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 I. INTRODUCTION

 1. Concepts d’addictologie et de tabacologie

Une addiction est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme un

« état de dépendance périodique ou chronique à des substances ou à des comporte-

ments ».  Une addiction est également caractérisée par « l’impossibilité répétée de

contrôler un comportement » et par « la poursuite d’un comportement en dépit de la

connaissance  de  ses  conséquences  négatives ».  D’après  l’Institut  National  de  la

Santé et de la Recherche Médicale (INSERM), une addiction est une pathologie im-

pliquant la consommation répétée d’une substance (comme l’alcool) ou la pratique

anormalement excessive d’un comportement (comme les jeux d’argent). Les consé-

quences sont multiples avec notamment une perte de contrôle du niveau de consom-

mation, des perturbations de l’équilibre émotionnel, des désordres et troubles médi-

caux, et une perturbation de la vie personnelle, professionnelle et sociale (1,2). 

L’OMS présente  une substance  psychoactive  comme un  produit  qui  lorsqu’il  est

consommé affecte les processus mentaux tels que la perception, la conscience, la

cognition, l’humeur ou les émotions. La nicotine, la cocaïne et les opiacés en sont

des exemples mais le caractère psychoactif n’implique pas obligatoirement la dépen-

dance au produit. Selon l’INSERM la nicotine est toutefois la substance la plus addic-

tive, autrement dit,  celle qui risque d’entraîner le plus d’état  de dépendance lors-

qu’elle est consommée (2–4). Il existe trois niveaux dans la consommation de ciga-

rettes : l’usage simple, l’usage nocif et la dépendance. La Classification Internatio-

nale des Maladies 11 (CIM 11) publiée en 2019 par l’OMS comprend dans son re-

gistre la consommation nocive de nicotine et la dépendance nicotinique. Au sujet des

cigarettes, cela signifie que l’usage nocif et la dépendance sont des pathologies mais

non l’usage simple  (5,6). La dépendance tabagique lorsqu’elle existe peut être de

trois ordres : physique, psychologique et comportementale. La dépendance physique

est liée à la nicotine qui procure un état de bien-être, un regain d’énergie et une lé-

gère euphorie. La dépendance comportementale est liée aux rituels et à la gestuelle

qui existent autour de l’action de fumer une cigarette. Elle correspond aux habitudes

comportementales que l’individu associe à la prise du produit comme par exemple

fumer avec ses collègues lors d’une pause au travail. Enfin, la dépendance psycholo-
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gique est l’attachement émotionnel ou mental à la cigarette. Cette forme de dépen-

dance est liée à la personnalité de l’individu et fait  qu’il  perçoit sa consommation

comme un besoin (5,7).

 2. Composition de la fumée de tabac

Le tabac, aussi appelé Nicotiana Tabacum est une plante d’Amérique centrale dont

les  feuilles  sont  fumées  après  séchage  et  fermentation.  Il  est  fumé  depuis  des

siècles sous forme de pipes et cigares alors que les premières cigarettes ne sont

roulées qu’au 19ème siècle par des artisans. Dans les années qui suivent leur appari-

tion,  l’industrie  s’empare de leur  production.  Aujourd’hui  la  cigarette  et  sa fumée

contiennent plus de 7 000 substances chimiques dont 70 au moins sont reconnues

cancérigènes. On y distingue plusieurs groupes de substances dont la nicotine, les

goudrons, le monoxyde de carbone (CO) et les additifs (8,9). 

La nicotine est présente naturellement dans les feuilles de tabac. Elle n’est peu ou

pas toxique pour l’organisme mais est responsable de la dépendance tabagique phy-

sique. Les additifs, ajoutés par l’industrie du tabac, sont des substances complémen-

taires ayant pour but d’améliorer le produit commercialisé. Environ 600 additifs sont

ajoutés notamment pour blanchir la fumée et les cendres de cigarettes, adoucir la fu-

mée inhalée et contrôler la combustion des cigarettes. Le goudron de cigarettes est

un mélange noir et collant se produisant lors de la combustion de celles-ci.  Il  est

composé de multiples substances chimiques comme des composés organiques vola-

tils, des hydrocarbures aromatiques polycycliques et des métaux lourds. Il s’agit de

substances toxiques et souvent cancérigènes. Certaines sont ajoutées par l’industrie,

alors que d’autres sont présentes directement dans la plante de tabac, comme les

métaux lourds qui sont absorbés par les sols où la plante est cultivée. Enfin, le mo-

noxyde de carbone (CO) est un gaz toxique incolore et inodore qui provient de la

combustion incomplète de certains composants du tabac. Sa toxicité s’explique par

sa forte affinité pour l’hémoglobine qui conduit à une diminution de la capacité san-

guine à transporter l’oxygène.  Le tabagisme est ainsi l’une des rares dépendances

où les substances nocives ne sont pas les mêmes que les substances addictives (8–

11). 
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 3. Physiopathologie du tabagisme

Après inhalation de la fumée de cigarette, la nicotine est absorbée par les poumons

pour rejoindre la circulation sanguine et atteint le cerveau en 7 à 10 secondes. La ni-

cotine agit dans le système dopaminergique au niveau de la zone de récompense

comme les autres substances psychoactives telles que l’alcool, la cocaïne ou l’hé-

roïne. La stimulation des neurones dopaminergiques induit une forte libération de do-

pamine qui provoque une hyperactivation du système de récompense. Cette stimula-

tion procure un état de plaisir, de lutte contre le stress et de satiété, mais la nicotine

augmente également la pression artérielle et la fréquence cardiaque. La consomma-

tion de nicotine produit un renforcement positif, puisqu’elle procure du plaisir, ce qui

incite le consommateur à poursuivre sa conduite. Il y a également un renforcement

négatif qui encourage la consommation car l’absence de produit provoque des sen-

sations désagréables de malaises liées au sevrage tabagique (8,9). 

La libération répétée de dopamine produit des modifications sur les neurones, indui-

sant une recherche compulsive de nicotine par l’individu. En effet, lorsque la concen-

tration en nicotine reste élevée après activation des récepteurs nicotiniques, il se pro-

duit à court terme un mécanisme de désensibilisation des récepteurs. Cela signifie

que lors du premier contact avec la nicotine après une période d’abstinence  d'au

moins plusieurs heures, les effets procurés par celle-ci sont plus importants car les

récepteurs sont disponibles et sensibles. Après plusieurs cigarettes  sur une courte

période, les récepteurs sont saturés et se désensibilisent. Le fumeur augmente ainsi

sa consommation à la recherche de plaisir car les effets de la nicotine sont diminués.

De plus, lors d’une exposition à la nicotine sur le long terme (chez les fumeurs chro-

niques), le nombre de récepteurs à la surface des neurones augmente pour conti-

nuer à procurer des sensations au consommateur dont les neurones sont habitués

au produit. Ce phénomène est nommé « up-regulation ». Les cycles de désensibili-

sation des récepteurs expliqueraient le phénomène de tolérance au produit. Le mé-

canisme de « up-regulation » pour palier à cette désensibilisation expliquerait en par-

tie le phénomène de sevrage nicotinique (8).
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 4. Épidémiologie du tabagisme 

En 2017, le Grand-Est est la quatrième région de France où le tabagisme est le plus

répandu, avec 30,1 % de fumeurs quotidiens, soit 1,2 millions de personnes. La pré-

valence de fumeurs dans le Grand-Est est plus élevée que la moyenne nationale qui

est de 26,9 % chez les personnes âgées de 18 à 75 ans (12). Entre 2014 et 2019, le

tabagisme quotidien a diminué de 16 % chez les Français âgés de 18 à 75 ans, mais

sa prévalence reste tout de même élevée (13). Une des problématiques est aussi la

consommation  de  tabac  chez  la  femme enceinte,  qui  concerne  près  d’un  quart

d’entre elles en 2017. En effet, 24,7 % des femmes enceintes fument au moins occa-

sionnellement et 22,3 % fument quotidiennement en 2017 (14). La France est le pays

d’Europe le plus impacté par le tabagisme gravidique et le 7ème au rang mondial en

2021 (15,16). Le tabagisme des femmes avant la conception est de 30 % en 2016 et

a diminué pour atteindre 27,1 % en 2021. Au troisième trimestre de la grossesse, la

prévalence nationale des femmes enceintes fumeuses est de 16,2 % en 2016 contre

12,2 % en 2021. Dans le Grand-Est, le taux de femmes enceintes fumant au troi -

sième trimestre est passé de 19,8 % en 2016 à 14 % en 2021. Enfin, la cigarette

électronique concerne 1,3 % des femmes enceintes au troisième trimestre en France

en 2021 (12,17).

Les plans nationaux de lutte contre le tabagisme participent aux diminutions obser-

vées, notamment grâce à la hausse des prix du tabac et à un meilleur rembourse-

ment des substituts nicotiniques (17). Des actions régionales sont aussi développées

via l’Agence Régionale de Santé (ARS) du Grand-Est pour faire face à la prévalence

plus élevée du tabagisme dans la région, tout en répondant à la question du taba-

gisme gravidique. En effet, le programme régional de l’Instance Tabac du Grand-Est,

créé par l’ARS du Grand-Est en 2018, compte parmi ses objectifs la protection des

plus jeunes en agissant dans la période périnatale et donc chez la femme enceinte.

Pour ce faire, il y a eu par exemple la création des premières formations sur le tabac

pour les professionnels de santé en 2019 dans la région (12).
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 5. Effets du tabagisme gravidique

La consommation tabagique durant la grossesse augmente un  certain nombre de

risques obstétricaux et pédiatriques. Elle est notamment associée à des taux plus

élevés de fausses couches spontanées précoces et de grossesses extra-utérines au

premier trimestre.  Le tabagisme au cours de la grossesse est aussi associé à des

risques plus importants d’hématomes rétro-placentaires, de placenta praevia et de

morts fœtales in utero. On observe également plus d’accouchements prématurés et

de petits poids de naissance pour l’âge gestationnel à la suite d’un tabagisme gravi-

dique. Le tabac augmente le risque de rupture prématurée des membranes avant le

terme, ce qui explique en partie les accouchements prématurés chez les fumeuses. Il

augmenterait  aussi  les  risques de césariennes et  de  thromboses veineuses pro-

fondes  dans  le  post-partum.  Ces  risques  sont  d’autant  plus  élevés  que  l’est  la

consommation de tabac. Il n’y a cependant pas d’effet tératogène démontré pour le

tabac, même s’il représente un facteur de risque dans l’apparition de certaines ano-

malies congénitales. Enfin, il réduit étonnamment les risques de pré-éclampsies du-

rant la grossesse (18). En 2021, le tabagisme maternel a ainsi impacté près de 12 %

des naissances, notamment à cause de la prématurité et des faibles poids de nais-

sance (19). 

Outre les conséquences du tabagisme sur la grossesse et le fœtus, il y a aussi des

effets de la naissance à l’âge adulte pour un enfant exposé in utero au tabac. Lors

d’un tabagisme gravidique, il y a notamment des risques plus élevés de morts inat-

tendues du nourrisson après l’accouchement et une diminution des fonctions respira-

toires de l’enfant, avec plus d’infections respiratoires basses et d’asthme. Il y aurait

aussi un impact sur le quotient intellectuel (QI) de l’enfant, avec plus de troubles du

comportement comme un déficit  de l’attention et de l’hyperactivité.  L’exposition  in

utero au tabac pourrait également augmenter les risques de surpoids et d’obésité, de

tumeurs du système nerveux central, et impacter la fertilité de l’enfant à l’âge adulte.

Enfin, les enfants exposés au tabac avant leur naissance ont plus de risques d’être

eux-mêmes consommateurs à l’adolescence et dépendants à la nicotine (20).
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 6. Recommandations aux professionnels de santé

Les professionnels de la périnatalité, dont les sages-femmes font partie, ont un rôle

crucial à jouer dans le dépistage et le sevrage tabagique des femmes enceintes. La

conférence de consensus « tabac et grossesse » de 2004, qui demeure la référence

pour des pratiques professionnelles uniformisées, recommande l’arrêt total du tabac

durant la grossesse car sa diminution n’est pas suffisante pour prévenir les complica-

tions. Un arrêt le plus tôt dans la grossesse est le mieux mais il est bénéfique à tous

termes (21). L’OMS décline la prévention et la prise en charge du tabagisme gravi-

dique en quatre étapes. Tout d’abord, il convient d’interroger les patientes sur leur

consommation de tabac, puis de les informer sur les risques encourus durant la gros-

sesse, de tracer l’information dans leur dossier médical, et enfin d’agir pour favoriser

le sevrage tabagique (22). 

En premier, l’OMS et le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Fran-

çais  (CNGOF)  recommandent  aux  professionnels  de  santé  de  rechercher  une

consommation tabagique chez toutes les femmes enceintes en les interrogeant sys-

tématiquement  (20,22). Pour information, d’après l’enquête nationale périnatale de

2021, 91,9 % des femmes enceintes ont été interrogées sur leur consommation de

tabac par les professionnels de santé, contre 79,8 % en 2016 (17). Le CNGOF in-

dique qu’il  est  également  possible  de  dépister  le  tabagisme en mesurant  le  mo-

noxyde de carbone (CO) expiré avec un appareil nommé CO-testeur. Celui-ci peut

permettre, par la même occasion, de renforcer la motivation d’arrêt du tabac de la

femme puisque les conséquences sont objectivées. Enfin, l’OMS et le CNGOF re-

commandent d’informer les patientes sur les effets nocifs du tabagisme actif et passif

en cours de grossesse, autrement dit, d’effectuer de l’éducation en santé (20,22).  

