage-femme tabacologue le troisieme jour de son hospitalisation.

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

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

la cigarette électronique.

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

Début du tabagisme a 14 ans, pas de sevrage initié depuis.

Consommation d’alcool : Score AUDIT en 3 questions a 6 (avant grossesse)
Consommation de cannabis : débuté a 16 ans, consommation quotidienne.
Comment vous sentez-vous : A = 11 (symptomatologie certaine) et D =5

Place du tabac dans le budget : 30 euros /semaine

Voila ce qui est tracé dans le dossier de Madame R, par la sage-femme tabacologue : « Q@

W,WWKQWWWWWW gjm?majermﬂ,WM

WJP&WMHW'»
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Madame R est revue le sixieme jour de son hospitalisation, par la sage-femme

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

Finalement, madame R échappe a la tocolyse. Et devant des anomalies de
I'enregistrement cardiaque foetal, il est décidé d’'une césarienne en urgence a 27 SA et 4
jours. Elle donne naissance a 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
a 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: « Platot bien, SM prém Jdemain pour
JZaxiJi% »

Madame R aura sa visite post-natale a un mois. Il sera renseigné une consommation de
tabac de cinq a 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 agée de 32 ans, son terme est estimé au 31/08/2016. Elle est déja

maman de deux enfants.

Madame G a pour antécédent une premiere grossesse en 2010, marquée par une
rupture de la poche des eaux a 26 SA et 5 jours, pour laquelle elle avait été césarisée a 27
SA (chorioamniotite). Son petit garcon adgé maintenant de sept ans, a un handicap
neurologique. Le tabac avait été arrété en cours de grossesse et repris apres trois mois

d’allaitement.

Un second arrét du tabac avait été réalisé lors d’'une deuxieme grossesse en 2012, pour
lequel elle avait consulté au CHU. Elle avait diminué sa consommation a l'aide de patchs
puis réalisé un sevrage complet a 5 mois de grossesse. Madame G avait repris un

tabagisme actif apres six mois d’allaitement, dans un contexte festif.
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Pour la grossesse actuelle, Madame G avait spontanément diminué sa consommation a
cing cigarettes par jour, en début de grossesse. Puis, elle avait ré-augmenté a vingt
cigarettes par jour; a 'annonce d'un hématome repéré a 'échographie, elle ne croyait
plus en la grossesse. Madame R a été suivie par deux gynécologues obstétriciens du CHU
dés 12 SA. Son tabagisme a été abordé a 16 SA et la patiente a été encouragée a arréter.
C'est a 23 SA que l'information de la consultation de tabacologie est tracée dans le
dossier. A 25 SA, la consultation de tabacologie est encore proposée, la patiente bénéficie

d’une substitution par patchs nicotiniques et fume jusqu’a 5 cigarettes par jour.
Madame G est hospitalisée a 27 SA et 2 jours pour une rupture de la poche des eaux.

(D Tracabilité
Sur la feuille Synthése 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 troisiéme jour de l'hospitalisation de Madame G,

demande la réalisation d’'une consultation de tabacologie.

3 Prise en charge
Madame G est vue par la sage-femme tabacologue au neuviéme jour de son

hospitalisation.
Voici ce que I'on retrouve dans son dossier de tabacologie :

Madame souhaite arréter 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 Fagerstrom en deux questions : 5 (forte dépendance)

Début du tabagisme a 15 ans, 2 sevrages initiés depuis, avec aide d'une tabacologue

et substitution par patchs. Le sevrage le plus long a duré 10 mois en 2012.
Consommation d’alcool : Score AUDIT en 3 questions a 2 (avant grossesse)

Comment vous sentez-vous: A=7etD =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 derniere cigarette : 9 jours (avant hospitalisation)

-Conclusions : date d’arrét déja fixée, traitements prescrits: patchs 21 mg et

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

Madame G se met en travail a 28 SA et 6 jours, elle bénéficie d'un traitement par sulfate
de magnésium pour protection cérébrale fcetale. Une décision de césarienne est prise
devant des contractions et des anomalies du rythme cardiaque fcetal. Elle donne
naissance a 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 qu’elle puisse revoir la sage-femme tabacologue.

Madame G revoit la sage-femme tabacologue: « 5"’0’“‘6"” ooszfe)( &ef/ma 14j@um
WW@@WM,WMW, ajofméﬂm,&eﬂezdozmdfawmm,m
sent fragile, amél wécent, béhé en réanimalion néonalale. Maintien patche
21 mﬂ/ jour et ouidi organioé »

Sur la feuille Lettre de liaison/Patiente, le statut tabagique de la patiente est noté, et la

réalisation d'une consultation de tabacologie est notée comme ayant été faite.

Madame G sera revue en visite post-natale par un médecin et le tabac n’est pas

mentionné au cours de cette visite.

Le suivi par la sage-femme tabacologue s’est poursuivi durant ’hospitalisation de
I'enfant de Madame G. Il y a eu trois rencontres faites dans le service de réanimation
puis de néonatalogie. A quinze jours de l'accouchement, Madame G était toujours
abstinente sous patchs de 21 mg. A un mois, elle déclarait avoir fumé trois cigarettes,
avant d’avoir remis son patch et s’abstenait depuis. Elle exprimait sa déception face a

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 arrété de fumer (contact

téléphonique avec la sage-femme tabacologue).

3. Service des suites de couches

a) D’apres les questionnaires

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

(1) Visibilité
L’affiche du Réseau Sécurité Naissance est en place dans le service, mais parmi

d’autres affiches donc elle n’est pas valorisée, selon la cadre du service.

Il n’y a pas de dépliant d'information, en libre acces dans le service, pour les patientes.
Cependant, il y en a dans les salles de soins, a disposition des soignants. La distribution

n’est pas systématique et est dépendante de la volonté des soignants.

) Repérage
D’apres la sage-femme coordonnatrice, il n’existe a ce jour, pas de consensus
établi quant au repérage des patientes tabagiques. Il n’'y a pas non plus de support de

recensement utilisé pour ces dernieres.

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 ou le
tabagisme et la prise de substituts nicotiniques doivent étre 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
D’apres 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) Tracabilité
Lorsque les patientes ont un statut tabagique connu, celui-ci est normalement
tracé dans son dossier médical informatisé et transmis a I'équipe soignante des suites de

couches.
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Les informations concernant le statut tabagique d’'une patiente sont a renseigner sur la
premiere page du dossier de soin des suites de couches, dans « Autres antécédents

significatifs- Tabagisme ». (Annexe X)

A l'issue du séjour en suites de couches, un courrier de liaison est transmis au médecin

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

5 Testeurs CO

I n'y a pas de testeur CO disponible dans le service.

(6) Formation
Il n’y 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 a deux fois par an, serait profitable.

@) Prise en charge spécialisée
La prise en charge spécialisée semble étre 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 agée de 26 ans. Elle attend son premier enfant. Le

terme est estimé au 21/11/14.

Madame M a pour antécédent notable une toxicomanie a I’héroine, substituée par
méthadone. Madame M est suivie a 'UGOMPS, au suivi intensif de grossesse (SIG) et par
un médecin addictologue de la maternité.

(D Tracabilité
Dans le dossier informatique, on retrouve des antécédents de toxicomanie (héroine et
skenan depuis I'dge de 17 ans) substituée par méthadone depuis 2011, et une

consommation de cocaine tres occasionnelle, mais pas de renseignement sur le tabac.

Dans le dossier papier, on retrouve la notion de tabagisme actif a 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 controles de la croissance foetale. C'est uniquement dans ces
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consultations que I'on retrouve des indications sur sa consommation tabagique. A 25SA :

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

cigarettes /jour.

2) Repérage-orientation

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

renseigne sur ses consommations : « Jiafm,ﬂAw a 10 “’?IMM par jour ».

3) Prise en charge

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

Consommation au cours du dernier mois : 10 cigarettes / jour

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

moyenne)

Début du tabagisme a 16 ans, 2 sevrages initiés depuis, avec aide d’'une substitution
par patchs. Le sevrage le plus long a duré 5 mois. Le dernier sevrage date d’avril

2014. Rechute car prise de poids et conjoint fumeur.
Consommation d’alcool : 0

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

Bilan lors de la consultation initiale :

-CO expiré = 19 ppm
-Nombre de cigarettes par jour : 10 cigarettes / jour

-Temps écoulé depuis la derniere cigarette : 2 heures

-Observations : « dépendance » a 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.
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Madame M est revue a 38 SA. Bilan lors de la seconde consultation :

-CO expiré = 18 ppm
-Nombre de cigarettes par jour: 7 a 8 cigarettes / jour

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

-Observations : Madame fume a I'extérieur 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, a terme et deux jours puis a
terme et quatre jours. Lors de ces trois consultations, la trace de ses traitements par

méthadone 30 mg et 2 x 21mg de nicotine par patchs, est retrouvée dans son dossier.

ATissue de cette derniére consultation, Madame M est hospitalisée en Grossesses a Haut
Risque pour un contrdle de 'enregistrement du rythme cardiaque feetal (VCT a 5,4 ms,

non satisfait) et une maturation (Bishop a 6).

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

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

-CO expiré = 8 ppm
-Temps écoulé depuis la derniére 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 a 14 ppm avec 2 cigarettes fumées il y a 3 heures et

demi.

Sur la feuille de synthése d’entrée en GHR, on retrouve : « gm@e@m sous méthadone.

ga/g/a,c ».

Madame M accouche d’'une petite fille pesant 3180g a 41 SA et 5 jours. Elles sont

hospitalisées en unité Kangourou.
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Au 2¢me jour du post-partum, la sage-femme tabacologue rend visite a Madame M et sa
fille: « @MM%MWE%M@&Q&Q1 MJMBCAWW
marche bien ».

Durant son séjour, la patiente a été vue par le médecin addictologue. Le syndrome de
sevrage de I'enfant a été suivi et évalué a l'aide du score de Finneganll: 5 a 9 jusqu’au

quatriéme jour puis 0 le cinquieme jour.

Le retour a 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 inquiete du retour a la maison.

Lors de I'examen 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 a 'UGOMPS et le tabac n’a pas été évoqué.

Le couple a poursuivi son suivi par la sage-femme tabacologue au CHU. IIs seront revus a
quinze jours de I'accouchement, ou Madame aura augmenté sa consommation a 5-6
cigarettes par jour. La sage-femme tabacologue proposera de réévaluer la prise en
charge lorsque l'allaitement maternel se passera mieux. Le conjoint augmentera sa

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

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

consultation (Deuxieme 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 arrété de

11 Score de gravité utilisé d’apres 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 s’occuper d’elle. Son conjoint souhaite aussi une prise en charge.

Madame souhaite essayer hypnose +/- acupuncture pour 'aider.

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

Six mois plus tard, bilan lors de la deuxiéme consultation (Deuxieme 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 énumerent
les motivations a ne pas rechuter. La patiente utilise occasionnellement une

cigarette électronique sans nicotine.

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

a) D’apres les questionnaires
En réponse a notre questionnaire, une sage-femme du service réalisant les
échographies, nous a expliqué que la question du tabagisme n’était pas abordée aux
cours des échographies dans le service d’AMP.

Nous avons obtenu les réponses de trois médecins consultants du service.

(1)  Repérage
La question de la consommation de tabac semble systématique, lors de

'interrogatoire. Les soignants semblent s’accorder sur l'importance de connaitre le
statut tabagique d’une patiente des la premiere consultation. Ils ne manifestent pas de

difficulté pour aborder ce sujet.

D’apres leurs réponses, ils se renseignent du statut tabagique du conjoint et de
I'environnement de la patiente, dans le cadre des consultations d’AMP. En revanche, ils

ne questionnent pas tous sur les co-addictions.

Tous s’accordent a conseiller a 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 arréter de fumer. Pour
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d’autres, les recommandations premiéres seront de s’aider de traitements de

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

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

tabagiques.

) Orientation
Les soignants semblent avoir facilement acces aux coordonnées de I'Unité de
Coordination de Tabacologie. IIs 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 qu'’il a une plaquette sur laquelle figurent les coordonnées et

qu’il la photocopie aux patients désireux.

La tabacologue est présentée comme étant une aide pour comprendre 'addiction, les

motivations et soutenir le sevrage dans le temps.

Deux soignants sur trois ont des documentations a leur disposition, qu’ils transmettent

aux patients.

3) Tracabilité
Dans ce service, les dossiers patients se trouvent sur un logiciel spécifique
(Médifirst). C’est sur ce logiciel que sont tracées les informations obtenues lors d'une

consultation, notamment sur le statut tabagique des patients.

Si les patients ont un suivi tabacologique au CHU, les soignants du service en sont, a
priori, informés par un courrier. Si le suivi est externe, I'information peut étre transmise

par le patient lui-méme.

) Testeurs CO
Il n'y a pas de testeur CO disponible dans le service. Les consultants connaissent
globalement le principe de cet outil, mais s’accordent pour dire qu'il serait utile s’il était

disponible dans chaque salle de consultation.

®)) Prescription de TSN
Il ne semble pas que les traitements de substitution en nicotine soient prescrits a

I'issue des consultations dans ce service. Les soignants se jugent mal formés et informés
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a leur propos. Un soignant estime que ce n’est 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

agé de 46 ans.

