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I - INTRODUCTION

A — Quelques chiffres

Le tabagisme féminin est en augmentation depuis de nombreuses années. En effet,
a chaque conquéte féminine sur le plan social, correspond un accroissement du tabagisme
(1925, 1950, 1968, 1980). En France, au début des années 1970, les femmes enceintes
fumeuses avaient un niveau socioprofessionnel et un niveau d’études plus €élevé que les
non fumeuses. Aujourd’hui, la tendance s’est inversée: les fumeuses sont plus

nombreuses dans les groupes sociaux moins favorisés.

Parallélement & cette augmentation du tabagisme féminin correspond un accrois-
sement du pourcentage de femmes enceintes qui fument pendant leur grossesse :
* 10 % de femmes enceintes fumeuses en 1972.
* 17 % de femmes enceintes fumeuses en 1981.

e 25 % de femmes enceintes fumeuses en 1995.

Parmi les femmes fumeuses habituelles :

¢ 40 % cesseront de fumer pendant leur grossesse.

Parmi celles qui continueront a fumer :
» 27 % fument moins de 5 cigarettes par jour.

* 43 % fument plus de 10 cigarettes par jour.

Enfin, d’une maniére générale, presque toutes les fumeuses réduisent leur

consommation pendant leur grossesse.
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B — Mécanismes d’action du tabac sur le feetus

1 — Le tabac : facteur d’ischémie chronique et d’hypoxie

a — L’'oxyde de carbone est le facteur d’hypoxie chronique

Le CO a une affinité pour I’hémoglobine 200 fois plus importante que I’oxygeéne.
De ce fait, il y aura une diminution de I’apport d’oxygéne au niveau des tissus maternels

et des tissus feetaux et donc une hypoxie chronique.
Le passage transplacentaire du CO est trés rapide, et les taux de carboxyhémo-
globine feetaux sont deux fois plus importants que ceux de la mére (la demi-vie de la

carboxyhémoglobine est trois fois plus élevée que chez la mére).

La quantité de CO absorbée est directement proportionnelle a I’intensité¢ de
I’inhalation.
b — La nicotine agit par plusieurs mécanismes :

mmmp A ction vasoconstrictrice

Nicotine
Stimulation du systéme adrénergique

¥, :
Augmentation de la sécrétion des catécholamines

i

, ! \ A - ;
*Frcquence +Pressmn *Travall Vasoconstriction des artéres
cardiaque artérielle cardiaque placentaires et feetales.

Diminution du flux sanguin
dans les artéres utérines,

ombilicales et cérébrales.
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La nicotine et ses dérivés passent trés rapidement la barriére placentaire, elle est
retrouvée a des taux bien supérieurs aux taux maternels (> 15 % taux plasmatique de la
meére) dans le placenta, le liquide amniotique, le feetus chez lequel elle se concentre dans
tous les organes : cerveau, foie, poumons, coeur, reins, glandes surrénales.

Tout ceci contribue a une hypoxie chronique.

mmmp> Altération de la réponse immunohormonale

Diminution de la production de prostacycline

Réduction du flux placentaire

\

Formation de thromboses des artéres utérines

v

Lésions histologiques du placenta et des vaisseaux

¢ — La nicotine a un effet toxique direct sur le cerveau feetal

Elle agit sur les récepteurs nicotiniques a ’acétylcholine du cerveau foetal. Cette
interaction va modifier le fonctionnement et le développement du systéme nerveux central
et du systéme nerveux périphérique. Il en résulte une altération du développement des
voies cholinergiques, or I’acétylcholine a un role neurotrophique (maturation cellulaire et

différenciation neuronale).

Les récepteurs nicotiniques sont trés nombreux en milieu de grossesse chez le
feetus dans le tronc cérébral et plus particuliérement le noyau tegmental qui régule le
sommeil, I’éveil, I’attention, le systéme cardio-respiratoire, la motricité. Les récepteurs
nicotiniques sont également présents dans la formation réticulée du pont et le

mésencéphale.
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La nicotine altére le fonctionnement des synapes et de l’adénylcyclase. Elle
entraine des altérations biochimiques cérébrales (8-60-15) (d’aprés expériences
animales) : diminution du poids cérébral, maturation cellulaire anormale, altération de
’ADN, de I’ARN et du métabolisme protéique. Ceci a été retrouvé méme pour des doses
faibles de nicotine n’entravant pas la croissance feetale.

D’autres composants de la cigarette pourraient aussi altérer le cerveau feetal :
plomb, nickel et cadmium.

Tout ceci entrainerait des conséquences (17) pour l’enfant a naitre avec
retentissement sur le développement intellectuel, augmentation de la fréquence des
troubles du comportement, augmentation du risque de mort subite (le tabac est le premier

facteur de risque de survenue de mort subite du nourrisson).

C — Les marqueurs spécifiques du tabagisme

Les marqueurs spécifiques du tabagisme sont retrouvés chez les fumeurs mais
également chez les non fumeurs exposés au tabagisme environnant.

IIs sont représentés principalement par la nicotine et son métabolite : la cotinine.

La nicotine est absorbée au niveau des poumons, sa demi-vie est de 2 heures avec
un pic urinaire 15 minutes aprés la prise de la derniere cigarette. Elle est transformée au
niveau du foie en cotinine. La cotinine est retrouvée 2 a 36 heures aprés la dernicre
cigarette.

La technique de dosage de la cotinine se fait par chromatographie gazeuse ou
radio-immuno-assay qui est une technique longue, difficile et onéreuse. Son dosage sera
le plus souvent urinaire ou salivaire. Plus son taux est élevé, plus le tabagisme est
important. Chez le fumeur, les taux retrouvés sont en général supérieurs a 100 micro-

grammes pour 100 ml.

Dans une étude réalisée en 1992 (27), ’évaluation de I’exposition in utéro du

feetus au tabagisme maternel a été réalisée par analyse des cheveux du nouveau-né et
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dosage de la nicotine. Dans cette étude, a été retrouvée une corrélation significative entre
la concentration de nicotine trouvée dans les cheveux du nouveau-né et dans ceux de la
mere. Cette corrélation montre un transfert dose dépendant de la mére vers I’enfant. Par
ailleurs, cette étude tend & prouver que le dosage de la nicotine dans les cheveux du
nouveau-né est plus fiable que le dosage de la cotinine urinaire car dans 60 % des cas les
analyses urinaires sont restées négatives.

11 existe des marqueurs non spécifiques du tabagisme : le dosage de monoxyde de
carbone dans le sang ou I’air expiré, dosage des thiocyanates salivaires. Ils sont moins

utilisés dans les études.

D — Conséquences du tabagisme maternel sur la grossesse

Dans ce chapitre, certaines données seront peu ou pas détaillées car elles seront

analysées dans 1’étude cas-témoin.

1 — L’hypertension gravidique

Lorsqu’elle est présente chez une femme enceinte fumeuse, les conséquences sont
beaucoup plus graves que chez une femme enceinte non fumeuse, avec un risque plus

élevé de mortinatalité.

2 — Le travail obstétrical (d’aprés étude réalisée en 1992 par 1. Leroux et
J. Perriot) (44)

Le temps de travail est plus bref chez les multipares fumeuses. La tension
artérielle et les vomissements sont identiques chez les fumeuses et les non fumeuses. Les
dystocies cervicales sont plus fréquentes chez les fumeuses primipares et les dilatations
seront d’autant plus stagnantes que les femmes fument davantage.