Après le dépistage du tabagisme gravidique actif, comment les professionnels de la

périnatalité peuvent-ils accompagner le sevrage ? Les approches psychologiques et

comportementales doivent être proposées en première intention durant la grossesse

pour favoriser le sevrage tabagique  (21). Il peut s’agir par exemple d’un entretien

motivationnel, d’une thérapie comportementale et cognitive, ou d’une autre psycho-

thérapie. Le CNGOF préconise la prescription de traitements nicotiniques de substi-

tution à toute femme enceinte fumeuse qui n’a pas réussi son sevrage tabagique
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sans traitement.  La prescription peut être débutée par le professionnel qui suit  la

grossesse, puis il est conseillé d’orienter la femme vers un spécialiste en tabacologie

pour  évaluer  et  adapter la prescription initiale.  Il  est  recommandé d’appliquer  les

mêmes mesures de sevrage  tabagique en cas d’utilisation  de cigarettes  électro-

niques durant la grossesse (20).

 7. Question de recherche, objectif et hypothèses

Nous observons une diminution évidente de la  consommation de tabac chez les

femmes enceintes et une amélioration des mesures de dépistage par les profession-

nels de santé. Toutefois, le tabagisme gravidique demeure un problème de santé pu-

blique : en effet, sa prévalence n’est pas nulle malgré sa diminution et les risques de

complications obstétricales et pédiatriques sont nombreux. Nous nous demandons

ainsi quelles sont les pratiques des sages-femmes, professionnelles de la péri-

natalité,  concernant le  dépistage du tabagisme et l’accompagnement au se-

vrage des femmes enceintes. L’objectif principal de l’étude est d’observer les pra-

tiques d’identification et  de  prise en charge du tabagisme gravidique des  sages-

femmes libérales d’Alsace en 2023. Les hypothèses à la question de recherche sont

les suivantes : 

• La  majorité  des  sages-femmes  chercherait  à  repérer  les  femmes  enceintes

consommant du tabac et leur dispenserait des conseils pour le sevrage tabagique.

• Les sages-femmes prescriraient  peu de substituts  nicotiniques et  adresseraient

peu les patientes fumeuses pour une thérapie comportementale et cognitive durant

la grossesse.

• Les sages-femmes utiliseraient des méthodes complémentaires d’aide au sevrage

tabagique (hypnose, acupuncture, homéopathie, …) chez les femmes enceintes.
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 II. MATÉRIELS ET MÉTHODES

 1. Caractéristiques de l’étude

 a. Type d’étude

Pour analyser les pratiques de dépistage tabagique et d’accompagnement au se-

vrage des femmes enceintes par les sages-femmes, nous avons réalisé une étude

transversale observationnelle sous forme d’enquête par questionnaire. Il  s’agissait

d’une évaluation des pratiques professionnelles  avec une analyse quantitative  et

descriptive des données.

 b. Population d’étude

L’enquête réalisée concernait les sages-femmes libérales d’Alsace en 2023 au sujet

de leurs pratiques de dépistage et d’aide au sevrage tabagique gravidique. Notre

choix s’explique car ce sont des professionnels médicaux spécialistes de la physiolo-

gie  des femmes et  des femmes enceintes,  faisant  d’elles des actrices incontour-

nables en matière périnatale. Nous avons défini comme population d’étude celles

exerçant en libéral puisque ces dernières réalisent très souvent des suivis médicaux

de grossesses contrairement aux sages-femmes hospitalières ou territoriales. 

Les critères d’inclusion à l’étude étaient les suivants : 

• Disposer du diplôme d’État de sage-femme

• Avoir une pratique libérale en Alsace en 2023 

Un critère de non-inclusion à l’étude était la suspension de l’activité professionnelle

au moment de la réalisation de l’enquête à condition que celle-ci nous ait été com-

muniquée (congé maternité, arrêt maladie, ...). 

Il n’y a pas eu d’échantillonnage du fait de la petite densité de la population choisie.

 2. Méthode d’intervention : le questionnaire 

 a. Structure du questionnaire

Notre étude quantitative a été réalisée sous la forme d’un questionnaire anonyme nu-

mérique présenté sur le logiciel d’enquête statistique Limesurvey mis à disposition
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par l’Université de Strasbourg. Le questionnaire qui a été diffusé se trouve en AN-

NEXE I. Il était composé de quatre parties : 

• les informations sur le praticien et son exercice (5 questions),

• le dépistage du tabagisme chez la femme enceinte (11 questions),

• l’accompagnement pour le sevrage tabagique gravidique (10 questions),

• et les autres recommandations du praticien au sujet du tabac (3 questions).

Nous avons cherché à établir 29 variables durant notre enquête, dont 28 étaient qua-

litatives et une était quantitative.  La variable quantitative a été recherchée par une

question à choix multiple.  Parmi les variables qualitatives, cinq étaient binaires et

établies grâce à une question dichotomique de type « oui/non », 12 étaient ordinales,

10 étaient nominales et une correspondait à une question ouverte. Au total 23 va-

riables ont été recherchées sous forme de questions à choix multiple, dont 12 propo-

saient comme réponses : « jamais », « parfois », « régulièrement » et « toujours ». Il

a été décidé que « jamais » correspondait à une pratique n’étant pas réalisée, « par-

fois » à une pratique exécutée dans moins de 50 % des cas, « régulièrement » à une

pratique exécutée dans plus de 50 % des cas et « toujours » correspondait à la réali-

sation  dans 100 % des situations.  Ces précisions étaient  apportées au début  de

chaque partie du questionnaire contenant ces propositions de réponses. 

 b. Variables du questionnaire

La première partie du questionnaire avait pour objectif de recueillir des informations

concernant le professionnel de santé et son activité. Cela nous a permis d'appliquer

nos critères d'inclusion et d'exclusion. Les variables choisies dans cette partie étaient

les diplômes et formations  détenus, le  mode d’exercice, la réalisation de suivis de

grossesses,  la durée moyenne d’une consultation obstétricale et  la réalisation de

consultations spécialisées. 

La seconde partie permettait d’apprécier les pratiques de dépistage du tabagisme

gravidique par le professionnel. Nous avons distingué deux sous-parties dans le dé-

pistage du tabac : l’état des lieux tabagique (ou le dépistage simple) et le dépistage

approfondi. Les variables retenues pour l’état des lieux tabagique étaient le repérage
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des femmes enceintes fumeuses,  l’identification des produits fumés, la recherche

des co-addictions, et la quantification du nombre de cigarettes fumées avant et en

cours de grossesse. Les variables permettant d’apprécier un dépistage approfondi

étaient la connaissance du test de dépendance à la nicotine de Fagerström, l’utilisa-

tion de ce test et la période de consommation évaluée avec ce dernier, la connais-

sance de l’appareil de mesure du monoxyde de carbone expiré (CO-testeur), l’utilisa-

tion de cet appareil, et le repérage du tabagisme passif. Dès lors que les profession-

nels ne connaissaient pas le test de Fagerström ou le CO-testeur, les questions sui-

vantes en rapport n’étaient pas posées, correspondant à l’intitulé « Question non affi-

chée » dans nos résultats de l’étude. Cela signifie que les statistiques sur l’utilisation

du test  de Fagerström et  du  CO-testeur  étaient  réalisées uniquement  chez ceux

connaissant ces deux dispositifs.

La troisième partie permettait de recueillir les mesures d’aide au sevrage tabagique

proposées durant la grossesse. Cette partie a également été subdivisée en deux,

avec d’une part l’accompagnement au sevrage dit conventionnel et d’autre part l’ac-

compagnement dit  non-conventionnel.  Les variables étudiées pour  l’accompagne-

ment conventionnel étaient la proposition d’un sevrage tabagique, le partage d’infor-

mations sur les risques du tabac durant la grossesse, le mode de distribution de ces

informations, l’orientation vers un tabacologue ou addictologue,  la  prescription de

substituts nicotiniques, le type de substituts prescrit, et l’orientation vers un psycho-

logue ou psychiatre pour une thérapie cognitivo-comportementale. Pour l’accompa-

gnement non-conventionnel, les variables retenues étaient l’utilisation de méthodes

complémentaires, leur type, et leur combinaison avec des techniques classiques. En-

fin, la dernière variable  portait sur les propositions apportées aux femmes concer-

nées par le tabagisme passif. 

La dernière partie du questionnaire explorait les recommandations données sur le ni-

veau de consommation tabagique durant la grossesse, l’usage de la cigarette élec-

tronique et sur l’allaitement en cas de poursuite tabagique.  
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 c. Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été présenté mi-avril 2023, à une sage-femme experte en addic-

tologie, qui nous a conseillé sur certaines questions. Il a ensuite été testé, fin avril

2023, par huit sages-femmes de l’hôpital Émile Muller de Mulhouse, trois étudiantes

sages-femmes de l’Université de Strasbourg et deux personnes ne faisant pas partie

de la profession. À la suite de cette période d’essai, aucune modification ne fût né-

cessaire.

Nous avons sollicité l'autorisation de diffusion du questionnaire auprès des Conseils

Départementaux de l'Ordre des Sages-Femmes (CDOSF) du Haut-Rhin et du Bas-

Rhin, de l'Association des Sages-Femmes Libérales d'Alsace (ASFLA) et de l'Asso-

ciation d'Information et de Formation Continue des Praticiennes de l'Obstétrique du

Haut-Rhin (ASINCOPROB-68). Nous avons également constitué un répertoire des

sages-femmes libérales d’Alsace en collectant les adresses mails disponibles dans

l’annuaire du Conseil National de l’Ordre des Sages-Femmes (CNOSF), l’annuaire

du département de maïeutique de Strasbourg et celui de l’ASFLA. Pour les adresses

mails non disponibles, nous avons contacté individuellement les sages-femmes par

appel téléphonique ou SMS pour obtenir leur adresse mail et les ajouter à notre ré -

pertoire.

La diffusion du questionnaire a débuté le  2  mai  2023 avec l’envoi  de mails  aux

sages-femmes libérales alsaciennes par le biais de notre répertoire. Le questionnaire

a également été transmis le 8 mai 2023 aux sages-femmes libérales haut-rhinoises

grâce à l’ASINCOPROB-68 et aux sages-femmes bas-rhinoises par le CDOSF du

Bas-Rhin. Les mails envoyés récapitulaient l’objectif de notre étude et contenaient le

lien menant vers notre questionnaire numérique. Une relance par mail a été envoyée

à l’ensemble des sages-femmes libérales alsaciennes via notre carnet d’adresse le

16 mai et le 15 juin 2023 face à une stagnation du taux de réponses. La transmission

du questionnaire n’a pas pu se faire par l’intermédiaire de l’ASFLA qui n’a pas donné

suite à notre demande, ni par le CDOSF du Haut-Rhin qui a refusé la diffusion.  Le

questionnaire a été clôturé le 30 juillet 2023 après une période de diffusion de 13 se-

maines.
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 d. Questionnaires exclus de l’étude

Les questionnaires jugés incomplets, c’est-à-dire dont seule la première partie a été

complétée, ont été exclus de l’étude. En effet, ces réponses ne nous apportaient au-

cun élément sur les pratiques de dépistage et de prise en charge du tabagisme gra-

vidique. En revanche, les réponses aux questionnaires cessées au-delà de la se-

conde partie ne constituaient pas un critère d’exclusion de l’étude. Nous avons donc

inclus à l’étude tous les questionnaires remplis au-delà de la seconde partie sur le

dépistage du tabagisme, même s’ils n’étaient pas complétés intégralement. 

Le deuxième critère d’exclusion de l’étude était la non-réalisation de suivis médicaux

de grossesses par les sages-femmes. En effet, l’intégration de cette activité à leur

exercice nous a paru essentielle pour étudier le dépistage des femmes enceintes fu-

meuses et leur accompagnement.

 3. Analyse des données

Les réponses obtenues sur le logiciel d’enquête statistique Limesurvey ont été triées

avec le logiciel de tableur LibreOffice Calc pour permettre leur analyse. L’analyse sta-

tistique descriptive des données a été réalisée grâce aux logiciels R et R-Studio.

Nous avons effectué une analyse univariée des données pour obtenir une présenta-

tion globale de l’étude. Les réponses à la question ouverte ont été analysées avec un

classement par thématique, sans analyse statistique, aboutissant à cinq catégories

de réponses.
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 III. RÉSULTATS

 1. Taux de réponses

En avril 2023, les CDOSF du Haut-Rhin et du Bas-Rhin nous ont indiqué qu’il y avait

144 sages-femmes libérales bas-rhinoises et 77 haut-rhinoises en activité. La popu-

lation des sages-femmes libérales alsaciennes  s’élevait donc à 221 en avril 2023.