[ls sont pris en charge dans le service d’Aide Médicale a la Procréation dans un contexte
d’hypofertilité primo-secondaire du couple (d’origine tubaire endométriosique et liée a
'’age). 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 consommeées par jour.

(D Repérage-Orientation
Madame M est orientée vers la sage-femme tabacologue suite aux premiéres

consultations dans le service d’AMP, par un médecin consultant.

2) Prise en charge
Madame M rencontre la tabacologue en mars 2015. On apprend que la patiente a été
hospitalisée en psychiatrie et a pris dans son passé des traitements antidépresseurs. On

apprend que son conjoint est fumeur et fume a l'intérieur de la maison.

Consommation au cours du dernier mois : 10 a 20 cigarettes/ jour
Degré de dépendance : Test de Fagerstrom en six questions : 6 (dépendance moyenne)

Début du tabagisme a 19 ans, 1 sevrage initié depuis, avec aide d'une substitution par

patchs : sevrage de 6 mois, il y a 11 ans. Prise de poids : 15 kilos
Consommation d’alcool : 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 derniere cigarette: 1 heure (5 cigarettes depuis le
matin)

-Observations : Madame cherche une méthode miracle pour arréter le tabac.
Existence de nombreux freins (non conscientisés par Madame). Prise en charge
du conjoint ?

-Conclusions : Date d’arrét prévue ce jour. Substitution par patchs 21 mg et

gommes a macher. 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 a 8 cigarettes / jour
-Temps écoulé depuis la derniere cigarette : 1 heure
-Observations : Problématique de I'alcool et problématique du conjoint fumeur.
Patiente toujours a la recherche d’'une méthode « miracle ».
-Conclusions : Substitution par patchs 21 mg + 14 mg et gommes a macher a la

demande.

Une semaine apres, la patiente revient consulter. Bilan lors de la troisieme

consultation :
-CO expiré =9 ppm
-Nombre de cigarettes par jour : 6 cigarettes / jour
-Temps écoulé depuis la derniére cigarette : 30 minutes
-Observations : Positif : la patiente est plus confortable, ce qui est remarqué par
son entourage. Négatif: « Je ne peux pas arréter 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
meédecin traitant pour troubles du sommeil. Consultations psychologique et

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

-CO expiré = 2 ppm

-Nombre de cigarettes par jour : 0 (patiente en arrét 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

d’enlever les patchs de plus en plus tot le soir.

Un mois plus tard, la patiente consulte en tabacologie pour une cinquiéme consultation :

-Patiente toujours en arrét

-Observations : 1 patch de 21mg du matin jusqu’a 19h. Madame décrit des
pulsions a fumer. La sage-femme tabacologue énumere les avantages et les
inconvénients de cet arrét, avec la patiente. Consommation d’alcool une fois par
semaine. Poids : + 4 kilos (grignotages). Suivis psychologue et diététicienne en

cours. Toujours sous zolpidem.

Deux mois plus tard, aprés un échec de la FIV, la patiente consulte pour son suivi de
tabacologie. Elle est toujours abstinente et ne consomme plus d’alcool. Le point est fait
sur les éléments positifs et négatifs de I'arrét 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 I'arrét sur la fertilité et la santé en général. Elle reparle du tabagisme et de
la consommation d’alcool 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 l'arrét 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 a étre poursuivis. Il

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

médecin qui prend en charge la patiente en AMP.

Finalement, apres échec de la seconde FIV et du transfert d’embryon congelé, Madame M
débute une grossesse spontanée en mars 2016.

La grossesse est marquée par un risque de trisomie 21 a 1/155, exploré par une biopsie
de trophoblaste normale, puis un hydramnios a 32 SA. Dans son dossier de grossesse,
on retrouve la notion de tabagisme antérieur a la grossesse et son conjoint est toujours

fumeur mais refuse d’étre pris en charge.

Madame M donnera naissance a son enfant a 41 SA et 2 jours apres 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 I'examen de sortie des suites de couches (lettre de liaison/patiente), la

patiente est dite non fumeuse, sans notion d’addiction antérieure.
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III. Discussion

L’analyse des questionnaires et des dossiers médicaux nous a permis d’étudier 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 d’amélioration
possibles. Pour en faire 'analyse, nous nous sommes référés aux exigences de la Charte

Maternité Sans Tabac.

A. Visibilité

Pour répondre a la 2¢ mesure de la Charte Maternité Sans Tabac : « informer
systématiquement des 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 qu’une visibilité adaptée soit en place dans I'établissement de santé.

1. Visibilité extra hospitaliere

Dans un annuaire actualisé (juillet 2017), '’Agence Régionale de Santé (ARS) 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 a la maternité. Cet
outil est destiné aussi bien aux professionnels, qu’aux 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 d'une prise charge
tabacologique par un médecin ou une sage-femme. La mise a jour doit étre faite
régulierement pour que les données soient actualisées. Nous avons signalé la présence
d’'informations obsoletes sur la page web. Les données ont ainsi pu étre actualisées

en novembre 2017.

2. Visibilité intra hospitaliere

En accord avec la Charte Maternité Sans Tabac!?, I'établissement rappelle

'interdiction de fumer dans les locaux par une signalétique claire et compréhensible, a

12 point 7 : « Etablir un plan d’‘aménagement des différents locaux propice a la prévention du tabagisme
passif, adapter une signalétique spécifique : panneaux, affiches, livrets »
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I'entrée de la maternité. De plus, a linitiative du Professeur Barriérels, un mur
traduisant l'interdiction de fumer en de nombreuses langues a été récemment réalisé,

lors de travaux de rénovations de I'’entrée de I’hopital femme-enfant-adolescent.

On trouve dans le hall d’entrée, la Charte Hoépital Sans Tabac et la Charte du
Patient Hospitalisé. L’engagement des responsables (directeur, chef de service, sage-
femme coordonnatrice) a 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, I'affiche de la

Charte Maternité Sans Tabac.

La consultation de tabacologie est fléchée dés le hall d’entrée, 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
'établissement (Annexe XIII). Cet outil informatif est mis en place dans le service de
consultations (salle d’attente) et de suites de couches. Il pourrait étre proposé de

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

Le Réseau Sécurité Naissance propose des dépliants « La grossesse, le bébé et les
consommations a risques », ainsi que des réglettes « Vulnérabilité de la femme enceinte.
Conduites addictives. Repérer. Orienter ».

Les dépliants (Annexe XIV) sont destinés aux patientes. Ils pourraient étre disponibles
en libre acces au sein de la maternité ou donnés systématiquement a toutes les
patientes. Ils informent brievement des effets des consommations a risque pour le feetus
et renseignent sur les prises en charge possibles. Un encadré est laissé libre pour y noter
les coordonnées des référents de I'établissement. Les sages-femmes de consultation
interrogées ont la possibilité de donner des prospectus d’informations aux patientes.
Pour répondre aux recommandations de I’'HAS, 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 : particulierement pour les services de Grossesses a

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

BPU-PH chef du pédle 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 premieres
questions a poser aux patientes pour permettre un repérage efficace des vulnérabilités
et des consommations a risque, ainsi que les coordonnées utiles. La derniere version
date de février 2015. Elles devraient étre accessibles pour tous les soignants, en les
mettant a disposition dans leurs salles de consultations et en les formant a son

utilisation.
B. Repérage

D’apreés les résultats de 'enquéte’® menée par le Dr A. Chassevent [22], lors de sa
these en 2008, 14.6 % des femmes dépendantes au tabac n’ont pas recus d’'information
sur les risques de leur consommation, 13.6 % des femmes dépendantes au tabac avant la
grossesse, n’ont pas été questionnés sur leur consommation durant la grossesse et 16.7
% des femmes fumant pendant la grossesse, n‘ont pas été questionnés sur leur

consommation durant la grossesse.

1. Auto-questionnaire de repérage

C’est pour palier a ce défaut de repérage que l'auto-questionnaire GEGA est
utilisé en consultations, depuis le mois de janvier 2017. Sur la période de février a
septembre 2017: 112 auto-questionnaires ont été récupérés, 36 entretiens
téléphoniques ont été réalisés et 20 messages ont été laissés sur le répondeur, apres
relecture des questionnaires par la sage-femme tabacologue. Enfin, parmi eux, 45
questionnaires étaient inexploitables, c’est-a-dire indiquant des situations
problématiques mais sans étiquette « patient ». Actuellement, le retour des patientes sur
cet outil de repérage est plutot positif. Il n'y a a ce jour pas de grille de lecture établie,
qui permettrait aux consultants d’orienter directement les patientes selon les
problématiques identifiées.

Sur la méme période, nous avons enregistré 2437 premieres consultations
d’obstétrique. Moins de 5 % des patientes ont donc bénéficié de ce questionnaire
de repérage. Pour étre efficace, il serait intéressant d’élargir I'utilisation de cet

outil a toutes les premieres consultations et a tous les consultants des services de

' Son enquéte portait sur 300 femmes interrogées a J2 du post-partum dans les services de suites de couches,
d’Unité Kangourou et de Grossesses a Haut Risque du CHU de Nantes.
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consultations et d’'UGOMPS. Il est nécessaire d'informer ces derniers sur son

utilisation, pour diminuer le nombre de questionnaires non exploitables.

2. Consultation d’inscription et d’orientation

La consultation médicale d’inscription et d’orientation concerne actuellement
majoritairement des femmes ayant des pathologies. Deux journées par semaine sont
dédiées a cette consultation. 600 patientes ont bénéficié de cette consultation en
2017, ce qui correspond a prés de 17% des patientes de la maternité. L'objectif est
que toutes les femmes suivies a la maternité en bénéficient dans I'avenir. Dans ces
conditions, si on associe cette consultation systématique, a I'utilisation du questionnaire
GEGA en routine, on peut penser qu’il y aura, a I'avenir, 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 a l'entretien prénatal précoce (15 SA) et a la premiere
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 étre
initiée précocement. Effectivement, les sages-femmes de consultations ne décrivent pas
de difficulté a aborder la question du tabac, qu’elles déclarent poser de maniere
systématique a chaque premiere consultation. En revanche, le statut du conjoint ou la
présence de fumeurs dans '’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 étre intégrés a
I'interrogatoire de maniére systématique.

Dans les deux dossiers de GHR, les patientes tabagiques étaient repérées avant
leur hospitalisation. L'une d’elle n’étant pas suivie au CHU, I'information a été récupérée
dans son dossier médical. Pour la seconde, le suivi a été précoce (des 12 SA) mais le

tabac n’a pas été abordé lors de la premiere consultation a priori. Au vu de ses
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antécédents, la patiente aurait pu bénéficier d’'une consultation pré-conceptionnelle,
qui aurait eu tout son intérét, notamment dans la délivrance d’information sur le
tabac et la prise en charge possible. Les sages-femmes de GHR interrogées déclarent
qu’elles 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 étre interrogées sur leurs
consommations de toxiques quel que soit leur statut connu.

Pour les suites de couches, le dossier choisi est celui d'une patiente repérée pour
son tabagisme assez tardivement durant sa grossesse, car la premiere mention de sa
consommation est a 25 SA. Toutefois, la patiente était connue comme toxicomane,
substituée depuis plusieurs années par méthadone. Ce n’est qu’a 38 SA, que la patiente
est orientée vers la sage-femme tabacologue. On note ici que la complexité de son suivi
n'a pas permis une prise en charge précoce du tabagisme, malgré les nombreux
praticiens impliqués. Pourtant, 'étude d’A. Chassevent avait retrouvé que 6,3 % des
femmes avaient une consommation d’au moins deux substances psycho actives au-dela
du premier trimestre. Les poly consommations devraient étre systématiquement
recherchées lors de la premiére consultation.

Pour 'AMP, la patiente a bénéficié d’'un repérage précoce, lors de la premiere
consultation, en accord avec les recommandations. Cependant, on note qu’il est fait
tardivement, relativement a son parcours d’infertilité, alors que la diminution de la
fertilité a été significativement associée au tabagisme féminin, avec un effet d’autant

plus marqué que le conjoint est fumeur. [6]

C. Tracabilité
D’aprés les résultats de méta-analyses, un systéeme d’identification permet de

doubler le taux d’abstinence et multiplie par trois les chances d’aborder le sujet au cours

de la consultation. [23]

1. Dossier informatisé
Le dossier médical informatisé PerinatGynéco, possede un item Habitus
comportant un onglet Tabac: avant grossesse et pendant grossesse. Lorsque les
informations sont remplies, elles apparaissent sur la premiére page du dossier

informatisé, correspondant au résumé des antécédents de la patiente. Ce systéme
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d’identification simple permet un repérage rapide du statut tabagique, mais il nécessite

d’étre rigoureux lors de son remplissage.