L’irrégularité des contractions est plus fréquente chez les femmes fumeuses.
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3 — L’dge gestationnel

La grande prématurité (< 33 S.A) serait plus fréquente.

4 — Le poids de naissance

Depuis I’étude de Simpson en 1957 (53), on connait la relation entre tabagisme

maternel et petit poids de naissance.

5 — L’appareil cardio-respiratoire du foetus

On observe une diminution des mouvements respiratoires foetaux et une
augmentation du débit cardiaque avec tachycardie. Il y a une augmentation de la pression
sanguine des nouveaux-nés de méres fumeuses corrélée a la quantité de cigarettes fumées
(4). Cette augmentation de pression a été également retrouvée pour des nouveaux-nés de
méres exposées au tabagisme environnant ou de méres ayant arrété de fumer pendant la
grossesse. Ceci aménera a considérer les conséquences du tabagisme maternel passif sur
le foetus (que nous verrons dans un autre chapitre). Le tabagisme est un facteur de risque

de survenue d’hypertension artérielle pulmonaire chez le nouveau-né (3).

6 — Les mouvements foetaux

Ils sont diminués par rapport a ceux de foetus de méres non fumeuses.

7 — Le placenta

On sait qu’il existe des différences significatives entre les placentas de femmes

fumeuses et les placentas de femmes non fumeuses.
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L’hypoxie chronique provoquée par le tabagisme naturel entraine des lésions
macroscopiques et microscopiques du placenta. Durant le premier trimestre de la
grossesse, il y a une diminution de 1’épaisseur des villosités et du trophoblaste (en
microscopie €électronique sont observées des nécroses du syncytiotrophoblaste). A
37 semaines, les calcifications de grade III sont trés fréquemment rencontrées sur des
placentas de femmes fumeuses (50 % plus fréquentes que chez les non fumeuses). Les
délivrances anormales du placenta sont 30 % plus fréquentes chez les fumeuses. [1 n’y a
pas de différence de poids de placentas entre les fumeuses et les non fumeuses.

Il y a une génotoxicité du placenta du fait de I’altération des chromosomes, de

I’ADN placentaire avec modification des nucléotides, provoquée par le tabac (40).

8 — Le cordon ombilical

11 a été retrouvé dans le sang du cordon de meéres fumeuses un nombre important

de mutations de chromosomes lymphocytaires (nombre proportionnel au nombre de

cigarettes fumées par jour) (7).

9 — Le liquide amniotique

11 a également été retrouvé une génotoxicité qui est proportionnelle au nombre de

cigarettes fumées par jour (40).

10 — La mortalité périnatale

Il y a une augmentation de la mortinatalité et de la mortalit¢ néonatale pour les

nouveaux-nés de meres fumeuses.
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11 — Les anomalies congénitales

Elles semblent plus importantes chez les nouveaux-nés de meéres fumeuses mais il

n’y a pas de spécificité.

Dans les chapitres qui vont suivre, nous décrirons dans un premier temps les
résultats d’une étude réalisée au C.H.R.U de Limoges sur les effets éventuels du
tabagisme maternel sur la grossesse et I’accouchement ; dans un deuxiéme temps, les
données récentes concernant les effets du tabagisme passif sur le feetus seront dévelop-

pées ; et enfin nous parlerons du probléme du sevrage tabagique chez la femme enceinte.



] P

Il - ETUDE CAS TEMOINS

A — Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude prospective ayant porté sur 105 femmes enceintes dont les
accouchements se sont effectués dans le service de gynécologie obstétrique du C.H.R.U
de Limoges entre 1997 et 1998. Parmi ces 105 femmes, il y avait 35 fumeuses et 70 non

fumeuses.

Les femmes ayant arrété de fumer au cours de la grossesse ont été exclues de
I’étude (4 ont arrété en début de grossesse a 12, 18 et 23 semaines d’aménorrhée).

Le suivi de début de grossesse a été effectué soit par un gynécologue de ville ou
de I’hépital, soit par le médecin traitant. Le suivi de fin de grossesse a été effectué par le

gynécologue du service et/ou par une sage-femme du service.

Toutes les grossesses étaient des grossesses uniques.

La mesure du tabagisme maternel a été évaluée par simple questionnaire sur la
consommation journaliére de cigarettes, ceci a été demandé a chaque consultation par le
gynécologue du service. Dans le groupe des non fumeuses, ont été incluses toutes les
femmes n’ayant jamais fumé ou ayant arrété plus de six mois avant le début de la

grossesse.

Il a été réalisé un appariement entre une femme enceinte fumeuse et deux femmes
enceintes non fumeuses. Le seul critére d’appariement retenu a été I’age : la différence
d’age ne devait pas excéder cinq ans entre une femme fumeuse et deux femmes non

fumeuses du méme groupe. Pendant I’étude, de nombreux critéres ont été pris en compte :

* caractéristiques de la patiente : son 4ge, la gestité, la parité, sa taille et
son poids, la situation familiale, le niveau d’études, le travail pendant la grossesse (oui : si
la patiente a travaillé plus de 12 semaines ; non : si la patiente a travaillé moins de 12 se-

maines), ses antécédents obstétricaux.
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* caractéristiques de la grossesse: le suivi de la grossesse (par
gynécologue de ville, du service, par le médecin traitant, par une sage-femme), les mena-
ces d’accouchements prématurés éventuelles, la survenue de diabéte, dc toxémie
gravidique ou d’autres pathologies qui seraient survenues pendant la grossesse (épisodes
infectieux divers : O.R.L, urinaires, mycoses vaginales), la prise de poids pendant la

grossesse.

e caractéristiques de I’accouchement : le terme, le mode d’accouchement
(voie basse +/- forceps, césarienne prévue ou en urgence), I’indication de la césarienne, le
mode de rupture de la poche des eaux (spontané, artificiel, hors service), ’existence de
pathologie maternelle et/ou feetale pendant I’accouchement, le recours a une anesthésie

péridurale, le poids du placenta.

* caractéristiques de ’enfant : son poids, sa taille, son périmétre cranien,

I’indice d’ Apgar & une minute et a dix minutes, les anomalies éventuelles du nouveau-né.

9 Pour les fumeuses : quantité de cigarettes fumées par jour et les antécédents
bronchopulmonaires.
O Pour les non fumeuses : si arrét du tabac supérieur a six mois ou si « jamais

fumé ».

Pour |’analyse de cette étude, la méthodologie statistique employée a été la
suivante : les moyennes des variables quantitatives ont été comparées en fonction des
variables qualitatives par un test t de Student ou un test de Mann-Whitney en fonction des
effectifs de chaque groupe. Les pourcentages ont ét€¢ comparés par un test du chi-2 de
Pearson ou un test exact de Fisher en fonction des effectifs. Un coefficient de corrélation
linéaire a été calculé entre deux variables quantitatives. Le seuil de significativité choisi

était de 0,05.
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B — Résultats

1 — Le critére d’appariement

C’était ’age de la mere. Nous verrons dans les résultats, qu’il y a une différence
d’age de deux ans entre le groupe « fumeuses » et le groupe « non fumeuses », notée
« significative ». Cependant, dans cette tranche d’4ge (28 ans pour les fumeuses, 30 ans
pour les non fumeuses), il n’y a pas de différence dans le déroulement de la grossesse. Ce

critére ne pourra donc influer sur les résultats.