Nous avons appliqué notre critère de non-inclusion à ce nombre pour obtenir une po-

pulation d’étude de 218 sages-femmes libérales alsaciennes en activité lors de l’en-

quête. Le nombre de sages-femmes ayant participé à l’enquête et respectant les cri -

tères d’inclusion était de 85, donnant un taux de réponses à 38,99 %. Après applica-

tion des critères d’exclusion, 10 questionnaires ont été écartés, portant le nombre de

questionnaires exploitables à 75. Parmi les participantes retenues pour l’étude, 72

avaient complété le questionnaire jusqu’à la dernière question, deux l’avaient com-

plété jusqu’à la fin de la troisième partie et une jusqu’à la fin de la deuxième partie.

 2. Caractéristiques de la population d’étude

 a. Diplômes et formations

Les diplômes et formations des participantes retenues pour l’étude sont présentés ci-

dessous dans la Figure 1. 

Dans l’étude, aucune sage-femme ne disposait du Diplôme Universitaire (DU) d’ad-

dictologie, ni du Diplôme d’Études Spécialisées Complémentaires (DESC) d'addicto-

logie. Parmi les trois personnes ayant une autre formation en tabacologie que le Di-

plôme Inter-Universitaire (DIU), une avait suivi une formation de 24h en ligne, une

autre une formation continue de trois jours et la dernière n’a rien précisé. 

Les  diplômes  et  formations  en  médecine  complémentaire  des  sages-femmes  de

l’étude comprenaient six DIU d’acupuncture obstétricale, une formation en hypnose

et un DU d’homéopathie. 
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Parmi les huit sages-femmes disposant d’un ou de plusieurs autres diplômes ou for-

mations,  trois  avaient  le  DIU  d’échographie  obstétricale  et  gynécologique,  trois

autres avaient le DU de contraception et de prévention en gynécologie, deux avaient

le  certificat de consultante en lactation,  une avait  le  DIU de régulation des nais-

sances, et une possédait le DU de nutrition et de sexologie. Enfin, une sage-femme

a précisé avoir de multiples formations, notamment en gynécologie, en rééducation

périnéale, en préparation prénatale en piscine et sur le sujet des violences sexuelles.

 b. Activité et organisation professionnelles

Parmi  les  sages-femmes de  l’étude,  70  exerçaient  exclusivement  en  libéral,  soit

93,3 % d’entre elles, et cinq (6,7%) avaient une activité mixte incluant une pratique li-

bérale. Le temps dédié à une consultation obstétricale par nos participantes libérales

variait comme exprimé dans la Figure 2 ci-dessous. 
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Durant la grossesse, 33 sages-femmes de l’étude, c’est-à-dire 44 %, réalisaient des

consultations spécialisées dont 30 en médecine complémentaire. Les consultations

spécialisées chez la femme enceinte étaient de domaines et de fréquences différents

comme indiqué dans la Figure 3 ci-dessous.
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Figure 2 : Temps de consultation obstétricale moyen en  
minutes des sages-femmes libérales alsaciennes de l'étude 

en 2023 (N = 75).
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Seules trois sages-femmes (4%) réalisaient des consultations de tabacologie pour

cinq (6,7%) formées dans ce domaine. Parmi les six sages-femmes réalisant des

consultations spécialisées d’un autre type pendant la grossesse, trois réalisaient des

échographies, une des consultations de diététique, une  pratiquait l’acupression et

une des consultations de nutrition et de sexologie.

 3. Dépistage du tabagisme gravidique

 a. État des lieux tabagique

Les questions à choix multiple dont les propositions de réponses étaient « jamais »,

« parfois »,  « régulièrement » et  « toujours »,  nous ont  permis d’apprécier  les fré-

quences de certaines pratiques. La première partie du dépistage est illustrée dans le

Tableau I, nous l’avons apparenté à un dépistage simple du tabagisme gravidique,

permettant un premier diagnostic de la consommation. 

Tableau I : Fréquence des pratiques de dépistage simple du tabagisme gravi-

dique des sages-femmes libérales alsaciennes de l’étude en 2023 (N = 75)

N = 751

Recherche des femmes enceintes fumeuses

    Jamais 0,0% (0)
    Parfois 2,6% (2)

    Régulièrement 2,7% (2)
    Toujours 94,7% (71)

Recherche des produits  fumés (cigarette,  joint,  ci-

gare, vapoteuse, chicha, ...)
    Jamais   4,0% (3)
    Parfois 10,7% (8)

    Régulièrement   16,0% (12)
    Toujours   69,3% (52)

Recherche des co-addictions au tabac (cannabis, al-

cool, cocaïne, héroïne, …)
    Jamais 1,3% (1)
    Parfois 17,3% (13)

    Régulièrement 20,0% (15)
    Toujours 61,4% (46)

1 % (n)
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La grande majorité des sages-femmes de l’étude réalisait régulièrement ou toujours

le dépistage tabagique simple chez les femmes enceintes. En effet, plus de 80 % des

sages-femmes effectuaient fréquemment ce dépistage auprès de leurs patientes.

Pour réaliser un état des lieux complet de la consommation tabagique, nous avons

également questionné les sages-femmes sur la recherche du nombre de cigarettes

fumées par leurs patientes. La Figure 4 représente la recherche de la quantité de ci-

garettes  fumées avant  la  conception,  puis  pendant  la  grossesse,  par  les  sages-

femmes au cours du suivi obstétrical. 

En conclusion, le dépistage simple du tabagisme chez la femme enceinte par les

sages-femmes libérales alsaciennes est satisfaisant, puisque les pratiques sont réali-

sées dans plus de 50 % voire dans 100 % des consultations obstétricales.

 b. Outils de dépistage approfondi : test de Fagerström et CO-testeur

Ce que nous avons défini comme la seconde partie du dépistage est présenté dans

le Tableau II et correspond à un dépistage de la consommation tabagique plus appro-

fondi, permettant d’affiner le diagnostic posé. 
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Tableau II : Connaissance et fréquence des pratiques de dépistage approfondi

du tabagisme gravidique des sages-femmes libérales alsaciennes de l’étude en

2023 (N = 75)

N = 751

Connaissance du test de dépendance à la nicotine
de Fagerström

    Oui 70,7% (53)
    Non 29,3% (22)

Utilisation du test de Fagerström pour évaluer la dé-
pendance tabagique d'une fumeuse

    Jamais 41,6% (22)
    Parfois 37,7% (20)

    Régulièrement 9,4% (5)
    Toujours 11,3% (6)  

   Question non affichée 22
Période de consommation tabagique évaluée avec
le test de Fagerström

    Avant la grossesse 6,4% (2)
    Pendant la grossesse 58,1% (18)

    Avant et pendant la grossesse 35,5% (11)
   Question non affichée 44

Connaissance de l’appareil de mesure du CO expiré
(CO-testeur)

    Oui 70,7% (53)
    Non 29,3% (22)

Utilisation du CO-testeur pour définir le niveau d'in-
toxication d'une fumeuse

    Oui 3,8% (2)
    Non 96,2% (51)

    Question non affichée 22
1 % (n)

Nous observons un écart entre les connaissances théoriques des méthodes de dé-

pistage approfondi et leur utilisation en consultation. Cinquante-trois sages-femmes

libérales alsaciennes, soit 70,7 %, connaissaient ces méthodes mais ne les utilisaient

pas ou peu avec leurs patientes fumeuses.
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Contrairement au repérage tabagique, l’approfondissement du dépistage permet un

diagnostic plus précis et ainsi une prise en charge adaptée de la consommation. Tou-

tefois, il n’est pas réalisé aussi rigoureusement que le repérage du tabac, par les

sages-femmes libérales d’Alsace de l’étude.

 c. Tabagisme passif

Le tabagisme passif, autre problème de santé publique, était dépisté par notre popu-

lation d’étude comme présenté dans la Figure 5.

Le dépistage du tabagisme passif chez les femmes enceintes n’était pas uniforme,

mais la majorité des sages-femmes de l’étude le recherchait dans plus de 50 % à

100 % des consultations obstétricales. Toutefois, près de 35 % des sages-femmes

alsaciennes ne le dépistaient qu’occasionnellement voire pas du tout.
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 4. Aides au sevrage tabagique gravidique

 a. Méthodes conventionnelles

La première attitude que nous avons évalué en vue d’aider une femme enceinte fu-

meuse était la proposition d’arrêt du tabac par le professionnel, ce qui signifiait lui

soumettre la proposition d’un sevrage tabagique total. La fréquence de réalisation de

cette pratique est exposée dans la Figure 6. Une personne n’a pas répondu à cette

question sur les 75 sages-femmes de l’étude.

La proposition d’un  sevrage tabagique était  apportée par  la  grande majorité  des

sages-femmes, à plus de 50 % voire à 100 % des patientes fumeuses.

La Figure 7 présente la fréquence du partage d’informations concernant les risques

du tabac pendant la grossesse, et la Figure 8 les moyens utilisés pour les distribuer.

Une personne n’a pas répondu à ces questions et comme une autre personne a ré-

pondu ne jamais donner d’informations sur les risques du tabagisme gravidique, l’ef-

fectif est de 74 dans la Figure 7 et de 73 pour la Figure 8.
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Figure 6 : Fréquence de proposition de sevrage tabagique aux 
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L’information des patientes fumeuses sur les risques du tabagisme gravidique, par

les sages-femmes, était hétérogène en terme de fréquence. Néanmoins, la majorité

des sages-femmes donnait tout de même ces informations à 50 % voire 100 % des
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Figure 7 : Fréquence de distribution d’informations sur les 
risques du tabagisme gravidique aux fumeuses par les sages-

femmes libérales alsaciennes de l'étude en 2023 (n = 74).

Fréquence

E
ffe

ct
ifs

 (
%

)

   Oral

   Brochures 
papiers

   Sites internet

   Autres

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

100,0 %

15,1 %

6,8 %

0 %

73

11

5

Figure 8 : Modalité de distribution des informations sur les 
risques du tabac pendant la grossesse par les sages-femmes 

libérales alsaciennes de l'étude en 2023 (n = 73, plusieurs 
possibilités de réponses).

Effectifs (%)



patientes fumeuses. Pour ce faire,  elles utilisaient  à l’unanimité une transmission

orale des risques et quelques-unes ajoutaient des canaux de distribution différents.

Dans le tableau III,  nous présentons les fréquences d’orientation vers les tabaco-

logues, addictologues, psychologues, psychiatres, et les fréquences de prescriptions

de traitements nicotiniques substitutifs. 

Tableau III : Fréquence d’orientation vers des professionnels compétents pour

le servage tabagique gravidique, et fréquence de prescription de substituts ni-

cotiniques par les sages-femmes libérales alsaciennes de l’étude en 2023 (N =

75)

N = 751

Orientation  vers  un  tabacologue,  addictologue  ou

autre personne formée en tabacologie
    Jamais 0,0% (0)
    Parfois 38,0% (27)

    Régulièrement 43,7% (31)
    Toujours 18,3% (13)

   Sans réponses 4
Orientation vers un psychologue ou psychiatre pour

une thérapie cognitivo-comportementale
    Jamais 48,7% (36)
    Parfois 35,1% (26)

    Régulièrement 13,5% (10)
    Toujours 2,7% (2)

   Sans réponses 1
Prescription de substituts nicotiniques

    Jamais 39,2% (29)
    Parfois 16,2% (12)

    Régulièrement 24,3% (18)
    Toujours 20,3% (15)

   Sans réponses 1
1 % (n)

Le type de substituts nicotiniques prescrit par les sages-femmes de l’étude est pré-

senté dans la Figure 9. Cette question ne concernait que les sages-femmes prescri-
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vant au moins parfois ces produits. Une personne n’a pas répondu à la question et

29 nous ont indiqué ne jamais prescrire de traitements nicotiniques de substitution,

l’effectif de la Figure 9 est donc de 45.

 b. Méthodes non conventionnelles

Parmi les 75 sages-femmes de l’étude, 48 (64,9%) utilisaient des méthodes d’aide

au sevrage tabagique non conventionnelles,  comme des méthodes de médecine

complémentaire pour aider les femmes enceintes fumeuses. Pour rappel, huit d'entre

elles étaient formées en médecine complémentaire, mais 30 proposaient des consul-

tations de ce type pendant la grossesse. Vingt-six (35,1%) avaient répondu n’utiliser

aucune autre méthode pour accompagner le sevrage tabagique durant la grossesse

et une personne n’avait pas répondu. Les méthodes non conventionnelles pour ac-

compagner  le  sevrage  tabagique  des  femmes  enceintes  utilisées  par  48  sages-

femmes de l’étude (64,9%) sont présentées dans la Figure 10.
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Figure 9 : Types de substituts nicotiniques prescrits aux 
femmes enceintes par les sages-femmes libérales alsaciennes 
de l'étude en 2023 (n = 45, plusieurs possibilités de réponses).
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Les autres méthodes d’aide au sevrage tabagique utilisées par quatre sages-femmes

de l’étude (8,3%) étaient la réflexologie, la mise en place d’un suivi rapproché de la

patiente sur plusieurs semaines, la mesure du taux de monoxyde de carbone expiré,

et l’utilisation de livres d’accompagnement.