Lors d'une consultation, le praticien peut cocher des affections sur la consultation du
jour, parmi une liste prédéfinie. Il pourrait étre proposé d’ajouter la mention de
tabac/sevrage tabagique, a cette liste. Cela permettrait une systématisation de la
mention du tabac lors de l'interrogatoire du jour, avec une meilleure tracabilité
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 (suites de couches, GHR, gynécologie), a I'initiative 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 n’avaient pas été vues lors de leur
séjour en suites de couches, faute de temps. Aujourd’hui, seul le cahier du service de
GHR est encore utilisé. Pourtant c’est sur le méme 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 a 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 a la premiere page du dossier de soin durant le
séjour en suites de couches. On retrouve la mention du Tabagisme dans |'onglet « Autres
antécédents significatifs ». Sur cette feuille, il existe un item « Consultations », ou 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 a ces propositions. Cela permettrait a I'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.

57



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

permet de faire un résumé du séjour (examens complémentaires mere et enfant,
traitements recus, suivis mere et enfant prévus, traitements et prescriptions a la sortie)
et trace 'examen de sortie effectué par la sage-femme ou le médecin. Dans 'onglet
« 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 a la patiente (une version est conservée
dans son dossier) et peut permettre la juste transmission des données au praticien

suivant la patiente apres sa sortie.

Sur les six dossiers étudiés, par deux fois, aucune tracabilité n’est retrouvée sur
cette feuille (Madame L dossier 2 et Madame M dossier 6). On note que ces patientes
n’ont 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 a la maison, et de lui proposer une prise en charge ou au

minimum de lui donner les informations nécessaires.

c) Syntheése d’entrée
Ce document est a 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. Il n’existe, a ce jour, pas d’onglet Tabagisme a remplir, sur cette
feuille qui est la premiére page du dossier de soins durant I'hospitalisation. Il serait
pertinent d’ajouter un onglet Tabagisme, dans l'item « Résumé de I'examen a
I’entrée ». Ce serait un moyen lisible et rapide de connaitre le statut tabagique de la
patiente dés I'ouverture du dossier. De la méme facon, la consultation de tabacologie
pourrait étre ajoutée a la liste des demandes de consultations (anesthésiste,
pédiatre, psychologue, diététicienne et endocrinologue). Des lors ou 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. Tracabilité 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
n’est pas retrouvée sur la Lettre de liaison de son examen de sortie. De la méme fagon, le
tabac n’est pas mentionné lors de sa visite post-natale. Ce manque de tragabilité peut
étre responsable d'un défaut de prise en charge, alors que le post-partum est a fort
risque de rechutes. En effet, les données montrent que 80% des femmes sevrées en
cours de grossesse rechutent au cours de I'année suivant I'accouchement et que 30%
rechutent juste apres 'accouchement [4]. Selon I'HAS, il est recommandé d’anticiper la
sortie de la maternité en construisant un projet de prise en charge spécifique d’arrét de
la consommation du tabac, de facon a prévenir les rechutes. Il est recommandé de
fournir des documents d’information aux femmes sevrées, sur les aides a la prévention
de la rechute. Les sages-femmes des suites de couches devraient connaitre cette période
a risque, informer et orienter les patientes tabagiques ou récemment sevrées. Il semble
important que les soignants disposent d’outils informatifs a 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 tracabilité. 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 n’est pas retrouvé dans son
dossier informatisé, alors qu'il est tracé dans son dossier papier. C’est une patiente poly-
dépendante qui n’a été que tardivement repérée et orientée pour son tabagisme. Le
défaut de tracgabilité, par la mention irréguliére de la consommation de tabac, peut en
étre en partie responsable. Il est recommandé que toutes les patientes soient
questionnées sur leur consommation de tabac de fagon systématique et que leur
statut de consommation soit renseigné de facon réguliére.

Pour Madame M (AMP), la principale faute de tracabilité est retrouvée sur la
Lettre de Liaison remplie a I'issue de '’examen de sortie, ou on ne retrouve aucune trace

de consommation a 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 consommeées. 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 d’autant plus qu'’ils sont associés
a un accompagnement par un professionnel de santé [4]. Il est du role de la sage-
femme de se renseigner du vécu du sevrage et de la tolérance aux substituts
nicotiniques. Ces informations devraient étre recherchées et tracées dans les
dossiers.

Globalement, le tabagisme est moins bien tracé en post-partum et d’autant moins
bien que I'on s’éloigne de 'accouchement. En effet, le tabac n’était pas mentionné dans

deux examens de sortie et dans trois visites post-natales, sur les six dossiers étudiés.

D. Orientation

Apres un repérage et un conseil d’arrét bien menés, le professionnel de premier
recours doit savoir présenter et expliquer le role du tabacologue, pour orienter
efficacement ses patients. De plus, il est prouvé qu'une prise en charge spécifique dédiée
est plus efficace dans la réussite d’'un sevrage tabagique. La situation de la femme
enceinte nécessite une orientation rapide. Si elle n’a pas pu arréter seule sa

consommation, sa dépendance justifie d’'une 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 a J]3 et ]9 de leur
hospitalisation. Dans ces situations, le repérage antérieur et la tracabilité du statut
tabagique sont des étapes essentielles, favorisant une prise en charge rapide et
spécialisée, lors de T'hospitalisation. 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 role et ses coordonnées. Cela s’illustre 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 d’AMP, les soignants connaissent aussi la prise
en charge tabacologique disponible a la maternité. Ils ont accés aux coordonnées de

I'Unité de Coordination en Tabacologie.
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Pourtant, 1'étude 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, n‘ont pas eu de proposition de suivi par un tabacologue. Alors
qu’elle a aussi prouvé, de maniere significative, que ces femmes dépendantes ne
parviennent pas ou peu a arréter seules de fumer durant la grossesse : 13 % des femmes
dépendantes parviennent a stopper leur consommation contre 72 % des femmes non
dépendantes. [22]

En effet, nous remarquons que les professionnels connaissent la prise en charge
tabacologique proposée a la maternité. Pour autant, cela ne suffit pas a orienter de
maniere satisfaisante les patientes qui en ont besoin. Donc, une premiére rencontre
systématisée entre la sage-femme tabacologue et les patientes concernées, pourrait étre
une solution. Ainsi, au méme titre que le rendez-vous d’endocrinologie pour les
patientes avec un diabéte gestationnel, toutes les patientes tabagiques ou a 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 étre un reflexe pour les

praticiens de premier recours.

Sur I'année 2017, on peut estimer a 640 le nombre de patientes enceintes
tabagiques suivies a la maternité (selon la prévalence nationale de 17,8 %). Sur cette
méme année 111 patientes ont entrepris un suivi avec la sage-femme tabacologue,
ce qui correspond a 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 d’aide et d’accompagnement a
I'arrét du tabac, elles doivent donc étre systématiquement proposées a toute femme
enceinte fumeuse. De plus, méme si les femmes sont globalement bien informées sur les
risques liés a la consommation de tabac pendant la grossesse, cela ne suffit pas pour
celles qui sont dépendantes a modifier leur comportement. Ces femmes ont besoin d’un
accompagnement spécifique pour arréter leur consommation durant la grossesse et
poursuivre cet arrét apres 'accouchement. [22]
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En adhérent a la Charte Maternité Sans tabac, tout établissement s’engage a
« promouvoir I'éducation a la santé et l'allaitement maternel lors des séances de
préparation a la naissance en intégrant la prévention du tabagisme passif» et a
« encourager I'exemplarité des professionnels de la périnatalité et les convaincre de leur
role primordial pour une « maternité sans tabac » ». En effet, 'impact 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 s’inscrit
dans une démarche de mission de santé publique, quelle que soit sa fonction.

L’arrét du tabac doit intervenir le plus tot possible pendant la grossesse, mais reste
bénéfique tout au long de la grossesse et de 'allaitement. Le message délivré par les
professionnels de santé doit étre clair et univoque : I'objectif visé est un arreét
complet du tabac, car on sait que la diminution du nombre de cigarettes fumées
entraine un phénomene de compensation et qu’en inhalant plus intensément,

I'absorption 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 intérét pour la
consommation de tabac ou le déroulement du sevrage, parallelement a
I'accompagnement spécialisé. Pourtant, dans les deux dossiers de consultations, on ne
retrouve pas d’'information quant au tabagisme, lors des dernieres consultations de suivi
de grossesse.

En lien avec les défauts de tracabilité majorés en post-partum, nous remarquons une
franche diminution de la préoccupation des soignants vis a vis du tabagisme actif et du
sevrage tabagique, apres I'accouchement. Pourtant, le risque de rechute pour les femmes
qui sont parvenues a stopper leur consommation pendant la grossesse est important
apres 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 étre sensibilisés a cela et poursuivre leurs efforts dans I'accompagnement
des femmes tabagiques ou en sevrage, dans le post-partum. D’autant plus qu’'une
visite de la sage-femme tabacologue n’est pas toujours possible, sur la courte durée du

séjour. Les informations concernant les risques du tabagisme passif et la possibilité
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d’une prise en charge doivent donc étre données par les soignants du service, avant la

sortie de la patiente.

F. Testeurs CO

La mesure du monoxyde de carbone dans I'air 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 peres, en mettant a disposition de tout professionnel qui le souhaite un
analyseur a CO ». Elle propose aussi d’évaluer I'impact du tabagisme sur les critéres de
qualité de la prise en charge, avec notamment la mesure du CO expiré, au moins une fois
a 'examen d’entrée lors de I'accouchement pour toutes les femmes.
Tous s’accordent a dire que cet outil est particulierement intéressant chez les femmes

enceintes. L’HAS préconise son utilisation dans ses dernieres recommandations. [4]

D’aprés notre étude, nous observons que les professionnels n’ont que peu ou pas
de connaissances sur cet outil, et ne l'utilisent jamais. En effet, nous remarquons que
seule la sage-femme tabacologue mesure le taux de CO expiré. Deux des quatre services
étudiés bénéficient pourtant d'un appareil, mais les professionnels n’en sont pas tous

informés. Certains sont demandeurs d’étre formés a 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 a tous les professionnels de proposer aux patients la mesure du CO expiré.
Sur I'exemple de certaines maternités francaises, nous proposons de mettre a
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 a coté des tensiometres, et chaque salle dispose d'une affiche
murale permettant la lecture de la mesure du taux de CO. Sur ce modele, nous pourrions
afficher le protocole cité précédemment. Ainsi, les patientes pourront lire le résultat en
méme temps que le professionnel et réaliser I'importance de leur intoxication tabagique
ou I’évolution de leurs efforts. La mesure du taux de CO devrait étre faite lors du conseil

d’arrét pour toutes les patientes fumeuses. [23]
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G. Prescription de TSN

L’aide pharmacologique peut étre proposée en premiere intention si la femme le
demande, ou en deuxieme intention si la femme n’arrive pas a s’arréter de fumer
rapidement seule ou avec une aide psychologique et/ou comportementale. Les TNS sont
plus efficaces dans I'arrét du tabac que I'absence de traitement ou le placebo. Ils ne
présentent pas d’effet indésirable grave identifié, mais peuvent étre responsables de
symptomes 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 a la
disposition des femmes enceintes notamment).
Les sages-femmes sont autorisées a prescrire les TSN aux femmes enceintes, et depuis

aout 201615 a 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 étre assez informés

aleur propos.

Pour que les professionnels puissent s’impliquer 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 étre recherchées et tracées a la
consultation du jour (Cf proposition nouvel item) dans les dossiers informatisés
ou a 'examen du jour dans les dossiers de soins.

Pour suivre les préconisations de la Charte Maternité Sans Tabac, les TNS devraient
étre mis a disposition dans I'ensemble des services. Cette mesure favoriserait
I'initiation d’'une démarche de réduction ou de sevrage tabagique et permettrait aux

personnes en situation précaire de bénéficier du traitement sans avance de frais.

15 Arrété du 8 aolit 2016 modifiant 'arrété du 12 octobre 2011 modifié fixant la liste des médicaments que
peuvent prescrire les sages-femmes.
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H. Formations

L’objectif 10 du Plan Cancer 2014-2019, s’est illustré par I’élaboration d'un
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 a
'arrét du tabac, et que l'offre 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 I'importance de la
prévention et la prise en charge du tabagisme parental pour améliorer la qualité des
soins. Ils doivent former des personnels volontaires a la prévention et la prise en

charge du tabagisme actif et passif pendant la grossesse et I'allaitement.

Pourtant, dans notre étude, nous observons qu’il n'y pas de formation prévue et
faite aux professionnels dans les services, alors qu’ils seraient demandeurs d’étre
informés et formés a la prise en charge des patientes tabagiques. Il semble important

qu’un effort soit fait pour que I'’ensemble du personnel soit informé sur ce sujet.

Concernant les étudiants en maieutique, nous bénéficions de trois heures
d’enseignements théoriques sur le sevrage tabagique et le role de la sage-femme. Ces
cours sont dispensés par un médecin et la sage-femme tabacologue de I'UCT, durant la
deuxiéme année de formation au diplome général en sciences maieutiques. En premiere
année de formation au diplome approfondi en sciences maieutiques, une initiation a
I'entretien motivationnel est dispensée par un médecin addictologue.

Depuis 2017, les étudiants en deuxiéme année de formation au diplome général en
sciences maieutiques bénéficient d'une heure d’enseignement supplémentaire avec la
sage-femme tabacologue. Les notions d’addiction et d’aide au sevrage tabagique sont
abordées par une psychologue et un médecin de I'UCT, durant deux heures.