2 — Description des deux groupes

a — Le groupe « fumeuses »

Elles étaient au nombre de 35.

L’age moyen était de 28 ans, la gestité de 2, et la parité de 1. Les distributions des
ages, gestités et parités sont représentées par les histogrammes n° 1, 2 et 3. La taille
moyenne était de 164 cms (minimum : 150 cms, maximum : 176 cms) et le poids moyen

de 60 kgs (minimum : 42 kgs, maximum : 120 kgs).

Parmi ces 35 fumeuses, 94,2 % étaient mariées ou vivaient en couple et 5,8 %
étaient célibataires, 73 % avaient un niveau d’études inférieur au baccalauréat et 27 %

avaient un niveau d’études supérieur au baccalauréat.

54 % des fumeuses ont travaillé au-dela de 12 semaines d’aménorrhée.

5,5 % des fumeuses présentaient des antécédents bronchopulmonaires, la
consommation journaliére moyenne de cigarettes était de 8 cigarettes par jour. La
distribution de la consommation journaliére en cigarettes est représentée par I’histo-

gramme n° 4.
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b — Le groupe « non fumeuses »

Elles étaient au nombre de 70.

L’age moyen était de 30 ans, la gestité de 2 et la parité de 1. Les distributions des
ages, gestités et parités sont représentées par les histogrammes n°® 5, 6 et 7.

La taille moyenne des « non fumeuses » était de 161 cm avec une taille minimum
de 149 cm et une taille maximum de 174 cm. Le poids moyen de la mére était de 57 kgs
avec un minimum de 39 kgs et un maximum de 94 kgs.

Parmi ces 70 non fumeuses, 97 % étaient mariées ou vivaient en couple et 3 %
étaient célibataires, 60 % avaient un niveau d’études supérieur au baccalauréat et 40 % un
niveau d’études inférieur au baccalauréat. 67 % des femmes « non fumeuses» ont
travaillé au-dela de 12 semaines d’aménorrhée pendant leur grossesse.

Parmi les non fumeuses, 88 % n’avaient jamais fumé et 22 % avaient arrété de

fumer depuis plus de six mois.
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3 — Comparaison entre le groupe « fumeuses » et le groupe

« non fumeuses »

a — Comparatifs entre les valeurs des variables en fonction du groupe

VARIABLES FUMEUSES NON P
n=235 FUMEUSES
n=70

Age Mére 27,9 +/- 5,3 30,3 +/- 4,8 P=0,02
Gestité 2,3 +/-1,7 2,1 +/-1,4 NS (%)
Parité 0,97 +/- 0,9 0,92 +/-1,3 NS
Taille Mére (en cms) 164 +/- 6,9 161 +/- 5,7 NS
Poids Mere (en kgs) 59,9 +/- 13,7 57,5 +/- 10,2 NS
Prise de poids pendant la grossesse (en kgs) 12,5 +/-4,9 12,9 +/-3,5 NS
Terme (en semaines d’aménorrhée) 389+/-23 393 +/-1,4 NS
Poids du placenta (en grammes) 542,8 +/- 78 571,2+/-79 NS
Poids de I’enfant 4 la naissance (en grammes) 3046,3 +/- 604,7 | 3261,1 +/-4944 | P=10,05
Taille de I’enfant 4 la naissance (en cms) 49,1 +/- 1,7 49,1 +/-3.5 NS
Périmétre crinien de ’enfant 4 la naissance (en cms) 34,4 +/- 1.4 345+/-1,4 NS
Indice d’Apgar &4 1 minute 9,0+/-1,8 9,6 +/-1,2 NS
Indice d’Apgar a 10 minutes 9,7 +/-0,9 9,8 +/-0,6 NS
Souffrance feetale aigué (ayant nécessité une 8,5 % 0,0 % P=10,03

césarienne)
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VARIABLES FUMEUSES NON P
n=35 FUMEUSES
n=70

Rupture de la poche des eaux

* Spontanée 6,0 % 24,6 % P =0,06

* Artificielle 69,6 % 50,7 % P=0,06

* Hors-service 242 % 24,6 % P=10,06
Liquide amniotique teinté 11,4 % 4,2 % NS
Bradycardies feetales +/- souffrance feetale aigué 28,5 % 10,0 % P=0,03

survenant pendant le travail

(*) NS : non significatif.

TABLEAU N° 1 — Comparaison entre les valeurs des variables en fonction du groupe

Par rapport aux non fumeuses, les fumeuses ont des bébés de poids inférieur
(diminution de poids de 215 grammes), il y a davantage de souffrance feetale aigué, la
survenue de bradycardies foetales associées ou non a des souffrances feetales aigués

pendant le travail est plus fréquente.

Malgré une significativité limite, on notera un pourcentage de rupture spontanée
de la poche des eaux diminué dans le groupe « fumeuses » par rapport au groupe « non

fumeuses ».

Pour les autres variables, il n’a pas été noté de différence significative entre les

deux groupes.

b — Influence des covariables sur la comparaison des groupes

Les covariables étudiées seront :

® le travail pendant la grossesse : il y avait deux réponses possibles : ou si > 12

semaines d’aménorrhée, non si = 12 semaines d’aménorrhée.
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* les antécédents obstétricaux : interruption volontaire de grossesse, fausses

couches, accouchements prématurés, grossesses extra-utérines, césariennes.

¢ les menaces d’accouchements prématurés représentés par : la tocolyse orale,

les arréts de travail précoces, les hospitalisations.

* la toxémie gravidique.

* le diabéte.

* les autres pathologies maternelles survenues en cours de grossesse : seules
seront étudiées les infections urinaires et les mycoses vaginales car ce sont les plus

fréquemment rencontrées dans cette étude.

* le mode d’accouchement : voie basse +/- forceps, césarienne prévue ou en

urgence.

Elles sont représentées dans le tableau n° 2 ci-aprés.

Bien qu’il n’ait pas été retrouvé de différence significative entre les deux groupes
pour ces covariables, il apparait néanmoins intéressant de réaliser une étude plus précise
de leur influence sur la relation tabac <> grossesse en raison des différences dans les

proportions retrouvees.
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COVARIABLES FUMEUSES NON FUMEUSES 4]
n=35 n=70

Travail pendant la grossesse 54,3 % 67,1 % NS
ATCD obstétricaux 28,6 % 22,9 % NS
Menace d’accouchement prématuré 34,3 % 25,8 % NS
Toxémie gravidique 2.9% 4,3 % NS
Infections urinaires 5,7 % 7,1 % NS
Mycoses vaginales 5,7% 4,2 % NS
Mode d’accouchement

¢ Voie basse (+/- forceps) 74,3 % 84,0 % NS

o Césarienne (prévue ou en urgence) 25,7% 16,0 % NS
Voie basse 65,7 % 71,0 % NS
Forceps 8.5% 13,0 % NS
Césarienne prévue 14,3 % 8,7 % NS
Césarienne en urgence 11,4 % 7.2 % NS

TABLEAU N° 2 — Comparaison des valeurs des covariables en fonction du groupe

¢ — Etude de l'influence de certaines covariables sur les résultats

précédents

L’influence des covariables suivantes a été étudiée: le travail pendant la
grossesse, les autres pathologies survenant pendant la grossesse, le mode d’accouchement

(voie basse ou césarienne), le liquide amniotique teinté ; sur le terme et les variables de

I’enfant.
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Les résultats sont consignés dans le tableau ci-dessous.