Parmi les 48 sages-femmes utilisant des méthodes non conventionnelles en vue du

sevrage tabagique des femmes enceintes, 38 (79,2%) le faisaient en complément

des méthodes standards d’orientation vers un tabacologue, addictologue, psycho-

logue ou psychiatre, et de prescription de substituts nicotiniques. 

 c. Tabagisme passif

Au sujet du tabagisme passif et des solutions proposées par les professionnels de

notre étude,  28  personnes n’ont  pas répondu à la  question  ouverte.  Parmi  ceux

ayant répondu, 44 ont indiqué apporter des solutions d’aide et trois ont répondu n’ap-

porter aucune solution aux patientes exposées au tabagisme d’un proche. Parmi les
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Figure 10 : Méthodes non conventionnelles proposées par les 
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44 personnes proposant une solution en cas de tabagisme passif nous avons identi-

fié cinq catégories de réponses. Il y avait les conseils d’évitement de la fumée de ci -

garette et/ou du fumeur, les conseils de sevrage pour le fumeur mais sans proposi-

tion concrète d’accompagnement, les aides de sevrage concrètes proposées aux fu-

meurs proches de la femme enceinte, les informations dispensées sur les risques du

tabagisme passif durant la grossesse, et les autres informations dispensées mais

dont le sujet n’était pas précisé dans les réponses. Les conseils d’évitement de la fu-

mée de cigarette, du fumeur ou de l’environnement contaminé étaient la solution la

plus  proposée puisque 27 sages-femmes les  dispensaient.  Treize  sages-femmes

proposaient un accompagnement concret au sevrage tabagique pour les fumeurs

proches de la femme enceinte. Dix sages-femmes donnaient seulement des informa-

tions sur les risques du tabagisme passif de la femme enceinte. Sept sages-femmes

donnaient des informations qui ne nous étaient pas précisées. Six autres proposaient

uniquement l’arrêt du tabac au fumeur mais sans prise en charge associée.

 5. Recommandations tabagiques

Pour finir, nous avons observé les recommandations qui étaient faites aux femmes

enceintes et aux jeunes mères poursuivant leur tabagisme. Il s’agissait d’apprécier

les conseils des sages-femmes libérales concernant le niveau de consommation ta-

bagique pendant la grossesse, les modalités d’utilisation de la vapoteuse et la place

de l’allaitement maternel. Ces résultats sont présentés dans le Tableau IV. 
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Tableau IV : Recommandations aux femmes enceintes et aux jeunes mères au

sujet du tabagisme par les sages-femmes libérales alsaciennes de l’étude en

2023 (N = 75)

N = 751

Conseils  aux  femmes  fumeuses  au  sujet  de  leur

consommation tabagique pendant la grossesse 2

    Sevrage tabagique total 79,2% (57)
    Diminution du tabagisme uniquement 19,4% (14)

    Diminution du tabagisme si échec de sevrage 72,2% (52)
    Poursuite du tabagisme habituel 0,0% (0)

    Aucune recommandation 1,4% (1)
    Autres recommandations 0,0% (0)

   Sans réponses 3
Attitude adoptée au sujet  de la cigarette électronique/

vapoteuse pendant la grossesse 2

    Arrêt du vapotage conseillé 52,8% (38)
Vapotage exclusif (sans cigarettes associées) toléré 8,3% (6)

    Vapotage avec cigarettes associées toléré 2,8% (2)
    Vapotage sans nicotine exclusivement toléré 8,3% (6)

    Vapotage avec nicotine toléré 4,2% (3)
    Attitude neutre, aucune recommandation 23,6% (17)

   Sans réponses 3
Recommandations sur l'allaitement en cas de poursuite

tabagique
    Allaitement maternel déconseillé 4,2% (3)
    Allaitement maternel encouragé 90,3% (65)

    Pas de recommandations 5,5% (4)
   Sans réponses 3 

1 % (n)
2 Plusieurs possibilités de réponses
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 IV. DISCUSSION

 1. Forces et limites de l’étude

Tout d’abord, nous avons atteint notre objectif qui était d’observer les pratiques des

sages-femmes libérales d’Alsace au sujet du dépistage tabagique et de l’accompa-

gnement au sevrage des femmes enceintes. Nous avons obtenu 85 réponses sur

218 professionnels ciblés, portant le taux de participation à notre enquête à 38,99 %.

Ce bon taux de réponses permet d’avoir une bonne représentation de la population

totale ciblée par l’étude. L’effectif est certes mince, puisque 75 questionnaires seule-

ment ont pu être analysés, mais ils représentent les sages-femmes libérales d’Alsace

ce qui est une force. Dans notre étude, la représentativité l’emporte donc sur l’effectif

total : cela signifie que nos résultats ne peuvent pas être étendus à une plus grande

échelle que celle de l’Alsace, mais ce n’était pas l’objectif puisque nous avons réalisé

une enquête locale.  De plus, l'étude ne permet pas de tirer des conclusions sur la

prise en charge globale du tabagisme chez les femmes enceintes en Alsace, car

nous avons uniquement interrogé des sages-femmes. Cependant, cela a permis de

répondre à notre objectif initial.

La période de test du questionnaire que nous avons réalisé avant sa diffusion, consti-

tue une force de l’étude puisqu’elle a permis d’écarter d’éventuelles erreurs de com-

préhension ou d’interprétation. De plus, la conception du questionnaire a respecté

les  recommandations  en  vigueur  au  sujet  du  tabagisme  de  la  femme  enceinte,

puisque nous nous sommes fiés  aux dernières recommandations du CNGOF de

2020. Le questionnaire était anonyme, ce qui est également un point positif car au-

cune donnée nécessitant une protection spécifique n’a été générée par notre étude.

De ce fait, les sages-femmes n’avaient aucune crainte ni réserve à répondre sincère-

ment à nos questions. Enfin, une même sage-femme ne pouvait pas répondre plu-

sieurs fois au questionnaire car le logiciel repérait que l’adresse IP avait déjà servi à

répondre à l’étude. Il s’agit aussi d’un point fort limitant le risque de biais.

Toutefois, les participantes ont eu la possibilité de se renseigner sur les recomman-

dations tabagiques durant la réalisation du questionnaire puisque celui-ci était réalisé

en ligne et pouvait être interrompu puis repris, produisant ainsi de potentiels biais
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d’étude. Le risque est alors que certaines sages-femmes aient répondu ce qui était

recommandé au niveau national  plutôt que de rapporter leurs pratiques réelles en

consultation. En ce qui concerne les questions ouvertes, les sages-femmes ont par-

fois fourni des réponses qui ne correspondaient pas exactement à la question posée,

ce qui a également pu introduire des biais dans l'étude. Cela a été particulièrement le

cas concernant la prise en charge du tabagisme passif et les méthodes non conven-

tionnelles d’aide au sevrage. Nous l’avions anticipé en limitant le nombre de ques-

tions ouvertes.

 2. Formations complémentaires

 a. Diplômes multiples

Le CNOSF a publié en 2018 une liste de formations reconnues et certifiantes pour

les sages-femmes, constituée d’une vingtaine de DU et DIU. Parmi eux, ceux propo-

sés par le plus grand nombre d’universités françaises concernent la gynécologie et la

contraception (proposé par 18 universités), l’homéopathie (16 universités), la tabaco-

logie (15 universités) et l’échographie (13 universités). Ce sont ces mêmes diplômes

que l’on retrouve chez les sages-femmes de notre étude. Toutefois, le diplôme le plus

courant de nos participantes était le DIU d’acupuncture obstétricale, alors qu’au ni-

veau national seules cinq universités proposent cet enseignement. La surreprésenta-

tion du DIU d’acupuncture obstétricale chez les sages-femmes libérales alsaciennes

pourrait s’expliquer car un des cinq centres de formation se trouve à Strasbourg et

parce que la pratique de l’acupuncture n’est pas autorisée en France sans ce di -

plôme. En 2018, l’université de Strasbourg proposait en effet aux sages-femmes des

DU et DIU en tabacologie, acupuncture, échographie, médecine fœtale, rééducation

périnéale et en sexologie. Enfin, les formations en addictologie étaient inexistantes

chez les sages-femmes alsaciennes de l’étude, mais le DU d’addictologie n’étant en-

seigné que par deux universités françaises, cela fait concorder nos résultats avec les

offres nationales de formation (23,24). 

Au premier abord, il semble exister un engouement des sages-femmes alsaciennes

pour l’acupuncture. Au niveau national (et à titre de comparaison aux sages-femmes

tabacologues  dénombrées  ci-après),  250  sages-femmes  françaises  disposent  du

DIU d’acupuncture obstétricale en 2024 et sont répertoriées sur le site internet de
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l’Association Française des Sages-Femmes Acupuncteurs (AFSFA)  (25). Comme il

s’agit d’une des trois disciplines que la sage-femme ne peut exercer sans diplôme

certifiant en France, le nombre de DIU plus élevé en acupuncture qu’en tabacologie

ne signifie pas que les sages-femmes pratiquent plus l’acupuncture que l’accompa-

gnement au sevrage tabagique (23). Cela est également valable pour les autres dis-

ciplines où aucun diplôme certifiant n’est requis en plus du diplôme d’État de sage-

femme. Les disciplines qui  n’exigent  pas de formations spécifiques nous laissent

penser que l’acupuncture est plus populaire, mais en réalité les professionnels sont

plus nombreux à être formés principalement car il s’agit d’une pratique réglementée.

Les sages-femmes alsaciennes pourraient en plus avoir une appétence pour l’acu-

puncture mais nous ne pouvons pas conclure sur cette hypothèse.

 b. Formations en tabacologie

Nous constatons malgré une volonté de lutte contre le tabagisme dans le Grand-Est

et notamment durant  la période périnatale,  que les sages-femmes libérales alsa-

ciennes de l’étude sont très peu nombreuses à être formées dans ce domaine. Au ni -

veau national, en 2014, la sage-femme tabacologue et présidente de l’Association

Nationale des Sages-Femmes Tabacologues, Addictologues Françaises (ANSFTAF),

Conchita Gomez, a indiqué que 150 sages-femmes disposaient du DIU de tabacolo-

gie et d’aide au sevrage tabagique (26). Aujourd’hui, l’association compte toujours le

même nombre d’adhérents, soit un peu plus de 150 sages-femmes disposant d’une

formation reconnue et certifiante en tabacologie, pour plus de 24 000 sages-femmes

françaises en activité en 2023 (27,28). Ce nombre était déjà faible en 2014 mais n’a

pas évolué en l’espace de 10 ans. Bien que le DIU de tabacologie soit enseigné

dans de multiples universités françaises, il  n’est pas populaire auprès des sages-

femmes, alors que les besoins sont présents dans la population des femmes en-

ceintes. Cela nous démontre également qu’un diplôme enseigné dans de multiples

universités françaises n’a pas nécessairement une prévalence élevée à l’échelle de

la France.

Le manque de formation en tabacologie semble aussi se retrouver dans les autres

pays  européens.  En  2008,  une  étude  réalisée  en  Belgique  auprès  des  sages-

femmes libérales et hospitalières, a montré que 55 % des sages-femmes interrogées
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n’avaient suivi aucune formation en addictologie, 33 % n’avaient suivi aucune forma-

tion d’aide au sevrage tabagique pendant la grossesse et seulement 5 % avaient sui-

vi une formation en tabacologie. Même si cette étude est ancienne, elle indiquait déjà

un manque de formations des sages-femmes pour accompagner le sevrage taba-

gique des femmes enceintes (29). 

La stagnation des formations en tabacologie observée au niveau national était-elle

aussi présente en Alsace ? En 2015, une étude sur le dépistage et le traitement du

tabagisme gravidique réalisée auprès des sages-femmes libérales et hospitalières du

Bas-Rhin, a mis en évidence deux sages-femmes disposant du DIU de tabacologie

et d’aide au sevrage tabagique sur 81 interrogées (30). Ce nombre est identique à

celui de notre étude réalisée huit ans plus tard. Bien que la population ne soit pas

complètement identique, il s’agit tout de même des sages-femmes alsaciennes. Ceci

nous amène à penser qu’entre 2015 et 2023, les sages-femmes alsaciennes ne se

sont pas formées en tabacologie comme c’est le cas au niveau national. Cependant,

en 2015 nous n’avions pas connaissance du nombre de sages-femmes possédant

une autre formation en tabacologie que le DIU. Dans notre étude de 2023, elles sont

au nombre de trois. Il aurait été pertinent d’observer l’évolution du nombre de forma-

tions non universitaires en tabacologie, surtout depuis 2019 car l’ARS du Grand-Est

en initie une partie (12).

En effet, les professionnels de santé peuvent suivre des formations sans que celles-

ci ne portent le titre de DU ou de DIU. Dans le Grand-Est, dans le domaine de la ta-

bacologie, il y a par exemple des formations disponibles sur des plateformes de e-

learning pour les professionnels de santé. C’est le cas des formations numériques de

prise en charge des fumeurs, élaborées par l’Université de Lorraine, à destination

des professionnels de santé pouvant prescrire des substituts nicotiniques et exerçant

dans  le  Grand-Est.  Ces  formations  numériques  sont  disponibles  pour  toutes  les

sages-femmes du Grand-Est depuis 2019 et émanent du programme régional de

l’Instance  Tabac  créé  en  2018  par  l’ARS de  la  région  (12,31).  Les  trois  sages-

femmes de notre étude ayant suivi une autre formation en tabacologie que le DIU

pourraient ainsi  avoir bénéficié de ces outils, notamment pour celle qui a précisé

avoir suivi une formation numérique. Toutefois, notre enquête n’a pas permis d’obte-
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nir ces informations. L’ANSFTAF propose également des congrès, des débats et des

formations en matière de sevrage tabagique pour les sages-femmes, leur permettant

aussi de se former hors des parcours universitaires (27). 