Il serait bénéfique de proposer un enseignement supplémentaire, notamment
pour les étudiants en fin de cursus. Cette formation pourrait étre 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

dernieres 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, ...).

L Autres engagements de I'établissement

Les deux derniers points de la Charte Maternité Sans Tabac concernent la
politique d’établissement et l’engagement des responsables dans une démarche
continue de prévention et de prise en charge du risque tabac. lls encouragent a définir
un plan stratégique d’actions, passant par un projet de service et de soins intégrant la
problématique «tabac» et un plan spécifique de formation pour les professionnels
concernés. Ils encouragent tous les soignants a s’invertir dans cette démarche. Il est
essentiel que chaque personnel soignant soit associé a chaque étape de la démarche
Maternité Sans Tabac.
Le Guide pour devenir une Maternité Sans Tabac [18] apporte des précisions sur
’évaluation et I'amélioration 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 systeme de communication

-Gestion de la logistique
IIs sont structurés sur la base des recommandations de la Conférence de Consensus
« Grossesse et tabac» de 2004 [6] et des recommandations de I'"AFSSAPS [23]. lIs
expriment des objectifs a atteindre sous forme de criteres précis. Leur réle est de
mesurer la politique de prise en charge du tabagisme dans I'établissement, en les
comparants aux résultats nationaux, aux années antérieures et autres Maternités Sans
Tabac. lls peuvent aussi participer a I'élaboration d’'un rapport annuel des indicateurs de
qualité des soins périnataux. Enfin, il est proposé une échelle d’appréciation a 4 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 s’adressent a tous les professionnels de la périnatalité ainsi qu’aux
étudiants des professions de santé. Ils concernent les femmes enceintes elles-mémes

qu’elles soient fumeuses ou non, leurs conjoints qu'’ils soient eux-mémes fumeurs ou non
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et aussi les visiteurs. L’engagement dans cette démarche permet aux personnels
soignants fumeurs, d’avoir I'opportunité d’entreprendre un sevrage de maniere facilitée
(prise en charge médicale en impliquant si possible les personnels de la médecine
préventive et/ou ceux de I'UCT, mise a disposition des TNS). Elle prévoit aussi

I'interdiction de fumer sur les lieux durant le temps de travail.

Au dela des référentiels proposés ci-dessus, l'atteinte des objectifs du programme
Maternité Sans Tabac peut aussi étre mesurée selon différentes méthodes comme
I’évaluation des pratiques professionnelles ou les enquétes d’opinion interne.

A T'hopital femme-enfant-adolescent de Nantes, les référentiels proposés dans la
démarche Maternité Sans Tabac ne sont pas utilisés pour l'évaluation de la prise en
charge des patientes fumeuses. A ce jour, il n'y a pas d’'indicateurs disponibles sur le
tabagisme ou sa prise en charge.l® Il serait indispensable de mettre en place des
outils d’auto-évaluation de la prise charge du tabagisme au sein de
I’établissement, en s’appuyant sur les référentiels de la démarche Maternité Sans

Tabac.

*® Revue de Scope Santé
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Conclusion

Le tabac transforme toute grossesse en grossesse a risque. Ainsi, le message
délivré par tous (sage-femme, gynécologue, obstétricien, médecin traitant, etc.) doit étre
clair et univoque : arrét complet du tabagisme durant la grossesse. L'impact du tabac sur
la santé de la femme, de I'embryon, du feetus et de 'enfant est désormais bien connu de
la plupart des professionnels. Pourtant notre travail révele un défaut de repérage et
d’orientation des patientes tabagiques puisque seulement 17 % des femmes continuant
a fumer durant leur grossesse, bénéficient d’'une prise en charge par la sage-femme

tabacologue.

La grossesse est une période particulierement propice aux changements, ou la
femme et son conjoint sont sensibilisés. Elle permet un suivi médical soutenu, régulier et
pluri-professionnel sur une période limitée. C’est alors aux professionnels de santé de
saisir cette occasion pour prendre en charge les patientes de maniére optimale et ainsi
les accompagner au mieux vers un sevrage tabagique. Le repérage doit étre le plus
précoce possible et tous les soignants sont concernés. En effet, 'acquisition de réflexes
simples est nécessaire pour que chaque soignant repere 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
'orientation 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 a la naissance, hospitalisation en services
d’obstétrique (GHR, suites de couches, Unité Kangourou), visite post-natale, visite a

domicile, etc. ... Son role dans le dépistage du tabagisme actif et passif est fondamental.

L’amélioration de prise en charge des patientes passe aussi par I’évaluation des
pratiques professionnelles et la réalisation d’études 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 lI'impact d'une incitation financiere sur le taux d'abstinence au tabac chez les
femmes enceintes fumeuses. Cette étude prévoit 3 a 5 consultations de tabacologie par
femme enceinte volontaire jusqu'a I'accouchement et un rappel téléphonique dans les 6
mois qui suivent. Les incitations financieres prendront, quant a elles, la forme de bons
d'achat, valables dans un grand nombre d'enseignes (a l'exception d'achat du tabac ou
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de l'alcool). L’étude dure 36 mois donc ses premiers résultats seront disponibles dans 2

ans.

D’autres outils de sevrage tabagique sont aussi en cours d’évaluation. 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 étre considérée comme une
aide pour arréter ou réduire la consommation de tabac des fumeurs. Il recommande d’en
informer, sans en faire la publicité, les professionnels de santé et les fumeurs. Il invite
aussi a renforcer le dispositif observationnel du tabagisme. La réalisation d’études

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 a échéance et la loi de modernisation de notre systeme de
santé du 26 janvier 2016 invite donc a élaborer un nouveau Projet. Celui-ci devrait
prévoir des actions concernant les déterminants de santé, par une démarche de
prévention intégrée, adossée a des données probantes!’. Pour répondre a l'objectif
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’apres la 7¢ recommandation émise par la Conférence Régionale de la Santé et de I'’Autonomie dans son
rapport d’évaluation du PRS 2012-2016.
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Annexes

Annexe I : Recommandations de marche a suivre du dépistage a la prise en charge. HAS

A Tableau 1. Recommandations de marche a suivre du dépistage a la prise en charge

Les questions a poser :

-

— -Fumaz—mm?n—‘l'

Sl OUl

-+ « Avez-vous déja envisage d'arréter de fumer 7 »
~ Proposer un dépliant/brochure? sur les risques du
tabagisme, les bénéfices de l'arrét et les méthodes de

sevrage.

= « Vioulez-vous qu'on prenne le temps d'en parler 7 »

SINON

> « Avez-vous déja fumé 7 »

- 5inon : Le patient n'a jamais fumé.

= Si oul : « Pendant combien de temps 7 =
< Puis : « Depuis quand avez-vous arrété 7 »

Sl OUI - Plusieurs consultations
peuvent étre nécessaires :

= Evaluer les croyances et les
attentes du patient.

= Evaluer l'usage et la
dépendance.

« Fumez-vous tous les jours 7 »

« Combien de cigarettes fumez-

VOous par jour 7 »

« Depuis combien de temps 7 A

quel Age avez-vous commence? »

« Dans quel délai apres le revei

fumez-vous votre premiere

cigarette 7 »

« Avez-vous déja tenté de diminuer

ou d'arréter de furmer 7 »

- Conseilller d'arréter.

= Evaluer la motivation.

SI NON :
= Conseiller d'amréter,

= Informer.

« Savez-vous qu'il existe
des moyens pour vous
aider a arréter de fumer et
a soulager les symptémes
de sevrage 7 »

= Laisser la porte ouverte :

« Sachez que je suis

disponible pour en parler

quand vous le désirerez. »

< Proposer une
approche de réduction
accompagnee de la
consommation dans
un objectif d'arrét.

< Le patient est en cours d'arrét ou a amrété

de fumer depuis peu :

= |ui faire exprimer les bénéfices de 'arrét
et les valoriser : « Vious avez pris une
décision bénéfique pour votre santé. »

= evaluer les envies et leur gestion.

= laisser la porte ouverte : « Sachez que
je suis disponible pour vous aider si vous
craignez de rechuter. »

= Le patient a arrété de fumer depuis
longtemps :
= laisser la porte ouverte : « Sachez que
Je suis disponible pour vous aider si
vous craignez de rechuter. »
= y penser lors d'événements de vie a
risque.




Annexe II: Algorithme : « Du dépistage a la mise en place de l'aide a I'arrét de la

consommation de tabac ». HAS
- Algorithme v
Du dépistage 4 la mise en place d'un traitement de aide & Farrdt de [a consommation de tabac

2« Avezvous déjh onvisagh d'armiiter de fumer 7 « +
— 3> Déphant/brochure (of. annexss - Inpes) Ancien haneur 7
 «Voulez-vous quion prenne ke temps den parer 7

informations
sur loo trattements




Annexe III : Tests de Fagerstom en deux et six questions. HAS

*®

1. Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Test de Fagerstrom simplifié en 2 questions

-~ 10 ou moins 0
= 11azo 1
= 21430 2
<+ 31 ou plus 3
2. Dans quel délai aprés le réveil fumez-vous votre premiére cigarette ?
< Moins de 5 minutes 3
= 6 a 30 minutes 2
— 31 a 60 minutes 1
= Aprés plus d"1 heure 0

Interprétation selon les auteurs :
= 0-1 : pas de dépendance

~+ 2-3 : dépendance modérée

<+ 4-5-6 : dépendance forte

\ Références : Heatherion et coll, 1991, Fagerstrom 2012 |

@ Test de Fagerstrom simplifié en 6 guestions
1. Le matin, combien de temps aprés étre réveillé(e) fumez-vous votre premiére cigarette 7
a. Dans les 5 minutes 3
b. 6 - 30 minutes 2
c. 31 - 60 minutes 1
d. Plus de 60 minutes 0

2. Trouvez-vous qu'il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ol c'est interdit ?
(ex. : cinémas, bibliothéques)

a. Oui 1
b. Non 0
3. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement 7
a. A la premiére de la journée 1
b. A une autre 0
4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne 7
a. 10 ou moins 0
b. 1a20 1
c. 21430 2
d. 31 ou plus a

5. Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que durant
le reste de la journée 7

a. Oui 1
b. Non 0
6. Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de devoir rester au lit presque toute la journéde ?
a. Oui 1
b. Non 0
Interprétation selon les auteurs :

» Entre 0 et 2 : pas de dépendance
» Entre 3 et 4 : dépendance faible

+ Entre 5 ot 6 : dépendance moyenne
+ Entre Tet 10 : dépendance forte ou trés forte

) Références : Heatherton ef coll., 1901, Fagerstrom 2012



Annexe IV : Méthode proposée par I'HAS pour évaluer la motivation a I'arrét. (AE)

Méthode proposée pour évaluer la motivation a I'arrét de la consommation du tabac

-

=
=

Interroger le patient : « Envisagez-vous d'arréter de fumer ? » :

» « NON. » Le tabac ne représente pas un probléme pour le patient : stade de pré-intention.

Retour au conseil d'arrét ;

Proposer une évaluation de son niveau de dépendance ;

Proposer une approche de réduction de la consommation :

» « OUI mais ... » ou « OUI peut-étre plus tard » ou « NON mais ca serait bien », efc. :
stade de l'intention.

Aider le patient a explorer son ambivalence, ses craintes, les bénéfices d'un arrét, ses motivations

et sa confiance dans la réussite (Entretien motivationnel) ;

Explorer l'intérét pour ce patient d'une réduction de la consommation dans un premier

temps :

» « OUl maintenant » : stade de la décision.

Dans le cadre d'une démarche d'éducation thérapeutique, établir des objectifs négociés.



Annexe V : Charte Maternité Sans Tabac

1= oo tous les personnels de la périnatalité sur I'lmportance de la
prévention et la prise en charge du tabagisme parental pour améliorer la qualité
des soins.

2 < o systématiquement dés la déclaration de grossesse et lors de la

survelllance prénatale sur les possibllités de prévention et de prise en charge du
tabagisme actif ou passif.

3= 000 la mesure du monoxyde de carbone (CO) dans l'alr expliré pour
toutes les fermmes enceintes ou qui consultent pour stérilité et les futurs péres en
mettant & disposition de toul professionnel qui le souhaite un analyseur de CO.

4« oo llimpact du tabagisme sur les critéres de qualité des soins périnataux
de fagon systématique et objeclive :

< Mesure du CO expiré au moins une fois & l'examen dentrée lors de
l'accouchement pour toutes les femmes.

+ Sulvi du taux d'arrét du tabaglsme pendant la grossesse (nombre et pourcentage
de femmes fumeuses, avant la grossesse et d I'accouchement).

5= 0000 un plan stratégique d'actions applicables par toute maternité ;
~ redéfinir le projet de service et de soins en intégrant la problématique « tabac »,
= organiser un plan spécifique de formation pour les personnels concernés.

6« onie s chorge médicalement en hospitalisation el @en ambulatoire toute
femme fumeuse présentant ou non une pathologle obstétricale (mesure du CO
expiré, traitements nicotiniques substitutifs @ la disposition des femmes enceintes
notamment),

7 =0 un plan d'aménagement des différents locaux propice a la prévention du
labagisme passif, adapter une signalélique spécifique : panneaux, affiches, livrals.