COVARIABLES
AUTRES
TRAVAIL PATHOLOGIES MODE LIQUIDE
PENDANT LA SURVENANT EN D’ACCOUCHEMENT AMNIOTIQUE
GROSSESSE COURS DE TEINTE
VARIABLES GROSSESSE
TERME + ENFANT
Terme NS NS NS NS
Poids enfant NS P=0,01 NS NS
Taille enfant NS NS NS NS
Périmétre cranien enfant NS NS NS NS
Apgar 1 NS NS NS NS
Apgar 10 NS NS NS NS

TABLEAU N° 3 — Influence de certaines covariables sur les résultats

Ce tableau met en évidence I’influence de la covariable « autres pathologies » sur
le poids de naissance de I’enfant. Cette influence ne persistait pas dans chacun des
groupes « fumeuses » ou «non fumeuses ». En effet, lorsqu’il n’existait pas d’autres
pathologies, la différence de poids moyen feetal était de 183 grammes alors qu’elle était
de 177 grammes lorsqu’il en existait une. On rappelle que globalement la différence de

poids moyen fcetal entre les deux groupes était de 215 grammes (tableau n° 1).

4 — L’influence du nombre de cigarettes fumées par jour sur les

résultats obtenus

Comme nous I’avons vu précédemment, la consommation journaliére moyenne de
cigarettes était de 8 cigarettes par jour. Nous avons cherché 4 savoir si dans cette étude, le

nombre de cigarettes fumées par jour influait sur les résultats des variables des fumeuses :
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poids de I’enfant, souffrance foetale aiguég, bradycardies associées ou non a une souffrance

feetale aigué pendant 1’accouchement.

Tous les résultats se sont avérés non significatifs pour cette étude (mais peut-étre
est-ce lié a ce que prés de 80 % des femmes fumaient moins de 10 cigarettes par jour, voir
histogramme n° 4), or on verra que les effets du tabac sont dose dépendant dans la plupart

des études.
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C - Discussion

On a donc vu par les résultats de cette étude que le tabagisme maternel pendant la
grossesse avait une influence, sur le poids de naissance de I’enfant, sur la survenue plus
fréquente de souffrance feetale aigué, sur I’apparition plus fréquente au cours de

I’accouchement de bradycardies feetales associées ou non a une souffrance feetale aigué.

1 — Les caractéristiques des fumeuses par rapport aux non fumeuses

Dans cette étude, on constate que les fumeuses sont plus jeunes que les non
fumeuses de 2 ans.

Bien que cette différence soit notée « significative », il n’y a pas plus de différence
dans le déroulement de la grossesse d’une femme de 28 ans et d’une femme de 30 ans. On
considérera une grossesse davantage « & problémes » a partir de 35 ans. En effet, au-dela
de 35 ans, les risques thromboemboliques sont multipliés par deux, les anomalies
chromosomiques deviennent plus fréquentes au-dela de 38 ans, I’hypertension artérielle
est deux fois plus fréquente chez les femmes de 40 ans que chez celles de 25 ans, la

mortalité in utero augmente avec I’age... (42).

La gestité et la parité sont identiques dans les deux groupes, il s’agit le plus
souvent de primipares et de secondes gestes.

Il n’y a pas de différence dans les tailles, poids et prises de poids des femmes
pendant la grossesse entre les deux groupes.

Dans les deux groupes, la situation familiale était identique puisque 94,2 % des

fumeuses et 97 % des non fumeuses sont mariées ou vivent en couple.

Le niveau d’études est différent ; en effet pour les fumeuses, le niveau est plus bas,
puisque 27 % avaient un niveau d’études supérieur au baccalauréat, que pour les non

fumeuses qui étaient 60 % a avoir un niveau d’études supérieur au baccalauréat.
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Il n’a pas été retrouvé de différence significative sur le pourcentage de femmes
enceintes qui travaillent aprés douze semaines d’aménorrhée: 67 % pour les non

fumeuses et 54 % pour les fumeuses.

En comparant avec d’autres études ayant étudié ces critéres, en particulier dans le
rapport publié dans le Bulletin d’ Académie Nationale par M. Kaminski en 1997 (23), les
résultats sont sensiblement identiques. Il est publi¢ que les fumeuses sont généralement
plus jeunes et primipares, plus souvent non mariées (dans notre étude, il n’a pas ét¢ fait de
distinction entre mariées et vivant en couple). Elles ont un niveau socioprofessionnel plus
bas que les femmes enceintes non fumeuses. Il faut noter que cette tendance s’est
inversée, puisque dans les années 1970, les femmes qui fumaient pendant leur grossesse
avaient un niveau socioprofessionnel et un niveau d’études plus élevés que les non
fumeuses. Par contre, dans le méme rapport, il est retrouvé une différence de poids et de
prise de poids pendant la grossesse entre les fumeuses et les non fumeuses : les fumeuses
auraient un poids plus faible avant la grossesse et une prise de poids plus importante

pendant la grossesse.

2 — Le terme

Il n’a pas été constaté de différence de terme entre le groupe fumeuses et le groupe
non fumeuses puisqu’il était de 39 semaines en moyenne pour les deux groupes.

De méme, dans une étude de 1993 réalisée au Brésil sur 5 166 nouveaux nés (20),
on ne retrouvait pas d’association entre tabagisme et prématurité. Ce n’est donc pas la
durée de I’age gestationnel qui explique une diminution du poids de naissance des enfants

de méres fumeuses.

Dans notre étude, il n’y avait pas plus de grandes prématurités dans I’'un des deux
groupes (pour le groupe « fumeuses», une a 27 semaines; pour le groupe «non
fumeuses », une a 33 semaines). Dans la littérature, il est constaté qu’il y a davantage de
grandes prématurités (< 33 semaines d’aménorrhée) chez les femmes fumeuses (60 %

plus fréquentes) : les causes étant surtout liées a des ruptures prématurées de la poche des
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eaux entre la 20°™ et 28°™ semaine, et 4 des hématomes rétroplacentaires qui sont six

fois plus fréquents chez les fumeuses.

3 — Le placenta

Il n’y a pas de différence de poids entre les placentas de femmes fumeuses et les
placentas de femmes non fumeuses (542,8 g pour les fumeuses et 571,2 g pour les non
fumeuses).

Dans les études récentes (ex : une étude anglaise réalisée en 1996 pour 3 033 fem-
mes), il n’est pas noté de différence. Ceci est expliqué par le fait que malgré I’hypoxie
chronique, il y aurait une hypertrophie compensatrice du placenta avec un rapport poids

du placenta / poids du feetus plus élevé que chez les non fumeuses.

4 — Le poids de naissance de I’enfant et la croissance feetale

a — Le poids de naissance

Il y a une différence significative du poids de naissance entre le groupe
« fumeuses » (P = 3 046 g) et le groupe « non fumeuses » (P = 3 261 g). Les bébés de
fumeuses ont une diminution de leur poids de 215 grammes par rapport aux bébés de non
fumeuses.

Ce résultat est sensiblement égal aux moyennes retrouvées dans les études
frangaises (23), soit une diminution du poids de naissance des bébés de fumeuses
d’environ 200 grammes, ce qui correspond 2 une semaine et demie de gestation.

A noter : c’est au troisiéme trimestre de grossesse qu’il y a un retard de croissance qui
explique la diminution du poids de naissance.