Il est prouvé que lorsqu’un fumeur reçoit des conseils pour le sevrage tabagique de

la part d’un professionnel de santé formé à cette thématique, il a deux fois plus de

chance d’arrêter de fumer que si le professionnel n’est pas formé  (32). Une étude

réalisée en 2010 en Picardie, confirme que la formation des sages-femmes et des

gynécologues obstétriciens au sevrage tabagique leur permet d’être plus impliqués

dans cette prise en charge, et de délivrer des messages de qualité aux femmes en-

ceintes (33). Une étude suisse de 2021 le confirme également : la formation des pro-

fessionnels de santé à la question du tabagisme permet de donner des conseils de

qualité et augmente le taux d’arrêt du tabac (34). Ces conclusions devraient encoura-

ger les professionnels de santé à suivre des formations en tabacologie.

 3. Organisation de l’activité professionnelle

 a. Milieu d’exercice et temps de consultation

Au 1er janvier 2023, il y avait 24 600 sages-femmes inscrites au tableau du CNOSF

pour 24 354 en activité en France. Parmi elles, 57 % étaient salariées hospitalières,

25 % exerçaient  exclusivement en libéral,  10 % avaient  une activité mixte et  8 %

étaient salariées non hospitalières (28). L’étude belge précédemment citée, a mis en

évidence que la capacité estimée par les sages-femmes à modifier un comportement

tabagique n’était pas différente selon le mode d’exercice hospitalier ou libéral  (29).

Cela  nous interroge,  nos observations  faites  auprès des  sages-femmes libérales

pourraient-elles se retrouver chez les autres sages-femmes alsaciennes ? Cette in-

terrogation nécessiterait des investigations supplémentaires.

Dans notre étude, le temps de consultation obstétricale moyen dépassait les 20 mi-

nutes pour 99 % des sages-femmes. Pour comparaison, les médecins généralistes

aussi habilités à effectuer le suivi des grossesses à bas risque, ont déclaré un temps

de consultation  moyen de 18 minutes  en 2012.  Parmi  eux,  47 % indiquaient  un

temps de consultation de 15 minutes et 30 % un temps de 20 minutes (35). Il est à

noter que 24 % des femmes enceintes consultent un médecin généraliste pour leur

suivi prénatal, et 29 % d’entre eux reçoivent au moins une fois par mois des femmes
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enceintes en consultation pour la surveillance de leur grossesse (36). La comparai-

son du temps de consultation des sages-femmes et des médecins généralistes est

maladroite, puisque le suivi de grossesse n’est pas l’activité principale des généra-

listes, ce qui ne nous permet pas de conclure sur leur temps de consultation obstétri -

cale. De plus, les médecins généralistes sont les principaux professionnels de santé

pour seulement 4,3 % des femmes enceintes au cours des six premiers mois de

grossesse (17). Aucune donnée nationale n’est disponible concernant le temps de

consultation des sages-femmes ou des gynécologues-obstétriciens. Cependant, une

étude menée  en Lorraine en 2018, indique que 72 % des sages-femmes (hospita-

lières et libérales) réalisent leurs consultations prénatales en 30 minutes ou plus, ce

qui est similaire à nos constats en Alsace en 2023 (37).

 b. Consultations spécialisées

Dans notre étude, bien que peu de sages-femmes aient été formées en médecine

complémentaire, beaucoup proposaient ce type de consultations pendant la gros-

sesse. La  formation  initiale  des  sages-femmes  leur  permet-elle  de  réaliser  ces

consultations  spécifiques ?  D’après  le  Conseil  de  l’Ordre,  les  sages-femmes  ont

l’obligation d’avoir un diplôme complémentaire à la formation initiale uniquement pour

pratiquer  l’ostéopathie,  l’acupuncture  et  les  échographies  obstétricales  (23).  Les

autres disciplines comme l’homéopathie, la phytothérapie, l’hypnose médicale, la so-

phrologie, le sevrage tabagique et le soutien en addictologie, peuvent être réalisées

par les sages-femmes sans condition de diplômes supplémentaires. La formation ini-

tiale  est  donc suffisante  pour  pratiquer  de  nombreuses disciplines.  Néanmoins  il

convient de préciser que « […] la sage-femme a l’obligation d’entretenir et de perfec-

tionner ses connaissances professionnelles. Elle engage sa responsabilité pour l’en-

semble de ses actes » précise le CNOSF (38).

Nous avons interrogé les sages-femmes sur la réalisation de consultations spéciali-

sées afin d’observer si des consultations de tabacologie étaient proposées par ces

dernières. En plus d’être peu formées en tabacologie, notre enquête a révélé que les

sages-femmes formées ne réalisaient pas systématiquement des consultations de

tabacologie. Cette surprenante observation pourrait se justifier car les sages-femmes

ne se sentent toujours pas suffisamment formées pour accompagner des femmes fu-
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meuses, ou simplement parce que leur prise en charge tabagique s’organise diffé-

remment. En effet, certaines sages-femmes comme Claire Travers et Laurence Lé-

ger qui apportent leur témoignage dans la revue Profession Sage-Femme, incluent

leur activité de tabacologie aux consultations de suivi de grossesse. Pour ce faire,

elles diminuent l’intervalle entre deux consultations de grossesse, ce qui permet un

suivi plus rapproché des patientes fumeuses. C’est d’ailleurs ce qu’une sage-femme

de notre enquête nous a indiqué faire dans une question ouverte sur la prise en

charge  tabagique.  Cette  stratégie  repose  sur  le  fait  que  les  patientes  fumeuses

viennent moins souvent en consultation de tabacologie qu’en consultation de suivi de

grossesse. Au contraire, d’autres sages-femmes organisent des ateliers en groupe

pour  l’accompagnement  des  femmes  enceintes  fumeuses,  et  d’autres  effectuent

comme nous le supposions des consultations individuelles et dédiées à la tabacolo-

gie (26). 

Le manque de formations est un élément mis en valeur par plusieurs travaux. Dans

l’étude belge de 2008, la capacité estimée des sages-femmes à accompagner un se-

vrage tabagique n’était pas significativement différente entre les sages-femmes for-

mées à la problématique du tabac pendant la grossesse et celles ne l’étant pas. Les

sages-femmes belges se disaient globalement insuffisamment formées et orientaient

ainsi souvent leurs patientes vers un autre professionnel (29). Ces observations ren-

forcent l’hypothèse que toutes les sages-femmes formées en tabacologie ne le se-

raient  peut-être  pas  suffisamment  pour  accompagner  aisément  les  femmes  fu-

meuses. Toutefois, lorsque la formation en tabacologie permet aux professionnels

d’effectuer des consultations tabacologiques en autonomie, ces derniers arriveraient

à modifier les comportements des fumeurs. C’est le cas au Centre Hospitalier Uni-

versitaire (CHU) Arnaud-de-Villeneuve à Montpellier qui a expérimenté en 2008 un

protocole de prise en charge tabagique des femmes enceintes. Ce protocole reposait

sur la formation des professionnels et a permis de développer des consultations de

tabacologie pendant la grossesse. Un an après la mise en place de ce programme,

le taux de femmes enceintes fumeuses à terme est passé de 22 % à 17 %. Autre-

ment dit, après la formation au sevrage tabagique des professionnels de santé et la

création des consultations de tabacologie, le tabagisme maternel à diminué de 5 %.
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Ce protocole a permis aux professionnels formés de se sentir plus à l’aise dans l’ac-

compagnement au sevrage (32). 

 4. Dépistage tabagique

 a. Repérage du tabac et des co-addictions

L’article 2 du décret n°2016-1479 du 2 novembre 2016, toujours en vigueur en mars

2024, établit que « le repérage de la consommation de tabac des femmes enceintes

est effectué par les médecins et les sages-femmes soit à l'occasion du premier exa-

men prénatal, soit à l'occasion de l'entretien prénatal précoce […]. Ce repérage peut

être réalisé à tout moment du suivi de la grossesse » (39). L’entretien prénatal pré-

coce, existant depuis 2007 et obligatoirement proposé à toutes les femmes enceintes

depuis 2020, permet de dépister les problématiques médico-psycho-sociales comme

la consommation tabagique, et d’y apporter une réponse. Cet entretien est réalisé

dans 57,5 % des cas par les sages-femmes libérales. De plus, les sages-femmes

sont les professionnels de santé principaux du suivi de grossesse pour 40 % des

femmes enceintes durant les six premiers mois, derrière les gynécologues-obstétri-

ciens. Parmi ces sages-femmes, plus de la moitié exerce en libéral. Enfin le nombre

de suivis de grossesses des sages-femmes libérales a été multiplié par trois depuis

2016 (17). 

Dans notre  étude,  94,7 % des  sages-femmes cherchaient  systématiquement  une

consommation tabagique pendant la grossesse, et 2,7 % le faisaient régulièrement.

Au total, c’est 100 % de notre population qui réalisait au moins occasionnellement ce

dépistage. Nos résultats concordent avec ceux de l’enquête périnatale de 2021, qui a

montré que 91,9 % des professionnels de santé posaient la question d’une consom-

mation tabagique au cours du suivi de grossesse. Le dépistage tabagique par les

sages-femmes de notre étude est même légèrement meilleur. L’enquête périnatale,

qui  est de niveau national,  reflète le dépistage tabagique effectué par les sages-

femmes et les médecins. Nous constatons également que le dépistage national s’est

amélioré  entre  les  deux  enquêtes  périnatales  de  2016  et  2021,  puisque  celui-ci

n’était que de 79,8 % en 2016 (17). Notre enquête n’a pas permis de déterminer si le

dépistage tabagique par les sages-femmes était réalisé lors de l’entretien prénatal

précoce ou lors d’une autre consultation. Cette information ne nous parait pas essen-
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tielle car les résultats du dépistage sont très bons, peu importe le moment où il est

réalisé.

Le dépistage tabagique s’est-il aussi amélioré en Alsace au cours des dernières an-

nées ? Qu’en est-il du dépistage local des co-addictions au tabac ? En 2015, parmi

les sages-femmes du Bas-Rhin, 98 % cherchaient un tabagisme chez leurs patientes

enceintes, et 95 % dépistaient aussi les co-addictions au tabac (30). Le dépistage ta-

bagique réalisé par les sages-femmes alsaciennes de notre enquête est donc sem-

blable à ce qui était réalisé huit ans plus tôt dans le Bas-Rhin. Concernant les co-ad-

dictions au tabac, dans notre étude près de 98 % des sages-femmes les recher-

chaient pendant la grossesse, dont 61,4 % le faisaient systématiquement. En compa-

raison à 2015 ce taux est également stable, la légère hausse ne pouvant être prise

en compte du fait de la population qui n’est pas complètement identique dans les

deux études. 

Qu’en est-il du dépistage tabagique dans les autres régions françaises ? À Angers,

en 2014, une enquête en maternité a indiqué que 80 % des femmes ont été interro-

gées sur leur consommation tabagique au cours de la grossesse par un profession-

nel de santé. Concernant le dépistage des co-addictions au tabac, 64 % des femmes

ont bénéficié d’un dépistage de la consommation d’alcool et 40 % de la consomma-

tion de cannabis (40). Les résultats des sages-femmes bas-rhinoises l’année d’après

semblaient être meilleurs, et les observations de notre étude, neuf ans plus tard,

confirment également cette amélioration. Cependant, notre étude se concentrait sur

les pratiques des professionnels de santé et n'a pas impliqué d'interrogation directe

des femmes enceintes. Nous ne pouvons donc pas conclure sur le dépistage taba-

gique réalisé auprès des femmes enceintes en Alsace en 2015 et en 2023. Nous

pouvons seulement suggérer que les sages-femmes alsaciennes semblent avoir ef-

fectué un meilleur dépistage en 2015 et 2023 que l'ensemble des professionnels de

santé à Angers en 2014. Une étude interrogeant les femmes enceintes fumeuses en

Alsace en 2019, confirme notre interprétation puisque le sujet du tabagisme a été

abordé en consultation pour presque la totalité d’entre elles. Nous n’avons pas de

données chiffrées à l’appui car c’est une étude qualitative qui l’a conclu (41).
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Chez une femme enceinte fumeuse, il est important de comparer la consommation

tabagique pré-gravidique à la consommation actuelle.  Pour cela,  il  convient  donc

d’interroger les patientes sur leur consommation tabagique à ces deux instants. La

Haute Autorité de Santé (HAS) recommande en effet de poser la question du taba-

gisme avant la grossesse, puis du tabagisme de l’entourage, avant d’interroger la

femme enceinte sur l’existence actuelle d’une consommation tabagique. Ce dépis-

tage progressif permet notamment de valoriser la fréquente baisse de consommation

à l’annonce de la grossesse, et d’adapter les futures propositions d’aide au sevrage

(42). Dans notre étude, les sages-femmes avaient tendance à accorder légèrement

plus d'attention à la consommation de tabac pendant la grossesse qu’au tabagisme

pré-gravidique. Toutefois, cette différence n’est pas significative et ne nous permet

pas de conclure. En revanche, l’étude en Lorraine de 2018 indique une différence si-

gnificative, avec 98 % des sages-femmes interrogeant les patientes sur leur taba-

gisme gravidique et 65 % s’intéressant à la consommation pré-gravidique (37). Cela

aura un impact pour la prise en charge du tabagisme comme détaillé ci-après.

 b. Dépistage approfondi : test de Fagerström et CO-testeur

Dans notre enquête, plus des deux tiers des sages-femmes connaissaient le test de

Fagerström et le CO-testeur. Par contre, elles étaient extrêmement peu nombreuses

à les utiliser.  Notre étude n'a pas permis de déterminer les raisons pour lesquelles

les sages-femmes n'utilisaient pas ces outils. Est-ce par manque de connaissance,

de temps ou de conviction ? Le coût financier pour se procurer un CO-testeur est-il

un frein à son achat et donc à son usage ?