8« o000 I'éducation 4 la santé et l'allaiterment maternel lors des séances de
préparation & la nalssance an Intégrant la préavention du tabaglsme passif,

9 = 0 des personnels volontaires @ la prévention et la prise en charge du
tabagisme actif et passif pendant la grossesse et l'allaitement.

9 - l'exemplarité des professionnels de la périnatalité el les
convaincre de leur réle primordial pour une « maternité sans tabac »,
Date :

Le Directeur Chef de Service Sage-femme Pr Michel Delcroix
Gunsco/Obst Cadre supdrieur Responsable Maternité Sans Tabac



Annexe VI : Dossier de tabacologie de 'UCT

Consultation
de tabacologie

Nom

Prénom

Adroese

Codepostal |_L L 1 | . Vil
Téléphone (o0 wonan Gln TaC i mm [Oagabie)
Téléphone portable

Yous vordar eraayar @ srrdter Ge nmer

Pour vous accompagnes dans cotie démarche, ke médecin quil v VOuS recevolr
on consultation a besoin de connaltre vos habitudes de fumour. Merci de been
voulor prendire ko tompas de répondre aux questions des pages suvanies : olles
vous aderont A fare le pont et facieront le dialogue avec le médecin.

Vous pouves cbtere pha o nformations s fefficacts des cormuitatons
de wbaccloge an alant e le sto niemet de (egupe de mcherche COTet
hitps/ /cdtnat soim passiau

ummm-mwmmumn&%m-m
20 0 07 00 b o O ET 6 0 e | “dormabicnon ot Lortd” of & non chirt (f npploaion TS TN d 17 jler 10N, saum
Gaposss € 0t acod, de modhcaton do modiomson of de mppresion de om donden. P Ceecer adesses vous &
vufrw omire de conmutalon de Wteocoge.

2 oo B oann B



Date: L1 JL 1 JL1J
mols

| - Pour le rendez-vous d'aujourd’hui, depuis
combien de jours avez-vous pris rendez-vous ! L1 | jours

2-Datedenaissance : L1 1 1 1 1 | 3-Sexe:H 0 -F O

4 - Taille : em  S5-Poids:___ kg (N0 O\

Pour las femmes :

6 - Etes-vous actuellement enceinte ? Oui [J - Non [J

7 - Si oui, a quel trimestre de grossesse étes-vous? 1[0 20 30
8 - Prenez-vous la pilule ? Oui 0 -Neon O

9 - Quel est votre objectif en venant en consultation de tabacologie ?
[J Je voudrais arréter de fumer complétement
[ Je voudrais réduire ma consommation de tabac
[ Je voudrais simplement obtenir des renseignements sur le sevrage tabagique
[ Je viens d'arréter de fumer : j'ai besoin d'aide pour maintenir l'arrét.
Les résultacs obcerss auprbs de Aumeurs Gul onc consulod su moins 3 fols sont:

cewr qui ant arrdeé du au lendemain oot des taux d'arrdt comparales 4 ceux qul ond réduic
avant I'arréc complet pendont leur prise 2 charge en tabacciopie.
federet spin jussiew.fr

d'inforrations sur le site hetps)
10 - Quelle est votre situation professionnelle actuelle ?
[ Actif (] Au chémage, bénéficiaire du RSA [J En formation/Etudiant
{1 Retraité ("] Homme ou femme au foyer ] Invalidité | Allocation adulte handicopé
Fumez-vous A l'intérieur de votre habitation ? Qui [J -Non [

Y a-t-il d'autres fumeurs que vous dans votre foyer 2 Oui [0 - Non [J

Il - Quel est votre niveau d'études ?

(] Sans diplsme [[J Niveau secondaire (iycée) [] Boc +2
[l cAr,BEP [ Baccalouréat [ Au-dela de Bac +2
Qui vous a conseillé de venir & cette consultation ? (Choisissez une seule répanse)
(7] Hospitalisation (avant, pendant, aprés, ] Médecin du travait

médecin hospitalier) [J Pharmacien
[J Demande de l'entourage [ *Tabac info service"
[J Médecin traitant [J Aucune de ces personneslinstitutions,
(] Médecin spécialiste Cest une démarche personnelle

Maladies et traitements

5i vous avez des doutes concernant les réponses aux guestions suivantes, n’hésitez pas d en parler
a l'infirmier ou au médecin.

12 - Avez-vous un ou plusieurs des facteurs de risque cardiovasculaire suivants ?
[l Hypertension artérielle [ Diabéte [] Excés de cholestérol




13 - Etes-vous ou avez-vous été soigné(e) pour une ou plusieurs des maladies
cardiovasculaires suivantes 7
[ Infarctus du myocarde
[J Angine de poitrine (angor)
[ Accident vasculaire cérébral
[0 Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (artérite)

14 - Etes-vous ou avez-vous été soigné(e) pour I'une des maladies respiratoires suivantes ?
[ Bronchite chronique (toux le matin au moins 3 mois par an depuis 2 ans)
[/ Bronchopathie chronique obstructive
[ Asthme

I5 - Etes-vous ou avez-vous été soigné(e) pour un ou plusieurs des cancers suivants ?
] Poumon [J Vessie

[J Gorge (ORL) [J Un autre cancer (précisez)

16 - Prenez-vous assez réguliérement un ou plusieurs des médicaments suivants ?
(] Tranquillisants [ Somniféres ] Antidépresseurs
[J Neuroleptiques [J Régulateurs de I'humeur

[J Traitements de substitution (subutex / méthadone)

17 - Avez-vous déja été ou &tes-vous soigné(e) pour dépression nerveuse ayant occasionné
un arrét partiel ou total de l'activité ? Oui CJ - Non [J

Avez-vous ou avez-vous eu d'autres problémes de santé que vous souhaitez nous signaler ?

Bilan tabagique

18 - Avez-vous réduit votre consommation de cigarettes au cours du mois précédant
cette consultation d'aide a l'arrét Oui [] - Non []

19 - Vous ne fumez pas actuellernent
Depuis combien de temps avez-vous arrété ? en jours en mois _ =

20 - Combien de cigarettes fumiez-vous par jour avant cet arrét !

21 - Yous fumez encore actuellement
Fumez-vous tous les jours ! Oui [J - Non [

22 - Combien en moyenne fumez-vous chaque jour de :
Cigarettes manufacturées achetées en paquet ? ___ Cigarettes roulées ! | Cigarillos ?
23 - Fumez-vous ou consommez-vous les produits suivants (cochez les cases correspondantes) :
[J Cigare [JPipe [JTabacamacher [JSnus [J MNarguilé/Chicha [JPloom
Autres produits, précisez
24 - Utilisez-vous une cigarette électronique ? Oui [ - Non [J

Pour les utilisateurs de cigarettes électroniques

25 - Quel est le volume de liquide "vapoté” par semaine ?

26 - Utilisez-vous parfois des cartouches de nicotine ? Oui [l - Non O

27 - Si oui : Quel est le dosage des cartouches de nicotine que vous utilisez ?

Nous vous invitons & partager votre expérience de "vapotage” sur le site internet
https://cdtnet.spim.jussieu.ir afin de contribuer A améliorer les connaissances & ce sujet.




VAR S LA ELE L I NI J SRRV VI US> w?—

Degré de déporpdanceau W(thbdwewMOMM

28 - Le matin, combien de temps aprés étre réveillé(e) Dans les 5 minutes . 3
fumez-vous votre premiére cigarette ? 6 - 30 minutes . .. . 2
31 -60 minutes ... |
Plus de 60 minutes ... . 0
29 - Combien de cigarettes fumez-vous par jour, 10 ou moins . 0
en moyenne ? (/ cigarillo = 2 cigarettes) 11220 |
; :  F 2080 2
\»dDFWOJt-C‘z ;Quam_ )M,JOJM 7 Sionsie .-
30 Faites le total de vos réponses : : Total :
Rolpo op  Heanhonleow & ), &3 “aseinvom EOC
o L3
- ¥ AL
L &
Histolre avec le tabac o™

31 - A quel ige avez-vous commencé 4 fumer quotidiennement ! 4 |_1_Jans \ﬁf.
Pour les personnes qui ont déj essayé d'arréter de fumer au moins 7 jours dans le passé

.- umammﬂmammm
au moins 7 jours (aucune cigarette) !
n-mmﬂmmawmmmmr

33 - Lorsque vous avez arrété de fumer complétement pendant au moins 7 jours,
avez-vous pris du poids ! Oui O - Non O
34 - Si oul, combien de kilos ! o
Combien de temps a duré votre arrét le plus long !
Quelie ast la date de votre derniére tentative |
Quels troubles aver-vous ressentis 4 Marrét du mbac ?

] Aucun [ Difficultés de concentration
L] Pulsions & fumer [ Troubles du sommeil

(] Irricabilité, colére ] Augmentation de 'appétit
L[] Agitation, nervosité ] Awtres

[ Ansciéré Lesquels ?

[] Tendance dépressive

Pour quelle(s) raison(s) pensez-vous avoir recommence i fumer ! fpor ondre dimportonce)
i- 3. - S




Pourquoi fumez-vous ?

Evaluez par une note de 0 4 10 les raisons qui vous poussent & fumer. Lisez chaque proposition
et entourez e chifre qui comespond @ votre réponse : 0 signifie “Jamais” et 10 signiie “Toujours”

35 - Je fume... : Jamais Toujours
- parce que c'est un gesteautomatique 0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- par convivialité 0O I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- pour le plaisir 0O I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- pour combattre le stress 0O I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
« pour mieux me concentrer 0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- pour me soutenir le moral 0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
~ pour ne pas grossir 0ol 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Quel ast votre degré de motivation ?

36 - Parmi les phrases ci-dessous, laquelle vous décrit le mieusx !
| @ je ne veux pas arriéter de fumer »
2 « je pense que je devrais arréter de fumer, mais je ne le souhaite pas vraiment »
3 4« je veux arréter de fumer, mais je n'ai pas rélléchi au moment ol je le ferai »
4 @ je veux réellement arréter de fumer, mais je ne sais pas quand je le feral »
5 « je veux arréter de fumer et souhaite le faire bientdt »
6 « je veux réellement arriter de fumer, et ['enwvisage de le faire au cours du trimestre i venir »
7 « je veux réellement arréter de fumer, et |'envisage de le faire dans le mois qui vient »

37 - 5i vous décidiez aujourd’hui d'arréter de fumer, quelle conflance auriez-vous dans votre capacick

i y parvenir ? Entourez Je chiffre qui correspond le mieux & votre situation : Ecralk ara
(0 signifie : “Aucune confiance™ et 10 signifie “ Totale confiance”). 3 oo
aucune confiance Wiale conflonce (' 1) e
01 23 45 67 8 9 10 ) 8y

38 - Pourquo! voulez-vous arréter de fumer ?

« J'aimerais bien aréter de fumer parce que je voudrals... »

¥ losn, ;G1nh.ﬁ.r4¢ B laban _ pretainn
.,<5 Mo Quad. o 3

€ A PN PP R

39 - Que crzignexz-vous en arrdtant da fumer |
 En essayant d'arréter de fumer, j'oi peur de.. »




Score AUDIT en 3 questions pour mesurer la dépendance a l'alcool

! P f
Vos habltudes de vig olall' 44— |
40 - Iindiquez 4 quel poant vous cralgner de prendrg du poids s arriges ;
oS ok Boiu ertrémernent

0 I 2 3 4# 5 & 7 & ¥ 0
ll-?-iﬂm““mgmwummmpﬂhium_

J& n'al guoume conflance & mal J'ov EtokeTEnT Confignce en e
0 1 2 3 4 5 & 7 8 % W

Youe consommadon 'slcool
&wmmm¢M|armMummu-
des semaines. Merci d'entourer le chiffre qui correspond & votre reponse.

Combien de foin vous arrive-t-il de corsommer de ['alcoal |

- jmmais il ﬂf'

-lfolspermols ¢ | i;"

« 2 & 4 fois par mois — 1 H{}E S
W

« 1 4 1 fois par sermuing i 3
= 4 fois ou plus par semaine E 4 ,-,;':_‘.h P
m*mmMHMM'MU%-Mm
~loud a0
~Joud | i ‘;"‘ A /.Fn
~Soud e i
749 S NI
= 10 o plus_ BT, |
Aui ooy Sune mime ootation, combien de fois vous arvive-t-l de boire & verres standard ou phus !
- jumas & D
= migins du | fois par mods i %i m,

-FH‘IF“I K ]

- 1 fois par semaine ___© 3 AR
- chaque jour ou presque *"" 7, 4 [tr' QJ? E‘; 7 -
42 - Faines ke sotal de vos réponses ‘Uil & ¥

¢ “«E’i
z |
T B fee Ber B

Consommation de cannabis

43 = Aver-voum fumé du canmabis au cours des |2 derniers mois | Oui O - Non O
44 - 5i oui, combien de fois en svez-vous furvé 30 cours des 30 darniers jouwrs !

[ avcune fois £ 1 ou 2 fois ) entre 3 et 5 fois [ entre: & ot ¥ figis
[ entre 10 et 19 fois [ enore 20 et 29 fois [ tous les jours

A quel dge avez-vous commencs !
Si vours consomener ouires Seadull oo substonces, n héuter bas 4 en porler @ voire midece.