Les résultats sur les poids de naissance divergent en fonction des études. Une
étude réalisée au Brésil en 1993 (20) sur 5 166 nouveaux nés retrouve une diminution du

poids de naissance chez les bébés de méres fumeuses de 142 grammes. Par ailleurs, il
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était démontré dans cette étude que plus la consommation de cigarettes par la mére
augmentait et plus le poids du nouveau né diminuait.

Une autre étude réalisée en Pologne en 1996 sur 1 165 enfants (22) montrait que
pour une consommation supérieure ou égale a 10 cigarettes par jour, il y avait une

diminution du poids de naissance de 450 grammes.
Dans notre étude, la consommation journaliere moyenne de cigarettes était de
8 par jour, or on a vu pour ces résultats que le nombre de cigarettes consommeées par jour

n’influait pas sur le poids de naissance de I’enfant (p non significatif).

b — La taille et le périmétre cranien

Il n’a pas été retrouvé de différence de taille (T = 49 cms en moyenne) ou de
périmetre cranien (PC = 34,5 cms en moyenne) entre les nouveaux nés des deux groupes.

Concernant ces données, les résultats des études sont divergents. Pour certains, le
tabac aurait un effet sur la croissance feetale se manifestant par un poids moyen diminué
mais également par une diminution de la taille et des périmetres crinien et thoracique
(données datant de 1981 (24)). Une étude de Newnham de 1990 (39) comportait des
mesures échographiques : il était retrouvé, surtout au deuxiéme trimestre, un diametre
bipariétal plus petit chez les foetus de meéres fumeuses. Par contre, un article de 1997 de
Carol A Lindsay (6) montre une diminution du poids, de la taille du nouveau né de mére
fumeuse, mais pas de diminution des périmeétres crinien et thoracique. Il est conclu dans
cet article que la diminution du poids de naissance des nouveaux nés de méres fumeuses,
est liée a une diminution de la masse graisseuse libre, ce qui explique des nouveaux nés
« plus maigres » que les nouveaux nés de méres non fumeuses. Cette étude a été réalisée

par mesures anthropométriques et par analyse de la conductivité électrique du corps.

¢ — L’hypotrophie

Dans notre étude, il y avait autant d’hypotrophie dans chaque groupe (mais
probléme de puissance de I’étude). Dans I’étude de Perriot (44) de 1994, il y avait une
hypotrophie dans 40 % des cas chez les fumeuses (échantillon = 75 fumeuses et 75 non

fumeuses).
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5 — Les bradycardies foetales associées ou non a une souffrance

foetale aigué pendant le travail

Elles sont plus fréquentes dans le groupe « fumeuses» (28,5 %) que dans le
groupe « non fumeuses » (10 %).

L’augmentation des bradycardies feetales a été retrouvée également dans une étude
de J. Perriot et I. Leroux réalisée sur 75 fumeuses et 75 non fumeuses (44), elles étaient
en moyenne trois a quatre fois plus fréquentes. Ces bradycardies n’ont pas entrainé de

conséquences néfastes pour le nouveau né.

6 — La souffrance foetale aigué

Dans notre étude, elle était le motif le plus fréquent de césarienne. Elle était plus
fréquente dans le groupe « fumeuses » (8,5 %) que dans le groupe non fumeuses (0,0 %).

Par contre, dans I’étude de Perriot citée plus haut, il n’y avait pas de différence.

7 — L’indice d’Apgar

I a été calculé dans notre étude a4 1 minute et & 10 minutes, il n’y avait pas de
différence entre les deux groupes avec un Apgar a 1 minute = 9 et 4 10 minutes = 10. On
voit dans cette étude que malgré la fréquence plus importante de bradycardies et/ou de
souffrance feetale aigué pendant le travail, cela n’a pas d’incidence sur I’état clinique de
I’enfant a la naissance.

Ceci a été confirmé dans d’autres études (23, 44).

8 — La rupture de la poche des eaux

On retrouve une différence entre les deux groupes, en ce qui concerne le mode de

rupture de la poche des eaux. La rupture spontanée de la poche des eaux est moins fré-
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quente chez les fumeuses (6 %) que chez les non fumeuses (24,6 %). On retrouve cette
différence dans I’étude de Perriot (44), (il n’a pas été retrouvé d’autres études concernant
les effets du tabagisme maternel sur le travail obstétrical).

9 — Le mode d’accouchement

Il n’a pas été retrouvé de différence considérée comme significative entre les deux
groupes. On notera quand méme 11,4 % de césariennes en urgence dans le groupe
« fumeuses » et 7,2 % de césariennes en urgence dans le groupe « non fumeuses ».

10 — Les pathologies survenant pendant la grossesse

a — Les menaces d’accouchement prématuré

Elles étaient un peu plus fréquentes dans le groupe des fumeuses (34,3 %) que
dans le groupe des non fumeuses (25,8 %). Cependant, la différence n’était pas significa-
tive.

Dans la mesure ou le tabac augmente le risque de placenta praevia, d’hématome
rétroplacentaire et de rupture prématurée de la poche des eaux, il y a donc davantage de
risques de survenue de menaces d’accouchement prématuré chez les fumeuses que chez

les non fumeuses.

b — La toxémie gravidigue

Dans notre étude, il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les deux
groupes : 2,9 % chez les fumeuses et 4,3 % chez les non fumeuses.

Dans la littérature, on retrouve davantage de toxémie gravidique chez les non
fumeuses que chez les fumeuses. Une des hypothéses avancées : action du tabac sur la

synthése de thromboxane A2 ? Par contre, lorsqu’elle est présente chez une fumeuse, les



-36-
conséquences sont souvent plus graves que pour les non fumeuses avec un risque de
mortinatalité plus élevé (63).
c — Le diabéte
Dans notre étude, il y a eu 2,9 % de diabéte quelque soit le groupe. Il n’a pas été
retrouvé d’études sur I’influence ou non du tabac sur la survenue de diabéte pendant la

grossesse.

d — Les autres pathologies

Il a été étudié uniquement les mycoses vaginales et les infections urinaires qui sont
les autres pathologies les plus fréquemment rencontrées au cours de la grossesse. Il n’y
avait pas de différence entre les deux groupes, avec des pourcentages de survenue
d’infection urinaire ou de mycoses de 1’ordre de 5,7 % pour les fumeuses, et pour les non
fumeuses : 7,1 % d’infections urinaires et 4,2 % de mycoses vaginales.

Les infections ORL n’ont pas été comptabilisées car les femmes consultent alors
leur médecin traitant et la survenue de ce type d’épisode infectieux n’est pas toujours

signalée au gynécologue.

Il est & noter qu’aucune de ces infections (urinaires ou ORL) n’a provoqué

d’accouchement prématuré.

11 — Les anomalies éventuelles du nouveau né et la mortalité

Il n’a pas été retrouvé d’anomalies prédominantes dans ’'un ou l’autre des
groupes. Certaines études auraient retrouvé davantage d’anomalies congénitales chez les
bébés de meres fumeuses. Mais il y avait une absence de spécificités : suivant les études,
il était retrouvé un exceés d’anomalies cardiaques, du systéme nerveux central, des mem-
bres, des fentes palatines ou labiales. Devant cette absence de spécificité, il n’a pas pu pu

étre conclu que le tabac avait un effet tératogene.
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Dans notre étude, il est retrouvé, dans le groupe fumeuses un cas de décés a J3 lié
4 une myotonie de Steinert (prématurité & 27 semaines), dans le groupe non fumeuses :

aucun déceés.