La mesure du CO expiré en consultation se fait grâce à un dispositif testeur de CO,

permettant de déterminer l'exposition à la fumée au cours des heures précédant la

mesure. Une image d’un analyseur de CO se trouve en ANNEXE II. La mesure est

rapide en consultation : la femme doit prendre une grande inspiration, retenir son

souffle 10 secondes, puis expirer lentement dans l’embout à usage unique qui est re-

lié à l’appareil analyseur de CO. Un taux supérieur à 5 parties par million (ppm) de

CO expiré indique une intoxication au CO dont la première cause est la fumée de ci -

garette  (9,43).  Cette  mesure  doit  être  proposée  à  toutes  les  femmes  enceintes

d’après la conférence de consensus « tabac et grossesse » (21). Le CNGOF ne re-
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commande pas de l’effectuer systématiquement mais suggère tout de même que

l’usage du CO-testeur a une place importante dans l’alliance thérapeutique avec la

femme enceinte fumeuse (20). Il a été montré que la mesure du CO expiré chez les

femmes enceintes augmente le taux d’arrêt du tabagisme pendant la grossesse. Le

taux d’arrêt est meilleur lorsque la mesure est effectuée pendant le suivi prénatal plu-

tôt qu’en hospitalisation proche du terme. Toutefois,  seulement 5 % des maternités

en sont équipées pour 200 accouchements et 41 % ne le sont pas du tout. Dans les

maternités disposant de cet appareil, son usage par les professionnels n’est pas ré-

gulier et encore moins systématique (43). Aucune donnée nationale n’est disponible

au sujet de la détention de cet outil par les sages-femmes libérales. L’étude belge de

2008 a montré un manque de connaissances des sages-femmes concernant l’exis-

tence et l’utilisation du CO-testeur. En effet, 70 % d’entre elles ne savaient pas que la

mesure du CO était importante chez la femme enceinte fumeuse et qu’elle devait

être réalisée  (29). La connaissance de l’existence du CO-testeur et son utilisation

sont faibles dans l’étude belge ainsi que dans la notre, aucune différence n’est obser-

vée et nous ne trouvons pas d’explication à ce résultat.

Le test de Fagerström est composé de six questions dans sa version longue (et deux

questions dans sa version courte) permettant d’évaluer la dépendance physique à la

nicotine (44). Les six questions du test de Fagerström sont disponibles en ANNEXE

III. En Belgique, en 2008, 73 % des sages-femmes ne connaissaient pas le test de

Fagerström, alors que dans notre étude la tendance était inversée puisque 70 % des

sages-femmes le connaissaient (29). Dans notre étude, parmi celles qui le connais-

saient, 11,3 % l’utilisaient constamment avec leurs patientes fumeuses et 9,4 % l’utili-

saient régulièrement. En 2015, seulement 2 % des sages-femmes interrogées utili-

saient le test de Fagerström dans le Bas-Rhin (30). Bien que l’usage de ce test reste

limité dans notre étude, son utilisation est tout de même plus fréquente en 2023

qu’en 2015. En revanche, chez une femme enceinte, il faut évaluer la consommation

de tabac avant la grossesse car elles réduisent souvent le nombre de cigarettes fu-

mées pendant la grossesse mais inhalent plus profondément et plus intensément la

fumée. Notons qu’avec ce phénomène compensatoire la toxicité tabagique est la

même malgré la diminution du nombre de cigarettes  (44).  En 2019, l’étude menée

auprès des femmes enceintes fumeuses en Alsace, a confirmé que le score au test
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de  Fagerström était  plus  élevé  avant  la  grossesse  qu'au  cours  de  celle-ci  (41).

Comme nous venons de l’exposer, ceci est faussement rassurant à cause du phéno-

mène compensatoire. Ce test doit donc être réalisé sur la consommation de tabac

avant la conception (44). Dans notre étude, plus de 40 % des sages-femmes qui utili-

saient ce test prenaient en compte la consommation avant la grossesse. Ainsi, près

de 60 % de celles qui utilisaient ce test le faisaient uniquement sur la consommation

de tabac pendant la grossesse, ne suivant donc pas les bonnes pratiques d’utilisa-

tion. 

 5. Sevrage tabagique 

 a. Proposition de sevrage et partage d’informations

L’article 3 du décret n°2016-1479 du 2 novembre 2016, toujours en vigueur en mars

2024, stipule que « le médecin ou la sage-femme propose systématiquement à la

femme enceinte consommant des produits du tabac une consultation et un suivi qui

peuvent être réalisés par le médecin traitant, la sage-femme, le gynécologue obsté-

tricien ou tout professionnel de santé compétent dans la prise en charge du sevrage

tabagique » (39). En Alsace, en 2019, un sevrage tabagique a été proposé à quasi-

ment toutes les femmes enceintes fumeuses qui ont bénéficié d’un dépistage taba-

gique  par  le  professionnel  de  santé  suivant  la  grossesse  (41).  Ces  données

concordent  avec  ce  que  les  sages-femmes nous  ont  affirmé  réaliser  dans  notre

étude, puisque la totalité d’entre elles proposaient au moins occasionnellement un

sevrage tabagique aux fumeuses et 68,9 % le proposaient constamment.

Il est intéressant de savoir qu’une partie des femmes fumeuses arrêtent de fumer

sans l’accompagnement d’un professionnel de santé pendant la grossesse. En effet,

à Rennes, une étude en 2012 a mis en évidence que 85 % des femmes enceintes fu-

meuses ont cessé leur consommation sans aucune aide et pour près de 6 % des

femmes enceintes fumeuses, la problématique du tabac n’a pas été abordée par les

professionnels de santé (45). De plus, les sevrages tabagiques gravidiques évalués

par l’étude à Angers en 2014, ont eu lieu pour 79 % d’entre eux sans l’aide d’un pro-

fessionnel de santé (40). Les résultats de ces études sont formels : la majorité des

femmes enceintes arrêtent de fumer sans aucune aide. Une certaine proportion de

femmes enceintes arrivent effectivement à se sevrer sans aides car elles sont moti-
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vées par une cause extrinsèque : la santé de leur enfant. Elles y parviennent plus ai-

sément que les fumeurs dans la population générale (34,46). En 2021, pour 99,3 %

des femmes enceintes qui ont diminué ou arrêté leur consommation de tabac, leur

source de motivation était la santé de leur enfant (17). Ceci nous laisse penser que

les femmes qui ne parviennent pas à se sevrer seules ont une dépendance taba-

gique nécessitant une prise en charge psycho-comportementale et médicamenteuse.

Conchita Gomez l’affirme depuis 2008, une femme enceinte qui poursuit sa consom-

mation tabagique doit bénéficier d’un traitement médicamenteux (47).

Pour arriver au sevrage tabagique, le partage d’informations concernant les risques

du tabac sur la grossesse est essentiel. Il s’agit en effet de donner des éléments de

compréhension aux femmes enceintes pour qu’elles puissent elles-mêmes choisir le

meilleur pour leur santé et celle de leur enfant. Il a été montré que 20 % des pa-

tientes cherchaient des informations de santé sur internet alors que la fiabilité des in-

formations trouvées oscillent entre 15 et 50 % (48). Il est donc indispensable que le

professionnel de santé délivre lui-même ces informations en consultation. Dans notre

étude, 98,8 % des sages-femmes partageaient des informations aux fumeuses sur

les risques du tabac pendant la grossesse, et les trois quart d’entre elles le faisaient

régulièrement voire constamment. L’étude belge de 2008 montre également que les

sages-femmes accordaient une grande importance à l’information des femmes en-

ceintes sur les risques encourus en cas de tabagisme (29). Dans l’étude réalisée à

Angers en 2014, 87 % des femmes enceintes fumeuses ont été informées des mé-

faits du tabac pendant la grossesse (40). Ce sont des résultats positifs pour la pro-

motion de la santé des femmes enceintes. 

L’utilisation des méthodes d’auto-support comme les brochures, les applications, les

sites internet ou encore les livres, est recommandée chez les femmes enceintes fu-

meuses pour favoriser le sevrage tabagique. Leurs bénéfices sont peu étudiés mais

leur usage est supérieur à l’absence d’intervention (20). Les sages-femmes de notre

étude qui donnaient ce type d’informations le faisaient à l’oral pour la totalité d’entre

elles et certaines les diffusaient en plus par d’autres moyens de communication (bro-

chures papiers et sites internet), mais elles étaient minoritaires. Une sage-femme de

l’étude a toutefois précisé utiliser des livres d’accompagnement dans une question
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ouverte sur le sevrage tabagique non conventionnel. De plus, les supports d’informa-

tion appréciés des étudiantes sages-femmes, futures professionnelles de demain,

pour effectuer de la prévention en santé, sont le dialogues en consultation, les af-

fiches, les vidéos et les dépliants papiers, que nous retrouvons aussi chez les sages-

femmes de l’enquête (48). L’étude réalisée à Montpellier en 2008 a confirmé que le

partage des brochures d’information sur les risques du tabagisme gravidique aux

femmes enceintes  fumeuses,  augmente les chances d’arrêt  du tabac pendant  la

grossesse (32).

Comme les sages-femmes de notre étude donnaient principalement des informations

orales sur les risques du tabac, cela signifie qu’elles étaient à l’aise pour aborder le

sujet. Les carences de prises en charge du tabagisme ne semblent donc pas être ex-

pliquées par la peur d’aborder la problématique comme c’était le cas huit ans plus tôt

en Alsace. En effet, en 2015, 54 % des sages-femmes interrogées dans le Bas-Rhin

ne se sentaient « pas du tout à l’aise » pour aider et conseiller une femme dans son

sevrage  tabagique.  Les  justifications  données  par  ces  sages-femmes  étaient  le

manque de formations, de temps et de pratique (30).

La première hypothèse de notre travail de recherche était que la majorité des sages-

femmes cherchait à repérer les femmes enceintes consommant du tabac et leur dis-

pensait des conseils pour le sevrage tabagique. Nous pouvons l’affirmer en partie

puisque, dans l’étude, les sages-femmes réalisaient un dépistage tabagique simple

dans la majorité de leur consultation, et lorsque celui-ci  était  positif,  elles dispen-

saient presque à l’unanimité des conseils pour le sevrage tabagique. Toutefois, les

sages-femmes de l’étude ne réalisaient pas ou très peu de dépistages tabagiques

détaillés avec des outils de dépistage approfondi comme le CO-testeur ou le test de

Fagerström. 

 b. Thérapies cognitivo-comportementales et autres psychothérapies

L’accompagnement  au  sevrage  tabagique  des  femmes  enceintes  comprend  une

prise en charge psycho-émotionnelle et au besoin, une prise en charge médicamen-

teuse. L’association des deux approches permet d’obtenir de meilleurs résultats de

sevrage tabagique (21). L’accompagnement psychosocial au sevrage tabagique aug-

mente le nombre de femmes enceintes abstinentes à terme de 35 % et réduit ainsi
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certaines conséquences comme les faibles poids de naissance de 17 %. Les inter-

ventions psychosociales réalisées sont notamment les thérapies cognitivo-comporte-

mentales, les entretiens motivationnels et d’autres psychothérapies (46). Les théra-

pies cognitivo-comportementales sont réalisées par des professionnels formés à ces

méthodes. L’objectif est de restructurer les croyances de l’individu (composante cog-

nitive) et d’apprendre de nouveaux comportements (composante comportementale).

Leur utilisation dans le sevrage tabagique permet de développer et de maintenir la

motivation d’arrêt du tabac, de gérer les situations où l’envie de fumer se faire res-

sentir, et de prévenir la rechute tabagique (49). Elles ne semblent pas être plus effi-

caces qu’une autre méthode psychologique ou comportementale d’aide au sevrage

tabagique. En revanche, elles permettent au tabacologue de structurer sa prise en

charge : elles sont donc largement utilisées (21).

Dans notre étude, près de la moitié des sages-femmes n’orientait pas leurs patientes

fumeuses vers des professionnels formés pour effectuer ce type de thérapie. Dans le

Bas-Rhin en 2015, seules 13 % des sages-femmes proposaient une approche psy-

chologique (psychothérapies) ou complémentaire (comme l’hypnose, l’acupuncture

ou  l’homéopathie)  (30).  Ce  chiffre  est  difficilement  comparable  avec  notre  étude

puisque nous avons séparé les approches psycho-comportementales des approches

complémentaires (hypnose, homéopathie, …). La finalité est tout de même que les

sages-femmes utilisent très peu les méthodes psycho-comportementales, alors que

leurs bénéfices sont clairement démontrés et leur usage recommandé. Un autre élé-

ment qui confirme leur faible usage par les sages-femmes est leur absence dans de

nombreuses études concernant la prise en charge effective du tabagisme gravidique.