Echelle HAD recommandée par ’'HAS pour évaluer l'anxiété et la dépression

Comment vous sentez-vous ?
Actuellement, rencontrez-vous des difficuités particidieres dans votre vie professionnedle ! "&4
Actugliement, rencontrez-vous des difficultés perdculiérss dans votre ve Gmilale 7 \
Ce questionnaire a pour but de nous aider & Mieux PErcevoir co que YOus ressentes.
Liver choque question of entoures ko réponse guw convient le mieur @ Cr gue wous ower Pessentl cos derniens ey
Dannez une réponse mapide | votre /boction immédiate est cefle u comespond k meus § oUe F0 Ot
@) je me sena tendule) ou énervee) - Jeprouve des semamcns ot peur
- La plupart du temps ; ® et j'ai Mestommac nowe - "
- D@ tamps an temps ! —E |
- Jamas 0 - Assez souvent 2
- Trés souvent 3
th e mimes choses e e
qu $ . Je e mwciewsse pha & mon apparence ¢
+ Oul, tout autant 0 - Plus du soue 3
» Pas autant I = J» vy accorde pas e Famencion
« Un peu seulament 3 e devras 2
« Presque plus 3 « W 3¢ peuc que je »y fasse pls
e pTerCOn !
© J'2i une sensation de peur comme 3i guel- [y prete st 4 aneenon
que chose d'horrible allait m'arriver Qque par le passé 0
- Oul trés pettement 3
- Oul, mals ce n'est pas trop 2 @ 4 s Sougeotme et n'wrrive pes & s
- Un paw, mais cela ne m pas 1 on -
- Pas du tour 0 -?(-uohhu ;
. e
4. Je ris facilement et vois le bon céu - Pas ollemerc |
des choses ; « Pas du ot 0
- Autant que par e passe 0
- Plus sutant quavant I 11 Je me réjouls doance § Ndée de Gire
- Vraiment moins qu'avant 2 certznes choses
- Plus du toue 3 - Autant qu st o
- Un peu moins gu avant 1
© Jo me fuis du souci - Ban moNs qu T 2
« Trés souvenc ; - Presque jamas 3
« Occasionnediement 1 @ Jéprouve des semsatio soudunes
- Trés occasiomnellement 1] de panique
- Vraiment trés souwest 3
6, Je suls de bonne humeur © - Asser souvent 2
. ; - Pas trés souwent ‘l’
- Assez souvent |
« La plupart du temps 0 (LS bn-uﬁ':l-nhah
ou § wre boroe de ndo
.rmWMﬂc) o de televuon
ne rien faire et me sentr décontracteye) - Souvere 0
» Qul, quol qu'll arrive 0 - Farfols |
- Oui, en génénal I - Raremenc 2
- Raremant 2 - Trés raremanc ]
- Jamas 3
8, |'al 'mpression de foncuonner au ralens
+ Presque wujours 3
« Trés souvent 2
- Parfols |
- Jarrsais 0

45 - Addigionnex leos points des riponses 000N @ - oA =
46 - Additionnez les poines des réponses 2. 4.6 8 1012, 14: Toul D =




La piace du zbac dans votre budgat

La dépendance tabagique conduit 4 accorder une place importance au tabac dans votre budget.
Les questions suivanies ont pour objectiis de vous aider 4 faire le point sur ce que yous dépensez
pour le tabac et d'envisager les économies réalisées en arrétant de fumer.

Les questions 49 4 59 vous parmactent d'examiner votre situation actuelle ec d'imaginer comment
ello pourrait s'améliorer avec larric du tabac.

47 - Quelle somme d'argent consacrez-vous au tabac chaque semaine !

48 - Dans quelle tranche se situe la somme totale de vos revenus mensuels nets (y compris les
aides sociales) !
L) Moins de 1000 € [ Entre 1001 et 2000 € [ Entre 2001 et 3000 €
CJ entre 3001 et 4000 € [ plus de 4000 €

L'Assrace Maled's vous 2ccompagne dam lervie du tabac. S0 prond en ur pres-
cripdon médicaie dmblte par wn midecin ou yne sage-famme, lon Irakemans par substicus: A
hauteur da 50 € civile ot per bondficiaire. Pour les fammes encelntas. les jounes de 20 & 30 ans,
los bindiichaliros do la CMU complémentairs ot las patients en ALD cancor, ce monant ost de 150 €

49 - Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? Oui [ - Non [

50 - Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ! Oui [0 - Non [
51 -Vivez-vous en couple ! Oui [J - Non [J

52 « Etes-vous propriétaire de votre logement ! Oui [ - Non [J

53 -Y a-t-il des périodes dans le mols ol vous rencontrez de réelles difficultés financiéres i faire
face 4 vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ? Oui [1] - Non [

54 - Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 demiers mois ! Oui [J] - Non [

55 - Etes-vous allé(e) au spectacie au cours des |12 derniers mois ! Oui ] - Non [

56 - Etes-vous parti(e) en vacances au cours des |12 derniers mois ! Oui [J - Non [

57 - Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de votre famille
autres que vos parents ou vos enfants  Oui [ -« Non [

En cas de difficultés, y a-t-il des personnes dans votre entourage sur qui vous pouvez compter

58 - pour vous héberger quelques jours ! Oui [ - Non [

59 - pour vous apporter une aide matérielle ! Oui [] - Non (]

Les questions 49 a 59 font portie du questionnaire EPICES, mis ou point dans les centres d'exomens de
sonté afin d'évoluer votre situation sociole.

Les renseignements recueillis dans de ce document seront traités ultérieurement de maniére

anonyme par I'équipe CDTnet, dans le cadre d'un recueil nadonal. L'équipe CDTnet a pour

objectif d'améliorer la prise en charge de toute personne souhaitant arréter de fumer.

hitps://edtiet.spim.jussieu.fr

Dans quelques mois, vous étes susceptible de recevoir une lettre, un mail ou un appel télé-

phonique afin de savoir si vous &tes encore fumeur ou non. Ces informations sont importantes

car il s"agit pour nous d'apprécier I'aide qui a pu vous étre apportée.

Merci d'avance de répondre i cette lettre ou cet appel téléphonique.

Si vous préférez étre contacté 3 ce sujet par mail, merd de nous indiquer votre adresse e-mail :
@

Si vous ne souhaitez pas étre recontacté i ce sujer, cochez la case suivante [




Bilan lors de la consultation Initlale

Date: |1 JL 1 JL1 ]
jour mois annde
60 - Consommation moyenne quotidienne de tabac :
61 - COexpiré: L] ppm
62 - Nombre de cigarettes depuis le lever : |_1_|
63 - Temps écoulé depuis la derniére cigarette : minutes/heures/jours

64 - Gbservations :

Cenclusions :

65 - Une date d'arrét a-t-elle été fixée avec le fumeur ! Oui [J - Nen [

66 - Démarche de réduction de consommation
[] Sans traitement dans un premier temps
] Avec un traitement prescrit (détail ci-dessous)

67 - Traitement prescrit
- Traitement de substitution nicotinique : Oui [] - Non [
lequel : [] Dispositif transdermique - ou patch : dose par 16 h ou 24 h
[l Gommes 2mg 4mg [ Comprimés 4 sucer Img 1,5mg 2mg 25mg 4mg
(] Spray buccal [J Inhaleurs [] Comprimés sublinguaux (microtab 2 mg)

- Autre traitement pharmacologique d'aide au sevrage tabagique :
[J Bupropion (Zyban®) O Varenicline (Champix®)
- Techniques comportementales : Oui [J - Non [J
- Orientation vers un psychologue ou un psychiatre : Oui [J - Non [
- Prise en charge diététique : Oui [J - Non [J
- Autre :




Date: L1 JL 1 I |

jour mois année

Consuitation de sulvi N° 1

68 - Patient en arrét : Oui [J - Non [J
Si oui : nombre de jours d'arrét total :
Si non : réduction de consommation de 50 % et plus : Oui [J - Non [J
6% - Consommation moyenne quotidienne de cigarettes :
70 - CO expiré: |1 | ppm
71 -Temps écoulé depuis la derniére cigarette : minutes/heures/jours
72 - Utilisez-vous une cigarette éleccronique ! Oui [1 - Non [

Pour les utilisateurs de dgamttes électroniques
73 - Quel est le volume de liquide "vapoté" par semaine ?
74 - Utilisez-vous parfois des cartouches de nicotine ? Oui [ - Non [J
75 - Si oui : Quel est le dosage des cartouches de nicotine que vous uiilisez ?
76 - Utilisez-vous la cigarette électronique
plus souvent que lors de votre précédente consultation ? Oui CJ - Non [J

Merci d'inviter votre patient i partager son expérience de « vapotage » sur le site internat
httszlcdmeupun.;mfraﬁndecombw&MmhsMicem

77 - Observations :

- Trzltement prascilt :

- Traitement de substitution nicotinique : Oui [J - Non [J
lequel : [ Dispositif transdermique - ou patch : dose par 16 h ou 24 h
] Gommes 2mg 4mg  [J Comprimés & sucer Img 1.5mg 2mg 25mg 4mg
[ Spray buccal [ Inhaleurs ] Comprimés sublinguaux (microtab 2 mg)

- Autre traitement pharmacologique d'aide au sevrage tabagique :
[Z] Bupropion (Zyban®) [J Varenicline (Champix®)
- Techniques comportementales : Oui [ - Non [J
- Orientation vers un psychologue ou un psychiatre : Oui [J -Non [
- Prise en charge diététique : Oui [J - Non [J
- Autre :




Annexe VII : Questionnaires envoyés aux sages-femmes coordonnatrices des services
de consultations, de suites de couches, de grossesse a haut risque et d’assistance

meédicale a la procréation.

Merci d’avance de répondre aux questions suivantes. N’hésitez pas a
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 a la

prise en charge disponible pour les patientes fumeuses ?
Affichage (Ex : « consultation tabacologie et addictologie » du RSN) ou autre :
Prospectus en libre accés 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 a la prise en charge de ces

patientes !

2) Les soignants du service prennent-ils en charge eux-mémes ? 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, a quel rythme, faites par qui et pour qui !



Tracabilité

1) Quelles sont les consignes de tracabilité 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 7

2) Les soignants sont-ils formés a son utilisation ?

Remarques, suggestions

Avezvous des remarques quant a 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 a haut risque et aux consultants du service
d’assistance médicale a la procréation. (Exemple du questionnaire destiné aux services

des consultations et de 'UGOMPS)

Merci d’avance de répondre aux questions suivantes. N’hésitez pas a
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 abordezvous la question du tabagisme ? Est-ce systématique ! Si non,

dans quels cas ne le faitesvous pas ?

2) A quelle(s) consultation(s) et a quel moment de la consultation abordezvous le sujet

du tabac?

3) Awezwous des difficultés ou des appréhensions a aborder ce sujet ? Si oui, merci de

détaillex votre réponse.

4) Posezwous systématiquement la question du conjoint ou de ['environnement

tabagique!

5) Posezwous systématiquement la question des co-addictions?



6) Quelles sont les recommandations premiéres que vous donnez i une patiente

fumeuse ?

7) Quelle est votre attitude aux consultations suivantes si la patiente n’a pas modifié

son comportement ?

Tracabilité

1) Ou tracezwous les informations concernant le statut tabagique et [’histoire tabagique

recueillies a Uissue d’'une consultation ?

2) Eteswous informé(e) du suivi tabacologique quand il existe ? Si oui, comment ?

Orientation

1) Parlezwous systématiquement de la consultation de tabacologie disponible au

CHU ? Avezwous facilement accés a ses coordonnées ?

2) Par quel(s) moyen(s) transmettezvous une patiente au tabacologue ?

3) Briévement, comment présentezvous le tabacologue ? Son réle ?

4) Avezwvous des documentations dans votre salle de consultations ? Donnezvous ces

prospectus de maniére systématique ? Si non, pourquoi ?

Testeur CO

1) Awvezwous un testeur CO disponible ? Est-ce que vous ['utilisez, si non pourquoi ?



2) Connaissezvous les modalités d’utilisation de cet appareil ? Souhaiteriezvous

recevoir plus d'information sur le testeur CO ?

Traitements de substituts nicotiniques (TSN)

1) Vous arrive-t-il de prescrire les TSN a lissue d'une consultation ?

2) Jugezwous étre assez formé(e) et informé(e) a leur propos ?

Remargques, suggestions

Avezwvous des remarques quant a la prise en charge des femmes tabagiques ? Des suggestions

d’amélioration de celleci ? Des souhaits de formation ?



Annexe VIII : Auto-questionnaire de repérage des vulnérabilités (GEGA)

Madame, Mademoiselle,

Mous vous proposons de répondne 8 ce questionnaine afin de mieux vous conmaitre e de misuy vous
accompagner pendant votre grossessa, || est i remettre au médecin ou 8 la sage-fermme avec qui
vous avez rendez-vous aujourd'hui pour en discuter avec bui {elle).