Les études les plus anciennes (23-49-62) retrouvaient une augmentation
significative de la mortinatalité et de la mortalité néonatale chez les fumeuses avec pour

causes les plus fréquentes : hématome rétroplacentaire, placenta praevia.

Par contre, les études récentes ne retrouvent pas d’augmentation de la mortalité
périnatale pour les enfants de fumeuses ; les causes seraient-elles liées a la puissance

insuffisante des études, aux progrés en matiére de médecine néonatale ?
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D — Critiques de I’étude

Il n’a pas été possible d’utiliser les marqueurs du tabagisme : cotinine ou mesure
du CO expiré. Par ailleurs, I’appréciation de ’exposition au tabagisme passif n’a pu étre
réalisée, or le tabagisme passif a des effets non négligeables sur le feetus (ceci sera

développé dans le chapitre suivant).

E — Conclusions de I’étude

Méme sur un petit échantillonnage (35 fumeuses et 70 non fumeuses), on retrouve
les effets non négligeables du tabagisme maternel sur le déroulement de la grossesse et le
feetus avec diminution du poids de naissance, augmentation de la survenue de souffrance
feetale aigué, augmentation de 1’apparition de bradycardies associées ou non a une

souffrance feetale aigué au cours du travail.

Il parait donc important d’obtenir un arrét du tabagisme maternel dés le début de
la grossesse et de le maintenir au-dela de la naissance de ’enfant. C’est pourquoi, nous
développerons dans les chapitres suivants les effets du tabagisme passif sur le feetus et le

sevrage tabagique chez la femme enceinte.
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Il - LE TABAGISME PASSIF ;: SES CONSEQUENCES
SUR LE FETUS

La composition de I’air inhalé a proximité des fumeurs est telle que I’on peut
penser que I’exposition des femmes enceintes au tabac environnant puisse affecter le
foetus. En effet, la cigarette en se consumant produit une fumée, dite latérale qui contient
des substances toxiques telles que la nicotine, les hydrocarbures et le monoxyde de
carbone.

Les études qui ont été réalisées a ce sujet ont été difficiles car la mesure du
tabagisme passif est difficile. Son appréciation se fait soit par questionnaire auprés de la
femme (pas toujours fiable) et/ou par dosage de la cotinine (marqueur fiable mais

méthode onéreuse).

1 — Le poids de naissance

Toutes les études réalisées s’accordent a montrer qu’il existe une diminution du
poids de naissance. Pour les fortes expositions, on retrouve en moyenne une diminution
de 100 grammes du poids de naissance : ce qui correspond a une consommation active de
3 a 5 cigarettes par jour. Les résultats divergent en fonction des études et de la

méthodologie.

Une étude espagnole a été réalisée en 1995 (48) sur 129 nouveaux-nés.
L’exposition au tabac a été évaluée a I’aide d’un questionnaire donné aux mamans. Pour
une exposition passive, on retrouvait une diminution du poids de naissance de 192
grammes.

Une autre étude espagnole a également été réalisée en 1995 sur 710 femmes non
fumeuses (46). L’exposition au tabac a été évaluée par un questionnaire portant sur la
durée d’exposition au tabac a la maison, au travail, dans leur voiture, dans les endroits

publics et par un dosage de cotinine salivaire. Les femmes qui avaient une cotinine
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> 1,5 ng/ml avaient en moyenne des bébés moins lourds de 87,3 grammes par rapport aux
bébés de femmes ayant une cotinine entre 0 et 0,5 ng/ml. Les femmes qui étaient
exposées quatorze heures par jour au tabagisme du conjoint avaient des bébés de poids en
moyenne inférieur & 177,2 grammes par rapport aux bébés de femmes non exposées.

Une autre étude américaine réalisée en 1995 a porté sur 3 529 femmes enceintes
(12). L’exposition au tabac a été réalisée par dosage de la cotinine a 27 semaines
d’aménorrhée. Les femmes ont été divisées en deux groupes: les exposées (cotinine
2-10 ng/ml) et les non exposées (cotinine < 2 ng/ml). Les femmes exposées avaient en
moyenne des bébés de poids 45 grammes inférieur aux bébés de femmes non exposées.

Toutes ces études montrent bien I’impact du tabagisme passif sur le poids de

naissance.

2 — La pression du sang feetal

Il y a une augmentation de la pression artérielle chez les nouveaux-nés de meres
non fumeuses exposées au tabagisme environnant par rapport aux nouveaux nés de meéres
non fumeuses et non exposees.

Cette augmentation de la pression correspond a I’augmentation de la pression
artérielle observée chez un nouveau-né de mere fumant 3 a 5 cigarettes par jour ou de

mére ayant arrété de fumer en tout début de grossesse (4).

3 — Le tabac est un facteur de risque de survenue d’hypertension

artérielle pulmonaire (3)

Ceci apparait pour des nouveaux-nés de meres fumeuses mais également pour des

nouveaux-nés de meres exposées au tabagisme environnant pendant la grossesse.

Lutter contre le tabagisme passif pendant la grossesse c’est par voie de consé-

quence lutter également contre le tabagisme apres la grossesse et ses conséquences.
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En effet, le tabagisme passif est le premier facteur de risque de survenue de mort
subite du nourrisson (risque multiplié par 2). Il y a augmentation du risque de survenue
d’asthme, d’infections des voies aériennes supérieures et inférieures chez les enfants
exposés au tabagisme parental. De nombreuses études actuelles tendent & montrer que non
seulement le tabagisme actif mais également le tabagisme passif ont des conséquences

néfastes sur le développement psychomoteur et intellectuel de I’enfant.
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IV - LE SEVRAGE TABAGIQUE CHEZ LA FEMME
ENCEINTE

L’ensemble des risques associés a 1’exposition in utéro au tabac justifie que ’on
cherche & mettre au point des interventions antitabagiques auprés des femmes enceintes, a
évaluer leur efficacité a faire diminuer la consommation, et par voie de conséquence a
améliorer 1’état de leur enfant. Ceci est d’autant plus justifié que les fumeuses qui cessent
de fumer en cours de grossesse ont des enfants de poids semblables aux enfants de non

fumeuses habituelles.

A — La grossesse, période favorable pour le sevrage ?

La grossesse est une des périodes favorables dans la vie d’une femme pour réaliser
un sevrage du tabac. Elle fait partie d’'une des motivations a 1’arrét du tabac. Pour
exemple, une étude (43) réalisée sur 88 femmes se présentant a une consultation d’aide au

sevrage tabagique retrouvait les motivations suivantes a I’arrét du tabac :

* Conseils de médecins ou proches : 43 réponses
e Craintes de maladie : 41 réponses
¢ Craintes de cancer : 37 réponses
e Infarctus du myocarde : 10 réponses
* Insuffisance respiratoire : 13 réponses
* Crainte pour grossesse éventuelle : 41 réponses
e Craintes de vieillissement prématuré : 49 réponses
* Ne plus étre esclave du tabac : 39 réponses
* Se prouver qu’on est capable d’arréter  : 47 réponses

Les arguments en faveur d’un arrét du tabac pendant la grossesse sont les
suivants : la femme enceinte a un état d’esprit particulier de responsabilité vis-a-vis du

futur bébé, il y a un suivi pluridisciplinaire pendant la grossesse, il est fréquemment
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observé un dégofit du tabac en début de grossesse (signes sympathiques de grossesse),
une majorité de femmes souhaite un surcroit d’hygi¢ne de vie et d’alimentation pendant
leur grossesse, s’il y a déja eu des tentatives de sevrage tabagique ultérieures la grossesse
sera une période d’autant plus favorable. Mais, dans ces tentatives de sevrage, il faudra
tenir compte de contraintes liées directement a la grossesse : les femmes ont un délai
court pour cesser de fumer, I’intervention ne doit pas présenter de danger pour le feetus :
on ne pourra faire appel 4 des substances potentiellement tératogenes et de plus le sevrage
ne devra pas induire de comportements de remplacement potentiellement plus dangereux,
I’intervention ne devra pas induire de sentiment de culpabilité (il faut préserver toutes les

conditions d’une bonne relation mére — enfant).