Il semblerait donc que les professionnels de santé utilisent davantage les méthodes

médicamenteuses et les méthodes dites non conventionnelles (ou complémentaires)

plutôt que les approches psychologiques qui sont recommandées en première inten-

tion par la conférence de consensus « tabac et grossesse » (21).

 c. Traitements nicotiniques de substitution

Lorsque l’approche psycho-comportementale proposée en première intention n’est

pas suffisante pour le sevrage tabagique, ou si elle est refusée par la patiente, il est

recommandé de prescrire des substituts nicotiniques  (21).  Depuis 2004 les sages-
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femmes peuvent les prescrire aux femmes enceintes. En 2016, ce droit a été étendu

à l’entourage de la femme enceinte et de l’enfant, mais dans la limite de la grossesse

et de 8 semaines après la naissance (50). Le décret n°2022-325 du 5 mars 2022, ha-

bilite aujourd’hui les sages-femmes à prescrire des substituts nicotiniques en primo-

prescription aux femmes, aux femmes enceintes et à l’entourage de l’enfant et de la

femme enceinte, sans limitations dans le temps  (51). De plus, depuis le 1er janvier

2019, les substituts nicotiniques sur prescription médicale sont remboursés à 65 %

par l’Assurance Maladie. Cette nouvelle modalité de remboursement remplace le for-

fait d’aide au sevrage tabagique qui était de 150€ par an et par assuré. Elle permet

ainsi une prise en charge des substituts nicotiniques sans restrictions (52,53). Toute-

fois, plus de la moitié des sages-femmes de notre étude ne prescrivaient pas ou très

peu de substituts nicotiniques aux femmes enceintes fumeuses, et 45 % en prescri-

vaient  régulièrement  ou  constamment.  En  Lorraine,  en  2018,  43 %  des  sages-

femmes avaient déjà prescrit  des substituts  nicotiniques,  et  parmi elles,  38 % en

prescrivaient régulièrement, ce qui est similaire à notre étude (37).  En 2012, il a aus-

si été démontré que moins de 5 % des femmes enceintes fumeuses ayant besoin

d’un traitement nicotinique de substitution en ont bénéficié  (43). En parallèle, nous

savons que 22,3 % des femmes enceintes fumeuses cessent  leur consommation

grâce à ces substituts car ils augmentent de 40 % les chances de sevrage tabagique

pendant la grossesse (34,47). Dans le Bas-Rhin, en 2015, 83 % des sages-femmes

n’étaient pas à l’aise dans la prescription des substituts nicotiniques, et les raisons

étaient le manque de formations, de temps et de pratique (30). En 2018, 23 % des

sages-femmes lorraines évoquaient aussi que leur manque de connaissances était à

l’origine des difficultés rencontrées autour du tabagisme en consultation (37). Les ca-

rences de prescriptions des traitements substitutifs observées dans des populations

plus grandes, montrent qu’il ne s’agit pas d’un défaut local. Il s’agit cependant d’un

réel manque de chance pour les femmes enceintes fumeuses.

Les substituts nicotiniques existent sous forme orale (gommes à mâcher, pastilles à

sucer, comprimés sublinguaux, inhalateurs et sprays buccaux), et sous forme trans-

dermique avec les patchs ou timbres (20). Tous les substituts nicotiniques peuvent

être utilisés pendant la grossesse, il faut donc prendre en compte les préférences

des patientes dans le choix de la prescription. Il est toutefois plus efficace de combi-
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ner un dispositif transdermique (ou patch) avec une forme orale (comprimé, pastille,

gomme, spray, inhaleur) plutôt que d’utiliser une forme unique de substituts nicoti-

niques (44). Il a été montré que les sages-femmes tabacologues françaises utilisent

en première intention les patchs transdermiques, puis les formes orales (gommes,

sprays, …) pour pallier aux envies ponctuelles de cigarettes (26). Dans notre étude

également les sages-femmes qui prescrivaient des substituts nicotiniques utilisaient

en première intention les patchs transdermiques (puis les gommes et les pastilles).

En 2015, dans le Bas-Rhin, ce sont les mêmes tendances qui ont été observées

puisque 17 sages-femmes prescrivaient des patchs transdermiques, 17 prescrivaient

des gommes, deux des pastilles et une des inhaleurs  (30). Hormis le fait que les

sages-femme ne prescrivent pas suffisamment de substituts nicotiniques, celles qui

en prescrivent respectent les recommandations.

A cause du phénomène compensatoire qui existe chez les femmes enceintes fu-

meuses, la posologie des traitements nicotiniques de substitution doit être détermi-

née par la consommation tabagique pré-gravidique et par la mesure actuelle du CO-

testeur (44,47). Le métabolisme de la nicotine est accéléré chez la femme enceinte,

ce qui peut rendre plus difficile le sevrage puisque les substituts nicotiniques seront

rapidement éliminés de son organisme  (44). Il  faut ainsi  prescrire autant de milli-

grammes de nicotine sur 24 heures que de ppm de CO dans l’air expiré, ce qui est

environ équivalent au nombre de cigarettes fumées par 24 heures avant la gros-

sesse (47). Un dépistage tabagique minutieux préalablement réalisé est donc néces-

saire pour effectuer une prescription adaptée et efficace. En revanche, nous avons

conclu plus haut que le dépistage tabagique était  très peu approfondi,  ce qui  in-

fluence inévitablement la prise en charge tabagique de manière négative. 

La seconde hypothèse de l’étude était que les sages-femmes prescrivaient peu de

substituts nicotiniques et adressaient peu les patientes fumeuses pour une thérapie

comportementale et cognitive durant la grossesse. Nous pouvons effectivement la

confirmer et ce sont des observations également faites dans d’autres populations,

bien que leurs bénéfices soient clairement démontrés.
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 d. Autres méthodes de sevrage

Il existe plusieurs méthodes complémentaires d’aide au sevrage tabagique. L’hypno-

thérapie pourrait aider l’arrêt au tabac en diminuant l’envie de fumer et en renforçant

la motivation d’arrêt par des méthodes de concentration et de focalisation de l’atten-

tion. L’acupuncture et l’acupression qui en est dérivé, provenant de la médecine tra-

ditionnel chinoise, pourraient aussi avoir un intérêt dans le sevrage tabagique en di-

minuant l’intensité des symptômes de sevrage (49). Il n’a toutefois pas été démontré

que l’acupuncture et l’hypnothérapie étaient efficaces pour le sevrage tabagique. Ain-

si il n’y a pas d’accords professionnels qui recommandent l’usage de ces méthodes

par les professionnels de santé (21). En revanche, dans notre étude, les deux tiers

des sages-femmes utilisaient ces méthodes dites non conventionnelles, pour le se-

vrage tabagique de leurs patientes,  avec en premier  l’acupuncture et  en  second

l’hypnose. Dans l’étude belge de 2008, 74 % des sages-femmes étaient également

pour l’utilisation de ces méthodes (29). Nous observons donc que les accompagne-

ments au sevrage réalisés par les sages-femmes ne respectent pas les recomman-

dations. Notre dernière hypothèse était  que les sages-femmes utilisaient des mé-

thodes complémentaires d’aide au sevrage tabagique (hypnose, acupuncture, ho-

méopathie, …) chez les femmes enceintes ; elle est donc confirmée.

 6. Tabagisme passif

Le statut tabagique du conjoint de la femme enceinte influence les comportements

de cette dernière. Lorsque le conjoint d’une femme enceinte fumeuse l’est égale-

ment, il réduit les chances de sevrage tabagique. Le conjoint fumeur doit donc être

inclut  dans la  prise en charge tabagique de la  femme enceinte.  De plus,  même

lorsque la  femme ne fume pas elle peut  être exposée au tabagisme passif  (44).

C’était le cas de 8,4 % des femmes enceintes en 2008, le dépistage et la prise en

charge du tabagisme passif sont donc essentiels  (47). Dans notre étude, plus de

40 % des sages-femmes réalisaient constamment un dépistage du tabagisme passif

et environ 30 % ne le faisaient pas ou très peu. Ce dépistage était donc irrégulier

dans notre population d’étude. À Angers, en 2014, les professionnels de santé ont in-

terrogé 40 % des femmes enceintes sur la consommation de tabac de leur conjoint

pour tenter de dépister un tabagisme passif  (40). Toutefois, le dépistage du taba-

47



gisme passif ne repose pas uniquement sur la recherche de fumeurs dans l’entou-

rage. Il faut en effet déterminer si la personne fume à l’intérieur et en présence de la

femme enceinte.  En 2018,  en  Lorraine,  le  tabagisme passif  avait  été  abordé en

consultation prénatale par 59 % des sages-femmes et 34 % posaient clairement la

question d’un tabagisme passif aux patientes. Si un tabagisme passif existait,  les

sages-femmes cherchaient régulièrement par qui il était causé, dans quel(s) lieu(x) et

à quelle fréquence (37).

Dans notre étude, plus de la moitié des sages-femmes interrogées proposaient aux

femmes exposées au tabagisme passif des solutions pour y remédier. Les proposi-

tions étaient  variées,  avec notamment une prise en charge tabagique du fumeur

comme indiqué dans la littérature (44). En 2015, dans le Bas-Rhin, les propositions

étaient  semblables,  avec  notamment  l’éviction  du  fumeur  ou  de  l’environnement

contaminé, et la prise en charge du fumeur  (30). En Lorraine, en 2018, 13 % des

sages-femmes prescrivaient des substituts nicotiniques aux fumeurs de l’entourage

de la femme enceinte comme solution au tabagisme passif  (37). Dans notre étude,

aucune sage-femme n’a explicitement indiqué prescrire des traitements de substitu-

tion à l’entourage de la femme pour résoudre un tabagisme passif. Par contre, elles

étaient plusieurs à proposer une prise en charge du fumeur sans la détailler, et la so-

lution qui était la plus apportée était simplement d’éviter le fumeur et l’environnement

contaminé, ne réglant pas le problème de fond.

 7. Conseils et recommandations tabagiques

 a. Niveau de consommation tabagique

Le conseil d’arrêt du tabagisme consiste simplement à recommander l’arrêt de tabac

aux femmes enceintes. Il ne faut pas le confondre avec le conseil minimal défini dans

une étude de 1995, qui consistait à poser deux questions aux patient(e)s : « Fumez-

vous ? » et si oui « Souhaitez-vous arrêtez de fumer ? », puis à remettre une bro-

chure d’information uniquement aux personnes souhaitant se sevrer. Le conseil mini-

mal n’a pas fait ses preuves pour un sevrage tabagique à long terme, et surtout, il ne

prévoyait pas de conseils d’arrêt aux fumeurs souhaitant poursuivre leur consomma-

tion (42). Dans notre étude, les sages-femmes n’ont pas été interrogées sur l’usage

du conseil minimal mais bien sur le conseil d’arrêt dispensé aux patientes fumeuses
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et sur la proposition d’arrêt du tabac pendant la grossesse (c’est-à-dire la proposition

d’un sevrage). En effet, la HAS recommande d’effectuer un conseil d’arrêt à tous les

fumeurs, qu’ils souhaitent arrêter ou poursuivre leur tabagisme, et ne recommande

pas le conseil minimal (parfois employé par abus de langage par certains auteurs)

(42).

Dans notre étude, environ trois quart  des sages-femmes recommandaient un se-

vrage tabagique total, et en cas d’échec de sevrage, une diminution du tabagisme.

Moins d’un quart recommandait uniquement de diminuer le tabac, et personne ne re-

commandait de poursuivre la consommation tabagique à l’identique. En 2015, dans

le Bas-Rhin, 51 % des sages-femmes conseillaient l’arrêt exclusif du tabac à leurs

patientes fumeuses.  Les sages-femmes proposant une diminution du tabac plutôt

qu’un arrêt total étaient dites minoritaires dans cette étude, mais il n’y a pas de chiffre

à l’appui.  Toutefois,  plusieurs praticiennes recommandaient la diminution du taba-

gisme si le sevrage avait échoué mais une fois encore nous n’avons pas de chiffres

comparatifs (30). En 2008, en Belgique, 43 % des sages-femmes conseillaient l’arrêt

du tabac strict pendant la grossesse, et 23 % préconisaient à leur patiente enceinte

fumeuse de diminuer la consommation de tabac. Toutefois, 2 % des sages-femmes

conseillaient de ne pas arrêter le tabac durant la grossesse au risque d’être stres-

sées (29). Nous constatons que la fréquence de distribution des conseils « zéro ta-

bac » pendant la grossesse, annoncés par la conférence de consensus de 2004,

s’améliore avec les années. Tous les professionnels de santé ne tiennent pas encore

le même discours au sujet du tabac, mais cela tend à s’améliorer dans le sens des

recommandations nationales.