5i wous le désirez, une aide powrra vous &ire proposeée,

1= Dans la semaire qui wient de s"dcouler, vous est-il arrivé de vous sentin inguidte ou souciouss
sans an (dentifier la ralson ¥

2= Dans la semaine qui vient de s"écouler, avez-vous ou des problémes pour bien dormir 7

3- Dans |a semainge qui vient de sécouler, vaus Bles-vous sentie dépaside par &g dvénaments 7

A= AvEz-yous G avez-vous déja eu un probléme avec volre poids ou yolre alimentation #

5 Dans votra wia, avez-vous tendanca § contrdlar wotre palds [restriction alimentaire, activité
physlgue intensive, vamissements provaqués,.. | ?

b= Qus'aviez-wous I'habitude da balre avant 3 grossessa? {plusieurs reponses possiblas)

Oeau Ospda O cidre O bigre O vin O akoolfort O café O autre :

T Depuls la débul de voire grossessa, wous est-1-l arrivé da boire da Falcool (bléra, vin,
champagne, 81 au cowrs d wune seirée, d'une fite ou d'une autre occasion 7

B Combien de cigaraties fumisz-vaus par jour an moyenne avant la grossessa 7

a a 0O 1-10 0 11-20 0 21-30 O +30

% Fumez-vous actueliement ¢

10 - Avez-vous déjd consomme "une de cos substances | cannabis, ecsiasy, amphatamines,
MDRAA, crack, LSD, cocaing, héroine ou une autre drogue?

11- Viawus est-l arrivé d'en contommer ces dernbers mals 7

12- Cost derniers mols, avez-vous pris un de ces midicaments: ranguillisants, antidépresseurs,
benzo, semnifénes, méthadane, Subutex®, antidouleurs, autres ?

13- Dans vobre vie avez-vous éid victime de vislences psychologlaues etfou physigueas 7

14- Vaus septed-vaus en stcurltd dans vatre anvironramant familial ¥

15- Avnzvous au moins une persanne dans solm aniourage sur qul vous pousass compler ?

16- fyee-vous des difficultés b falre face & vos besains | alimentation, logement, soobs aur soind,
factures, démarches sdminlstrathves,,, ?

17- fpebs I'accouchement derez-vous seule paur vous occupsr du bibd 7

18- B ptficleg-vous d'une alde extériewre | assistant soclal, dducatewr, psyeheloguee, tutaur,
autre persanie su straciur?




Annexe IX : Lettre de liaison / patiente, remplie par la sage-femme ou le médecin a

I'issue du séjour en suites de couches, a I'occasion de I'examen de sortie.

Obstétrique 3éme
ETIQUETTE PATIENTE 3 Unité mére-enfant

CONTRE HOSPTALIER UF: 3112
UNIVERMTAIE DE NANTES

LETTRE DE LIAISON / PATIENTE

¢ Examen de sortic réalisé par (nom et fonction) : Le:
* Praticiens correspondants :MT............o (£ 1 [ ——————— S8 omeooonnneeos - Deeea—

* Interrogatoire :
Fut psychologigue : Q normal 0 baby-blues, déprimée J anxieuse

Troubles mictionnels : nonl oui J Sioui, CAT :

Troubles du transit :  nonld oui W Si oui, CAT ;

Allaitement matemel : nonld oui Q

Tabagisme: oui O nonld, si oui: Substituts nicotiniques: oui W nonld, info ¢s tabaco oui O nonld.
Autres addictions : oui O nonld, cs addicto : oui J nonld

* Examen clinique :

TA: Pouls : i A

Bon Examen général Qoui Qinon, si non pourquoi :

Jambes souples et indolores Qoui Unon  Mauvais éat veineux : QOoui Onon

Seins : Montée de it Uoui Unon  Utilisation d'un tire-lait électrique : Qoui Unon

Douleurs & la mise au sein : Uoui  Unon, si oui, CAT :

Utérus :

Périnée / Cicatrice oésarienne : Inflammation Hout  Unon Induration  Qow QOnon
Douleurs Houi Unon Désunion Houi Qnon
Lochies physiologiques Qoui Qnon (Edéme Joui Inon
Hémorroldes Woui Qnon

TV:

¢ Examens complémentaires réalisés pendant le s¢jour | gpe mére Toxo Rubéole

Pv: groupe Rh Bébé

ECBU : Coombs

Autre ; Liquide gastrique :

Placentoculture P’CT:

¢ Exa compl taires ou soins particuli bébé réalisé éjour :

Lien Mére-Enfant : O bon Qi surveilter/ souteni O non évalué (enfant hospitalisc)

Perte de poids importante(>10%) ou difficultés d'alimentation ; Qnon  Uoui

Ictére néonatal (bili prélevée) :  Onon  Qoui Si oui, Photothérapie : Qoui Unon

Surveillunce par la puéricultrice : Unon  Qoui Si oui, motif

Hospitalisation de 'enfant : U non U Unité Kangourou  Néonat  J Soins intensifs/Réa

Examens complémentaires pendant le séjour ou prévus & la sortic

o Tnai ts dacit le sdionr ;
Rudivax fait : Unon Qoui

y-globulines anti-D en prévention de |'alloimmunisation fato-maternelle : Qnon Qoui
Traitement de 'anémie : Qnon  Joui, si Oui, lequel

Antibiothérapie : Unon Qoui, laquelle: ..........ccoeeee PO o sisnaaannin
Autre : Vacein COQUELUCHE : @ jour W prescrit U
+ En conclusion :

Suites simples O Hospitalisation marquée par:.........ccoceveenienncennns

* Conduite & Tenir : Sortie du service le :
Mode de sortie : O Domicile QFoyer : J HOME OTransfert :



¢ Suivi mére :

Sage-femme PRADO ou SAO prévu : Onon Qoui, le : (nom cf correspondants)
Consultation postnatale dans 6-8scm au choix de la patiente (SF, MT, gyneco) ou avec :

Rééducation périnéale : prescrit LJ & revoir U Frottis de contdle & la VPN: oui O non O
Autres Consultations prévues :

¢ Suivi enfant prévu :

0 Sage-femme libérale/Prado (suivi du 1 mois)

() Médecin traitant ou pédiatre

(J PMI de secteur contactée par la patiente

() PMI message laissé pour information ou RDV pris au CMS le :

* Traitements et prescription & la sortie:
o Contraception prescrite :

0 Pilule micro progestative type Optimizette® 75ug & débuter 4 J 211 contraception d’urgence

 DIU cuivre TT 380 i partir de 4 semaines aprés I'accouchement + contrdle BHCG 3 jours avant la pose
+ ibuproféne 400mg 24 avant la pose

Q DIU hormonal type Mirena® & partir de 4 semaines aprés |"accouchement + contrdle BHCG 3 jours
avant la posc + ibuproféne 40Cing 2h avant la pose

O Implant Nexplanon® 68mg a partir de J 21+ Emlapatch 5% + contrdle BHCG 3 jours avant la pose

O Contraception locale

O Revoit avec son praticien libéral (Gynécologue, sage-femme ou médecin traitant)

o Médicati e

O Paracétamol per os : 1g/6h en cas de douleurs, 1 boite
Q Phloroglucinol per os : 160mg/6h en cas de douleurs & type de contractions, | boite
U Ibuprofénc per os : 400mg/8h en cas de douleurs intenses non soulagées par le paracétamol, 1boite
U Tardyferon BY per os : ....cp/j pendant | mois
0O Fumafer 66 mg per os : | comprimé 3 fois/j pendant 6 semaines Derniére Hb é :
Speciafoldine 5 mg per os : | comprimé 2 fois/j pendant 6 semaines __ gdi
Vitamine C 500 mg per os : | comprimé/j le matin pendant 6 semaines le:
U Innohep 4500 Ul injection sous cutanée * ... fois/jour pendant..... jours + ordonnance IDE a domicile
J Sédorrholde suppositoires : 1 matin et 1 soir, | boite
U Sédorrhofde créme : 2 applications/j, 1 tube
DDaﬂolmugperos:6comptimésenlprisclcl'et2""jour.4wmpﬁm¢smlpﬁxlc3"u4"’
jour puis 2 comprimés matin et soir pendant 15 jours
J Macrogol 4000 per os : 1 & 2 suchets/j en cas de constipation, 1 boite
U Eductyl suppositoire : 1 par jour en cas de constipation, | boite
J Antibiotique peros: ........oooviiiiiinns POsOlOgie. ....ovvvvviiiniins pendant ... jours Motif : ..............
J Bas de contention ou Chaussette de contention de grade 2 : 2 paires & porter pendant 6 semaines
U Reprise du traitement personnel : (posologic & préciser)
U Autre : (posologic et durée & préciser)

o Examens complémentaires prescrits :

 Sérologie Toxoplasmose dans | mois

O HGPO 75g dans 1 mois

O NF plaquettes dans 1 mois/ O NF plaquettes ....fois/semaine pendant ... semaines
J T4/TSH dans 1 mois

O Protéinurie 1 fois/ semaine jusqu'a négativation

O Bilan hépatique 1 fois/ semaine jusqu’d normalisation

J Autre :



Annexe X : Feuille de Transmissions Suites de Couches, remplie en salle de naissance,

figurant a la premiere page du dossier de soins durant le séjour en maternité.

Mmm
G UGS Aonae R e UF : 3112
tol (B3 216/03 218
Transmissions Suites de Couches
|mm sate nowrs terme [Powue.
Bracs et Dderefication sl nan Parsonne de confance oud  non e
Mise o travail Durde douverture de ond ow b e
mode d sccouchement - Knaphylec tat er 50C e
Tems A Pscee
ANNQhum Ry bow
Adélivrance Quantite des sagnements rubdce ndy, Rudivas ‘&
pe o
matornalie 0wl non Traitement dbusd . v
TCD obstétricaux Déroulement de la grossesse |Meo 8 pCT
| Gt Datlé Moo C sangur -
Aobs Mot deoreeen  Almeriaten L’vumm Coombs
Autre
ECBU : [Surveillance Clinique rapprochés
oul  non . pour
|Uey d hosstabsance
Autres ATCD significatifs Austre |Moc
Consultation ceracdée  wile  |[Comsull Examen demande  wule
() Viste sortief péciate [
ol [ L. O
Sodcialisi: By | EBEeaas O
i - ol non Nom Dr ICATICONChusioN
g Ooasta IMC




Annexe XI: Feuille Synthése d’Entrée, remplie

hospitalisation (GHR).

a l'admission d'une patiente en

GROSSESSES A HAUT RISQUE

|
ETIQUETTE PATIENT TR UF : 3121
SYNTHESE D'ENTREE
Date d'entr&e. .........ABUE.......c.cooivrvrrceenn e Mot Chospitalisation Examens complémentaires Consultation  demandée  réaliséele
Croupe : Rh: Anesthésiste |
1ére déter. Ie : Pédiatre |
2&me déter. le Psychologue |
O'Sullivan ie - Assist. sociale 1
Diagnostic Rubéole le : Digtéfioue I
HiVie: Endocrinclegie D
Hep B [e:
Terme Autres ATCD significatifs HepCle: Cures corticoides
ATCD cbstéfricaux TPHA- VDRL le: et e
Injections anti -D
et DOSBgE..c. oo ee e
Allergies: IBIiierreeerne DOSBPE...ccoreieieeeeiacen
Patiente ayant &t& hospitalisée au moins 24hres & I'ttranger
durant l'2nnée qui précide cefte hospitelisation : Oul f Non UV DOSE
Résumé de 'examen & 'entrée TOXO Résultats RAI Résultets
le:. Sl
le:.. (=
le:.. le:..
les... le:..
[Btcerimririnie vmerviin e le:..
let... el i v
DaLEI oo vveeees e e reerrmmrraninenriannand oo PTBIOM. < e et ecceme e amene e cenracs e mnsFONGHON. e Signatures

30X - IM - OPG - DPA - 300 - V1 2006




Annexe XII: Annuaire des référents en tabacolo

Atlantique, réalisé par le Réseau Sécurité Naissance et actualisé en juillet 2017.