B — Evaluation de la dépendance tabagique

Dans une consultation d’aide au sevrage tabagique, différents tests seront utilisés.
La premiére information a obtenir sera le test de Fagerstrom qui est le test de

dépendance a la nicotine (tableau 4).
Le test de Horn analysera les motivations a fumer (tableau 5).

Cependant, chez la femme enceinte, 1’évaluation par questionnaire semble peu
fiable. Dans le meilleur des cas, il serait préférable de réaliser un dosage de la cotinine.
En effet, il a été constaté que '/4 4 /3 des femmes enceintes déclarant ne pas fumer ont des

taux de cotinine incompatibles avec cette information.

En pratique, on sait que le dosage de la cotinine est cher et le praticien ne pourra

alors se fier qu’au questionnaire.
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QUESTIONS

SCORE

1 — Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?
* Moins de 15
*Del52a25
® Plus de 25

bk

2 — Quelle marque fumez-vous ? Taux de nicotine de vos cigarettes ?
* Moins de 0,8 mg
*De0,8a1,5mg
* Plus de 1,5 mg

3 — Avalez-vous la fumée ?
° Jamais
* Parfois
* Toujours

[

4 — Fumez-vous plus le matin que ’aprés-midi ?
® Qui
* Non

[

5 — A quel moment fumez-vous votre premiére cigarette ?
* Immédiatement aprés le lever
¢ Apres le petit déjeuner
® Plus tard

o =N

6 — Quelle cigarette trouvez-vous la meilleure ?
° [a premiére
° Une autre

—

7 — Fumez-vous méme si une maladie (grippe, angine....) vous oblige a rester au lit ?
® Oui
* Non

o

8 — Trouvez-vous difficile de ne pas fumer dans les endroits interdits
(cinémas, métro, salle d’attente) ?
® Qui
* Non

[—

La somme des points obtenus a chaque réponse indique le degré de dépendance.

* de 0 a 3 points : fumeur non ou peu dépendant 4 la nicotine.
* 4 —5—6 points : dépendance moyenne.

* 7—8—9 points : forte dépendance.

* 10 points et plus : trés forte dépendance.

Tableau 4 — Test de dépendance 2 la nicotine (d’aprés Fagerstriom)
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QUESTION

TOUJOURS
5

SOUVENT
4

+-
SOUVENT

PARFOIS
2

JAMAIS

a — J’allume une cigarette quand je suis
soucieux

b — Quand je n’ai plus de cigarettes, je
cours en acheter

¢ — Je fume avec automatisme
d — Je fume pour me donner du courage

¢ — Le plaisir, ¢’est d’abord manipuler ma
cigarette

f-1ly a quantité de plaisirs dans I’acte de
fumer

g — Je fume quand je suis mal a "aise

h — Je ne suis pas dans le coup quand je ne
fume pas

i — J’allume une cigarette alors qu’une
autre briile dans le cendrier

j— Je fume pour en imposer aux autres

k — J’ai du plaisir a regarder les volutes de
fumée

1 - Je fume méme si je suis détendu

m — Je fume pour oublier quand j’ai le
cafard

n — J’ai toujours besoin de manipuler
quelque chose

o — J’oublie la cigarette qui est dans ma
bouche

Tableau 5 — Test de Horn : analyse les motivations a fumer
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Interprétation du test de motivation & fumer : test de Horn

MOTIVATIONS A L’ARRET CALCUL DU SCORE RESULTAT
Stimulation atgt+tm=

Plaisir du geste b+h+n=

Relaxation ct+tito=

Anxiété — soutien d+j+p=

Besoin absolu etk+q=

Habitude acquise f+l+r=

Faire I’addition des trois scores des lignes indiquées pour obtenir un total a chaque ligne.

C — Les méthodes de sevrage et leur efficacité

La dépendance tabagique comprend des facteurs psychologiques et des facteurs
pharmacologiques. La nicotine est I’agent responsable de la pharmacodépendance. Pour
lutter contre ce facteur, il existe des médications actives 4 base de nicotine contenues sous
forme de timbres, gommes a méicher. Ces médications ont fait la preuve de leur efficacité
mais sont contre-indiquées chez la femme enceinte. Pour lutter contre les facteurs de
dépendance psychologique et leurs conséquences, le médecin sera parfois obligé d’avoir
recours a des médications de type antidépresseurs, anxiolytiques... également contre-
indiquées pendant la grossesse.

D’autres méthodes sont associées ou utilisées seules : acupuncture, relaxation,

aide diététique, mésothérapie, homéopathie...

Qu’en est-il de la femme enceinte ? Toutes drogues étant contre-indiquées, le
sevrage tabagique de la femme enceinte reposera sur le suivi psychologique. Un bon

nombre d’études d’évaluation d’interventions auprés des femmes enceintes a été réalisé.
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Ces interventions vont d’une simple remise de documents, a un contact individuel unique
avec un membre de ’équipe de la maternité, a une action plus soutenue avec sessions

multiples, visites & domicile, soutien par téléphone etc...

Le tableau 6 réalisé par LN Wright rapporte huit études appréciant le taux de
sevrage tabagique a l’aide d’interventions réalisées par des médecins ou des sage-
femmes. 11 s’agit d’études randomisées, contrdlées par différentes vérifications (taux de
CO expiré, dosage de cotinine...). Les résultats de ces études retrouvent une diminution
un peu plus importante dans les groupes dits « intervention » que dans les groupes
« témoin » avec toutefois des différences suivant les moyens utilisés. L’étude de Sexton
(51) réalisée en 1984 a montré I’effet de I’intervention sur le poids de naissance. Par
contre, I’impact de cette intervention s’est limité a la période de grossesse, trois ans apres,

le pourcentage de reprise du tabac était trés élevé.

Dans I’étude de Rush réalisée en 1992 et portant sur 346 femmes fumeuses vues
avant 20 semaines, on observe un résultat positif uniquement pour le sous-groupe
« grosses fumeuses ». Dans ce sous-groupe, il y a un doublement significatif de la

diminution du tabagisme (mais pas de 1’arrét) en rapport avec le programme.

Une enquéte prospective récente (entre 1997 et mars 1998) a été réalisée dans une
maternité du Nord Pas de Calais (Lomme) dans le cadre d’un programme action
recherche afin d’étudier I’efficacité d’un programme de sevrage. Cette enquéte a porté sur
120 femmes. Dés le début de la grossesse, il a été constaté que 18,4 % des femmes
arrétaient de fumer du fait méme de la grossesse. En cours et en fin de grossesse, les taux

de sevrage allaient de 30 & 58 % et semblaient liés au programme de sevrage.