Mise a jour le 4 juillet 2017

gie et addictologie de le Loire

LOIRE ATLANTIQUE

Lieu d'intervention Référente Teléphone Fax Mail Fonction Qualification
Corinne RETIERE 024003 44 36 corinne retiers@ch.ancenis.fr IDE Addictologus
CH AMCENIS Molwenn MOYSAN Me:decin Addictologus
Pascale CHAUVIN GRELIER 02405153 16 pascale.chauvin-grelier@ch-blain.fr Medecin Addictologue

Anne HUCTEAU 02 4009 44 90 anne.hucteau@ch-ancenis.fr Sage-femme cadre
Laurence ROBERT 02 40 55 88 10 laurence robert@ ch-chateaubriant fr Sage-fernme Tabzacologus
Pascale CHAUVIM GRELIER 02405153 16 pascale chauvin-grelier@ch-blain.fr Medecin Addictologue
CH CHATEAUBRIANT Delphine FAUCHARD delphine fauchard @ ch-chateaubriant fr IDE Addictologue
Marie-Reine GALLERAND 024055880% sddictodeligison@ch-cnp.fr IDE Addictologus

Claudia ANDRE

claudia.andre@ ch-chatesubriant fr

Psychalogus

Psychologue

CH SAINT NAZAIRE

Elyette DUJARDIN BOUCHET

Anne TREHONY

0272278000

elyette dujardin-bouchet@laposte net

Sage-fernme

a.trehony@ch-saintnazaire fr

pneumalogue UCT

Tabzacologus

Florence MARTINEZ f.martinez®ch-saintnazaire.fr psychistre Addictologue
Cécile BOSCHER cecile.boscher@chu-nantes.fr pediatre Addictologue
Yolande CARQIT olande.caroit@chu-nantes.fr Obstétricien
CHU MANTES Anne CHASSEVENT-PAJOT 06 64 63 57 53 znne chazseventpajot@ chu-nantes Psychiatre Addictologus
Cathy MOMNARD 0685754519 catherine.monard @chu-nantes.fr 3zage femme Tabaco-Addictologue
Fabienne YOU fabienne.you@chu-nantes.fr Coordinatrice UCT Tabacologus
CL BRETECHE Fzbienne HERIAUD fabiennsheriaud@gmail.com Sage-femme cadre Tabzacologus
Aude MORENTIN Szge-famme cadre
Stephanie CHAPLOT TS CEEEET) stephanie.chaploti®mla.fr Gynéco-obstetricien Addictologue Tabacologue
CL JULES VERNE Anne GOURET 0251171745 anne.gouret@ club-internet.fr Auziligire de puer Addictologue

Catherine MAINGUENEAU

Maryléne GLEMIN

0251171818

catherine maingueneau@mia.fr

Fediatre

maryléne glemin@mia.fr

Sage-femme cadre

Addictologue

POLYCLINIQUE DE L'ATLANTIQUE

Laétitia FERROMMIERE

0240959393

02403553443

addiction @polyclinigue-atlantique.fr

puericultrice

Addictologue

Lidwime BERTHEREAUX

0240959433

Lberthereaux@ polydinigue-atlantigue.fr

Sage-femme cadre sup

Association Alcool Assistance
Région Pays de la Loire

Isabelle SUPERSAC

02 40 745383

alcool assistance.owest@ dub-internet. fr

Coordinatrice Régionale

Comité 44 Ligue contre la cancer

Aurélie MUSEREAU

0240140310

aurelie musereau@ligue-cancer fr

Chargée de prévention




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.

Consultation
Tabacologie / Addictologie

ACCOMPAGNEMENT SPECIALISE
avant, pendant la grossesse et aprés la naissance o

VOUS POUVEZ EN BENEFICIER

DANS VOTRE MATERNITE

Le Resean t# Na ¢ ~ Naitre Enemble est le riseau des maternites
et des professioomels de la perinatalite de la veqion Pays de la Loive.

T e 3 am— T U C



Annexe XIV : Dépliants destinés aux patientes et proposés par le Réseau Sécurité

Naissance, disponibles dans certains services de I'établissement.

6 cops B e aman e oo

smu\'b‘nr
4,;Mnnm5mfimll
3«&«9@’\“
= Gines &eon, par jou
‘ 1 Knaeix Bénement

I 0 afeool 0 tabac

Pendant ia grossesse, la consommation de tabac
ol d alcool sont susceptibles d'entrainer
des risques paur lo santd du faetus et ceffe du nouvedunéd

Pavie3n A wive madecin w 4 wive sage-femme.

Qu’est ce que le Réseau
Sécurité Naissance ““Naitre Ensemble””
des Pays de lo Loire ?

Le Réseau Sécurité Naissance “Naltre Ensemble
permet aux 23 maternités des Pays de la Loire

de proposer aux méres ot aux couples la séourité madmale

dans le respect des choox des beux d'actouchement
el des projets de nassance.

Quebe que soit la matermité chome, les profe

comme les gynéco-obstétriciens, les sages femmes,

les pédiatres, les anesthésistes, les puéricultrices
proposent aux méres ke niveau de soins correspondant
aux probiemes rencontrés

Consommations a risques

pendant |a grossesse.

s effets pour le feetus

Tous les produits (tabac,
alcool, cannabis, médicaments

et autres drogues), méme en faible
quantité, sont susceptibles
d’entrainer des risques pendant

la grossesse, en raison

de leur toxicité pour le foetus

et le bébé,

Les troubles alimentaires
comme |'anorexie ou la boulimie

peuvent avoir un retentissement

sur la grossesse et sur l'enfant.

Vous pouvez en parler
avec un professionnel qui suit
votre grossesse, pour faire le point
SuUr vos consommations ou sur

un trouble du comportement
alimentaire, Il vous orientera

si besoin vers

Addictologue,
Tabacologue,
Psychologue,

Diététicienne

\ LTOSEBN], »
Q; ecurité
\Slaissance

Les numéros a appeler

TABAC INFO SERVICES > 3989 0,95 € )mn)
DROGUES INFO SERVICE > 0800 23 13 13°
ECOUTE ALCOOL > 0811 91 30 30'
ECOUTE CANNABIS > 0811 91 20 20°

RE ENSEMY

*Codt une communication baike degaas ua peste fise

o sarier La grossesse, le bébé
i et les consommations

a risques

e e - L

www.inpes.sante

www.drogues. gouv.fr
FRACTAL
www tzbacofractal. com

2, rue de fa Loire - 44200 Nantes
www.reseau-nalssance. fr

)

[ Eﬂ 1

ATTAE ENBEMBLE

La consultation "
avec un spécialiste " .
(addictologue, Et moi, j’en suis o1 ?

tabacologue...) > At dg ressnt b beson de diminuer

ma/mes consommation(s) (comportement) ?
La durée nabituclic de a consultation est e 30 min X L
A 1 heure, En fonction de vos attentes, vous pourrez faire » Mon entourage m'c-tl déja fait des remarques
le point sur vos consammations, recevoir des informations ou sujet de ma/mes consommationys) ?
et bénéficier &'un accompagnement s vous le souhaiter. y " R
La prise en charge financidre est pénéralement assurée = h":" ww’ ? que je cons ]
par la Sécurité Sociale et votre mutuelie avant le 6™ moxs, trop ou vop
et 2 100 % A partir du 6 moks de grossesse. > Aije 40 eu besoin de consommer
un produit ou d’avolr un
Les informations que vous communiquerez porticulier pour me sentir mieux ?
sont confidentielles,

Si vous ovez
répondu oui @ I'une

‘:es‘ bénéfices el de votre bébé

{ # A = il est important
ce larret d’en parfer avec Pun
A tout moment, Parrét des
de votre consommation

de produit(s) est banéfique
Ppouir vous et votre bédé.

L st un moment
" pour jnitier
un changement .

qui suit votre grossesse




Annexe XV : Réglettes destinées aux soignants, proposées par le Réseau Sécurité
Naissance, comme aide au repérage et a l'orientation des patientes dépendantes ou

vulnérables.

i

ECHELLE Conditions
EVA de vie Coao s
(cotation de 0 & 10 au dos) Vivezvous seule ou en couple 7 a lnglaﬁce
Avezvous un logement stable 7 ‘
Sinon, comment vous logez-vous i
en ce moment 7
Avezvous uncmplo- { /
CONSCIEN > A temps plain ? —
D'UN PROBI E > A temps partiel 2
> Sincn, votre compagnon
ou o un emplo 7
MOTIVATION Avrznrou:J b Lmrlun'e‘u . AT
AL SORS {gi:ng«wx,ﬁ%m ’ Vulnérabilité
1 ou Lar
Enormément Avezvous une mutuelle ou de |a fem me
N une assurance compiémentaire 7 -
enceinte
- CONDUITES ADDICTIVES
6 REPERER - ORIENTER
] Stress, violences
Vous sentez-vous en sécurité ’
dans votre vie de couple 1 > Territoire de santé
- Vous sentez rfois
surmene ou débordeée ?
51 Contacts :
* Maternité : assistante socale
& w PMI : vor carmet de sarté
« 505 Fommes
o 402 249 0 i
N tvt &wvu ot le vivea des
mtemts et des professionels
= de la perinatalits de la régin
Pas du tout Faix do la Laive.
Boissons Tabac Autres drogues
Quaver s b et cannabis et médicaments
0 boire (R, 0331 Fumez-vous du tabac 7 ‘ous arrive td de prendra
it Jre de b bidre, Vous arrive-+ de fumer des médicsments comme des
dii ciclre, du vin o o autres i canmabis ou of mutres s T samniféres ou des calmants !
bowsons alcoolisdes | Movezvius A eu erwie Wouls arrive-td de Consommen
Et depuss la darréter ] d'autres produits : hércine,
comment u.mm cocaing, ecstasy !
vobre consomamation
Contac Contacts :
Contacts : T T
- Addi de lisison Addictologie de
5 Cum.ﬂmal?hm ﬂ-?t‘ﬂl!?ﬁ?f.éé 02 40 90 /6 66
RNz » Consufation anti-taboc » Lo Rose des vents ]
» Ecoute Alcool 02 40 90 &3 &4 02 4001 24 12 -
081 9130 30 10 "=
* Lo Rose des vents Drogue =
0 4001 2612 Infio Serwice =
Cei 080023 13 13 o =
3989 z
« Ecoute Cannabis 8 —=
B 081 91 2020 E
Aliments =
Cuelles sont vos habitudes . |
alimentaires {poissons, =
viareles, fruits...) 7 " -z
hve;vwswddesm Ressources dass la maternits ; riférents =
ik e =
4 quelles ocoasiens 1 e : 5 £
Vous arrive 4 de vomir Propositions du soignant =
Contacts : "Nws pouvons vous aider” 4 =
» Addictologie de lioison “Je pense que, g'est important prur vous
02 40 90 /& &6 tf'ﬂ‘f\'th@hﬂ
%{J b "\.‘nus pouve3 remcontrer queldu’un pour en parier’

» Didtéticienne ~ b pou¥ Yecewvuy deg mh'ﬂ'--:lfw-'s
02 72 27 80 00 posta 285140 powr vous &1 votve babE
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Annexe XVI : Protocole d’utilisation du testeur CO, proposé par le Réseau Sécurité
Naissance, a disposition des soignants.

s,

CO TESTEUR

PROCEDURE D'UTILISATION

1. Insérer un embout carton 3 usage unique sur I'embout plastigue du Testeur 0O

Metire 2n marche en sslectionnant CO-PPR

3. Dés que I'apparsil emettra un signal sonore, puis 'ecran affichera © = 20 », dites su patient
d'inspirer profondément et de garder son souffle (rester en apnés]. 5i le sujet ne peut pas
sur 20 secondes, b2 faire sur 10 secondes.

4. Lorsque I'écran affiche ; « 0 », le patient doit souffler lentement et profondément dans
I'emibout en carton, levres bien autour du carton.

5. Le reésultat s'affiche sur I'ecran

k

ANALYSE DES RESULTATS

CO TESTEUR ppm | INTERPRETATIONS DES RESULTATS (en fonction du délai de Is derniare
cigarette)

| 0-5 ppm Sujet non exposé au €O

& 3 10 ppm Prise de quelques cigareties dans les demiéres heures
Intoxication Expaosition au tabagisme passif notable
significative correspond an général 3 fumeur de moins de 10 cigarettes,jour

Risque d'hypoxie foetale
11 & 20 ppm Tabagisme actif avéra
intoxication Fumeur de 10 /jour avec tabagisme récent

importante Risque d"hypoxie foetale importante
21 a 50 ppm Fumseur de plus de 20 cigarettes/jour, de cannabis, de gros dgares ou de
intoxication trés | pipes
importante 35 ppm niveau de déclenchement des alarmes 3 la pollution dans les
parkings
Risque d"hypoxie foetale trés importante
= 50 ppm Diminution de I'attention, céphalées
Intoxication Risque d'intoxication sigle - troubles neurologiques
majeure

= Toujours penser au cannabis qui majore be testewr CO
= Attendre au moins 30 mn depuis [ demnigre cigarette

dacument RSN - utillzation du 00 teateyr - Mei 2015
o dination @rediedu nisiance fr



Analyse du CO dans |"air expire

L L

ppm = particulas de ©0 par millons de particules dair



Résumeé

Le nombre de patientes continuant a fumer au cours de la grossesse ne décroit
plus depuis des années et place les francaises au premier rang européen en terme de
prévalence. Le tabagisme chez la femme enceinte est donc un probléeme de santé
publique majeur, pour lequel tout soignant de I'hdpital femme-enfant-adolescent de

Nantes doit se mobiliser.

Notre étude a pour objectif de comprendre le parcours de prise en charge d’une
patiente fumeuse. Elle s’attache a étudier le repérage, I'orientation et la prise en charge
de ces patientes, a travers I'analyse de six dossiers médicaux et questionnaires adressés
aux soignants des services de consultations, Grossesse a Haut Risque, Assistance

Médicale a la Procréation et suites de couches.

Les résultats révelent un défaut important de repérage et d’orientation des
patientes fumeuses dépendantes, puisque seulement 17% d’entre elles bénéficie d'une
prise en charge spécialisée. Ils rapportent aussi que les soignants sont demandeurs

d’étre informés et formés sur le sujet.

La politique d’établissement doit s’orienter 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.

Mots Clés

Dépendance, Tabac, Grossesse, Repérage, Orientation, Prise en charge, Sage-femme,

Prévention, Santé publique