Un autre exemple d’étude réalisée au pavillon Emile Roux de Clermont-Ferrand
(44) a porté sur des femmes enceintes mais également sur des femmes qui projetaient
d’avoir un enfant : au total 188 femmes dont 38 enceintes et 150 dans la perspective
d’une grossesse. Pour le groupe des femmes enceintes, celles-ci fument moins (8 ciga-

rettes par jour) que celles qui ne le sont pas (20 cigarettes par jour).
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Author Patient Gestationnal | Provider (*) and | Cessation rate Spartaneous
population age at methods Intervention cessation rate
enrollment (wk) % (%)
Hartmann et al Academic clinic <36 Physician ; 21 10
(1996) (*) M, SH, PC
Windsor et al. Public health <32 Health, educator ; 14.3 8.4
(1992) (%) clinic C, EM, SH
O’Connor et al. Canadian <31 Public Health 12 5
(1992) (*) academic clinic nurse ; SH, PC,
ocC
Rush et al British maternity <20 Psychologist : 11.8 4.3
(1992) hospital HC, OC
Hjalmarson et al. | Swedish public <12 None : SH 12.6 8.6
(1991) health maternity
clinics
Lilley and Froster | British maternity <28 Investigator : EM, 6.1 1.4
(1986) hospital oC
Windsor et al. Public health <32 Health educator : 14 2
(1995) clinic C, EMS, H
Sexton and Hevel Private <18 Health educator : 27 3
(1984) EM, HV, M, PC

M. Mailings ; SH, self-help materials ; PC phone counseling; C class; EM

educationnal materials ; OC office counseling ; HV home visit.

(*) Provider, Individual conducting intervention.

Tableau 6 de L N WRIGHT : taux de succés de 8 études de sevrage

tabagique chez la femme enceinte
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Pour ces deux groupes, il s’agissait de grossesses uniques, la dépendance nicotini-
que était identique (> 5), I'indice de motivation était plus important pour le groupe
« perspective de grossesse », les risques liés au tabac étaient connus des deux groupes,
pour le groupe « enceintes » I’anxiété était plus marquée. Pour les femmes déja enceintes,
elles ont toutes consulté pendant le premier trimestre de la grossesse et le gynécologue a

demandé a chaque fois I’arrét du tabagisme.

Dans le groupe des femmes enceintes, seulement 3 sur 38 ont arrété de fumer,
mais 50 % ont diminué de moitié leur consommation. Les raisons de I’échec de ce
sevrage avancées par ce groupe : ’ennui et I’anxiété liés a la grossesse. C’est dans ce
groupe que la motivation était moins importante et par ailleurs il n’a pas pu étre utilisé de
substituts nicotiniques. Il y a quand méme un bénéfice dans ce programme de sevrage

puisque la moitié a diminué sa consommation.

Dans le groupe « perspective de grossesse », 132 femmes sur 150 ont arrété de
fumer, et cet arrét s’est poursuivi six mois aprés la naissance du bébé (date a laquelle
I’étude s’est terminée). Le succés du sevrage est donc trés important dans ce groupe. On
pourra expliquer ce succés par une motivation plus importante de ce groupe, par la
possibilité d’utiliser des substituts nicotiniques. Mais ces résultats sont peut-étre 2
relativiser dans la mesure ol le marqueur du tabagisme utilisé a été¢ le CO expiré

(marqueur non spécifique du tabagisme).

Au vu de ces différentes études, on observe des résultats favorables du sevrage
tabagique pendant la grossesse. Malheureusement, il existe fréquemment une reprise du
tabagisme apres la naissance de I’enfant. C’est pourquoi il faut débuter le plus tét possible
le sevrage tabagique et ce, dés la premiére visite prénatale (étude O’Connor 4/): ce
premier contact immédiat étant plus efficace que le conseil d’une consultation d’aide au
sevrage tabagique non liée au service maternité. Il est donc important de faire comprendre
aux femmes que I’arrét du tabagisme ne doit pas étre envisagé uniquement pour la durée
de la grossesse, mais qu’il doit se prolonger aprés la naissance et ce, dans I’intérét du

nourrisson et de la mére.
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Du fait de la forte corrélation des comportements a |’intérieur des couples et les
risques pour I’enfant liés a I’exposition au tabac de la mére et/ou du pere, plaident, dans
’avenir, pour une approche globale c’est-a-dire qui inclut la femme enceinte et le
conjoint. En effet, on sait qu’il y a plus de femmes fumeuses si le conjoint fume et que les

femmes qui ont un conjoint fumeur auront davantage de difficultés a s’arréter de fumer.



= 51 =

V - CONCLUSION

Les résultats de cette étude prouvent une nouvelle fois les effets du tabagisme

maternel sur la grossesse et le feetus.

Le médecin praticien aura donc pour mission d’informer la patiente des risques
encourus pour elle et son enfant. Cette information pourra étre faite, au mieux, lors de la
premiére consultation gynécologique (ex : lors de la demande de pilule), ou lors de la
premiere consultation de début de grossesse. Il faudra informer la patiente fumeuse des
conséquences possibles du tabagisme, pendant la grossesse, 4 la naissance de I’enfant,
lors de I’allaitement (passage de la nicotine plus important que par voie placentaire), puis
apres la naissance de I’enfant : risque de mort subite du nourrisson augmenté, fonction
pulmonaire réduite dés les premiéres semaines de vie, augmentation du risque de
survenue d’infection des voies aériennes supérieures et inférieures, d’asthme... Cette
information doit étre globale, ¢’est-a-dire s’adresser également au conjoint pour évoquer

les effets du tabagisme environnemental sur le feetus et sur le développement de I’enfant.

Enfin, compte tenu de 1’augmentation du tabagisme féminin et ce, 4 un dge de plus
en plus jeune, le médecin sera confronté dans I’avenir au probléme du suivi de grossesse

de femmes fumeuses et atteintes de bronchopneumopathies obstructives. ..
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DUPINET (Marie-Pierre, épouse GRIFFON) — Tabagisme et Grossesse :
Données d’une étude cas-témoins - 63 pages, tabl, 30 cm '

(These : Med. Limoges, 1998)

RESUME : le tabagisme chez la femme enceinte est en augmentation constante depuis
quelques années. Cette étude cas-témoins a été réalisée afin de rechercher d’éventuelles
conséquences du tabagisme maternel sur le déroulement de la grossesse et sur le feetus.
35 femmes enceintes fumeuses et 70 femmes enceintes non fumeuses ont ét€ incluses

dans I’étude et suivies pendant toute leur grossesse jusqu’a la naissance de leur enfant.

Il a été constaté dans le groupe des fumeuses : une diminution du poids de naissance des
bébés de 215 grammes par rapport au poids de naissance des bébés des non-fumeuses, des
bradycardies feetales (associ¢es ou non a une souffrance foetale aigué) pendant
I’accouchement plus fréquentes ainsi que la survenue plus fréquente de souffrance feetale

aigud (zyant nécessité une césarienne).

Conclusion : cette étude confirme une nouvelle fois les effets néfastes du tabagisme
maternel sur le foetus. D autres études démontrent les conséquences néfastes également
du tabagisme passif sur le feetus. 11 est donc important de tenter un sevrage tabagique chez

la fernme enceinte fumeuse,

Mots clés : tabagisme — grossesse — tabagisme passif — feetus — sevrage tabagique
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