Dans  l’enquête  périnatale  de  2021,  7,3 %  des  femmes  enceintes  ont  reçu  des

conseils pour diminuer leur consommation de tabac, 7,2 % des conseils pour arrêter

de fumer et 2,9 % des fumeuses enceintes ont été autorisées à fumer occasionnelle-

ment par le professionnel suivant la grossesse. Il y avait toutefois 4,4 % de femmes

enceintes fumeuses qui n’ont pas reçu de conseils par le professionnel de santé au

sujet de la consommation de tabac. Pour rappel, le taux de femmes enceintes fu-

meuses en début de grossesse était d’environ 20 %. A titre de comparaison, dans

l’enquête périnatale de 2016, 16,3 % des femmes enceintes fumeuses n’ont pas reçu
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de conseils pour leur tabagisme. La distribution des conseils s’est donc largement

améliorée entre 2016 et 2021. En 2021, 87,5 % des femmes fumant avant la gros-

sesse ont  diminué ou arrêté  leur  consommation  de tabac une fois  enceintes,  et

26,9 % l’ont fait après avoir reçu des conseils encourageant le sevrage (17). En plus

d’être dispensés de plus en plus fréquemment, les conseils adéquats sur la consom-

mation tabagique ont un réel impact sur les comportements des femmes enceintes.

 b. Cigarette électronique ou vapoteuse

Près d’un quart de sages-femmes de l’étude n’apportaient pas de conseils aux pa-

tientes  consommatrices  de  cigarettes  électroniques  pendant  la  grossesse.  Quels

sont les raisons de ce non positionnement vis-à-vis des vapoteuses ? L’utilisatrice de

la cigarette électronique n’est pas exposée à la nocivité de la fumée de cigarette

classique comme il s’agit de vapotage (avec ou sans nicotine). En revanche, d’autres

substances chimiques sont  présentes dans les vapoteuses et nécessitent des re-

cherches pour déterminer leurs risques (20). Les femmes enceintes utilisant une ci-

garette électronique ou vapoteuse sont généralement des femmes qui souhaitent ré-

duire ou arrêter leur consommation tabagique. La vapeur qui est respirée ne contient

pas de CO ni de goudron (53). L’Assurance Maladie nous indique que les cigarettes

électroniques ou vapoteuses ne sont pas des produits de santé pouvant être recom-

mandés ou prescrits, et ils ne doivent pas être utilisés par les femmes enceintes (52).

Le non positionnement des sages-femmes de l’étude peut donc s’expliquer par les

connaissances scientifiques incomplètes au sujet de la cigarette électronique. En ef-

fet, même si son usage par les femmes enceintes est déconseillé, sa nocivité n’est

pas démontrée. 

Dans notre étude, la moitié des sages-femmes recommandaient de cesser l’usage

de la cigarette électronique pendant la grossesse, suivant ainsi les recommandations

actuelles. En 2015, trois quart des sages-femmes bas-rhinoises recommandaient dé-

jà cet arrêt (30). Les résultats de notre étude sont donc moins bons qu’il y a huit ans,

alors que depuis l’enquête alsacienne de 2015, aucune étude n’a démontré l’innocui-

té des vapoteuses. En 2016, 50 % des femmes vapoteuses ont reçu le conseil d’ar-

rêter le vapotage pendant la grossesse mais 100 % auraient entendu par un profes-

sionnel de santé que le vapotage est préférable au tabagisme pendant la grossesse
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(54). Les informations données par les professionnels de santé au sujet de la ciga-

rette électronique sont donc hétérogènes. C’est aussi le cas dans notre étude où les

sages-femmes étaient très partagées quant à l’autorisation du vapotage pendant la

grossesse, l’autorisation de nicotine dans les produits de vapotage, et l’association

du vapotage aux cigarettes classiques.

 c. Tabagisme et allaitement maternel

Chez les femmes ayant cessé leur consommation de tabac pendant la grossesse,

l’arrêt de l’allaitement dans le post-partum est souvent associé à une rechute du ta-

bagisme (44). L’étude réalisée à Rennes en 2012 montre également un lien entre le

choix du lait artificiel à la naissance et la reprise du tabac dans le post-partum pour

une femme qui avait arrêté de fumer (45). Toutefois, chez les fumeuses, l’allaitement

maternel peut aussi représenter une source de motivation pour l’arrêt du tabac. L’ob-

jectif est toujours de favoriser le sevrage tabagique mais lorsque la femme continue

à fumer, l’allaitement maternel reste l’alimentation à privilégier. En effet le tabagisme

ne contre-indique pas l’allaitement maternel, il est même recommandé chez les fu-

meuses pour que l’enfant exposé in utero à la nicotine ne soit pas sevré brutalement

à la naissance. Il suffit simplement de fumer après la mise au sein, en respectant un

intervalle de deux heures après la dernière cigarette et la tétée, et d’avoir une bonne

hygiène. Plus l’allaitement est prolongé sur une longue période, plus il  contre-ba-

lance les effets délétères du tabagisme sur l’enfant (44). 

Dans notre étude, 90 % des sages-femmes recommandaient aux femmes fumeuses

d’allaiter. En 2015, l’étude réalisée sur les sages-femmes bas-rhinoises a aussi mon-

tré qu’elles recommandaient l’allaitement maternel même lorsque le sevrage taba-

gique n’avait pas pu se réaliser. Toutefois nous n’avons pas le nombre exact des

sages-femmes qui le recommandaient  (30). Une étude en 2021 dans la région Au-

vergne-Rhône-Alpes a mis en évidence que 85 % des sages-femmes libérales re-

commandaient l’allaitement maternel en cas de tabagisme actif, et 91 % apportaient

aux patientes les recommandations pour  allaiter  tout  en fumant  (55).  Les sages-

femmes libérales conseillent donc les patientes en appliquant les recommandations

sur l’allaitement maternel et le tabac.
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 8. Perspectives de recherche

Notre travail s’est cantonné aux professionnels de la périnatalité, et plus précisément

aux sages-femmes libérales. Il serait intéressant de confronter nos résultats aux pra-

tiques des autres professionnels de santé, et aux témoignages des patientes suivies

par des sages-femmes libérales en Alsace. 

Comme les grossesses peuvent effectivement être suivies par des médecins, une

évaluation des pratiques tabagiques de ces derniers permettrait de statuer sur les si-

militudes et les différences avec les sages-femmes. De plus, notre étude a montré

que les sages-femmes ne respectaient pas les recommandations nationales concer-

nant les aides au sevrage, mais les femmes enceintes fumeuses sont-elles satis-

faites de cet accompagnement ? Les sages-femmes alsaciennes ont-elles adapté

leur  pratique  pour  répondre  aux  attentes  des  femmes  enceintes  d’Alsace ?  Une

étude sur le vécu du tabagisme des femmes enceintes, l’accompagnement dont elles

ont bénéficié, et leur degré de satisfaction, permettrait d’apprécier un autre pendant

du tabagisme gravidique en Alsace. Ces recherches compléteraient l’évaluation des

pratiques professionnelles réalisée dans ce mémoire.
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 V. CONCLUSION

La conférence de consensus « tabac et grossesse » de 2004 est la référence des

bonnes pratiques concernant le tabagisme des femmes enceintes. Un des objectifs

de cette conférence était d’apporter aux professionnels de santé des outils pour ac-

compagner les femmes fumeuses, tout en dictant des recommandations uniformisant

les pratiques. Les sages-femmes doivent ainsi assurer la mission primordiale de dé-

pistage  des  consommations  tabagiques  et  d’accompagnement  au  sevrage  des

femmes enceintes. 

Grâce à notre travail de recherche, nous avons observé quelles étaient les pratiques

de dépistage et  de prise en charge tabagique des sages-femmes libérales  alsa-

ciennes pendant la grossesse. Nous avons mis en évidence que le repérage des fu-

meuses était systématique, mais le dépistage n’était pas ou peu approfondi avec des

outils spécifiques. Ces constatations freinaient l’application des recommandations de

sevrage tabagique. Les sages-femmes de l’étude proposaient souvent un sevrage à

leurs patientes fumeuses, mais ce dernier ne suivait pas nécessairement les recom-

mandations en vigueur. Le manque de formations et de connaissances en tabacolo-

gie des sages-femmes semblait expliquer les carences d’accompagnement obser-

vées. Toutefois les origines des difficultés rencontrées dans le sevrage tabagique des

femmes enceintes sont multiples. Le tabagisme gravidique est un sujet encore tabou

où les femmes ont peur d’être stigmatisées, il est donc difficile de mettre en place un

suivi tabagique. Durant la grossesse il existe aussi une ambivalence psycho-émo-

tionnelle : d’une part les femmes fumeuses souhaiteraient réduire leur consommation

tabagique pour préserver leur enfant, et d’autre part la grossesse est une période

stressante, apprivoisée et contrôlée par les fumeuses en consommant plus de tabac.

Alors que la consommation tabagique est encore un sujet dissimulé par les femmes

enceintes et source d’une pression sociale forte, qu’en est-il des consommations illi-

cites  pendant  la  grossesse ?  Sont-elles  encore  plus  occultées  par  les  femmes

consommatrices ? L’accompagnement au sevrage est-il aussi chaotique ? Ou à l’in-

verse, comme il s’agit de consommations moins répandues dans la population géné-

rale, leur prise en charge est-elle moins inspectée par la société ?
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ANNEXE I : QUESTIONNAIRE 

A) INFORMATIONS SUR LE PRATICIEN ET SON EXERCICE (5 questions)

1. De quel(s) diplôme(s) ou formation(s) disposez-vous ?

• Diplôme d’État de sage-femme

• Diplôme Inter-Universitaire de tabacologie et d’aide au sevrage tabagique

• Diplôme Universitaire d’addictologie

• Diplôme d'Études Spécialisées Complémentaires d'addictologie

• Autres formations en tabacologie (précisez)

• Autres diplômes ou formations (précisez)

2. Quel est votre type d’exercice ?

• Activité libérale en Alsace

• Activité hospitalière (hôpital ou clinique) en Alsace (clôture du questionnaire)

• Activité de PMI en Alsace (clôture du questionnaire)

• Activité mixte en Alsace (précisez)

• Autres (précisez)

3. Réalisez-vous des consultations de suivi de grossesse ?

• Oui • Non (clôture du questionnaire)

4. Quel est  le temps moyen que vous dédiez à une consultation de suivi de gros-

sesse ? 

• Moins de 20 min

• Entre 20 et 30 min

• Entre 30 et 40 min

• Plus de 40 min

5. Indiquez si vous réalisez des consultations spécialisées pendant la grossesse en

précisant le type de consultation :

• Aucune consultation spécialisée

• Tabacologie

• Addictologie

• Acupuncture 



• Hypnose

• Sophrologie

• Homéopathie

• Phytothérapie

• Autres (précisez)

B) DÉPISTAGE DU TABAGISME CHEZ LA FEMME ENCEINTE (11 questions)

Pour information, voici la signification des propositions de réponses suivantes :

Jamais : 0 % du temps

Parfois : < 50 % du temps

Régulièrement : > 50 % du temps

Toujours : 100 % du temps

1. Vous demandez à  vos patientes  en consultations  prénatales  si  elles  sont  fu-

meuses :

• Jamais

• Parfois

• Régulièrement

• Toujours

2. Vous demandez aux patientes fumeuses ce qu’elles fument (cigarette, joint, ci-

gare, vapoteuse, chicha, ...) : 

• Jamais

• Parfois

• Régulièrement

• Toujours

3. Vous cherchez d’éventuelles co-addictions au tabac (cannabis, alcool, cocaïne,

héroïne, …) chez vos patientes fumeuses :

• Jamais

• Parfois

• Régulièrement

• Toujours

4. En cas de tabagisme, vous demandez à vos patientes le nombre de cigarettes fu-

mées par jour avant la grossesse :

• Jamais

• Parfois

• Régulièrement

• Toujours

5. En cas de tabagisme, vous demandez à vos patientes le nombre de cigarettes fu-

mées par jour au cours de la grossesse :

• Jamais • Parfois



• Régulièrement • Toujours

6. Connaissez-vous le test de Fagerström (test de dépendance à la nicotine) ?

• Oui • Non

7. Chez une patiente fumeuse, vous utilisez le test de Fagerström pour évaluer son

niveau de dépendance tabagique :

• Jamais

• Parfois

• Régulièrement

• Toujours

8. Lorsque vous évaluez le niveau de dépendance tabagique avec le test de Fa-

gerström, vous le faites sur la consommation de tabac :

• Avant la grossesse

• Au cours de la grossesse

• Lors de ces deux périodes

9. Connaissez-vous l’appareil de mesure du monoxyde de carbone expiré, aussi ap-

pelé CO-Testeur ?

• Oui • Non

10.Chez une patiente fumeuse, mesurez-vous le monoxyde de carbone expiré avec

un CO-Testeur pour connaître son niveau d’intoxication ?

• Oui • Non

11.Vous cherchez un éventuel tabagisme passif causé par l’entourage de la femme

enceinte :

• Jamais

• Parfois

• Régulièrement

• Toujours

C) ACCOMPAGNEMENT  POUR  LE  SEVRAGE  TABAGIQUE  GRAVIDIQUE (10

questions)

Pour information, voici la signification des propositions de réponses suivantes :

Jamais : 0 % du temps

Parfois : < 50 % du temps

Régulièrement : > 50 % du temps

Toujours : 100 % du temps



1. Vous proposez à vos patientes enceintes fumeuses d’arrêter le tabac :

• Jamais

• Parfois

• Régulièrement

• Toujours

2. Vous dispensez des informations sur les risques du tabagisme en cours de gros-

sesse aux patientes concernées : 

• Jamais

• Parfois

• Régulièrement

• Toujours

3. Sous quelle(s) forme(s) donnez-vous ces informations ?

• A l’oral

• Brochures papiers

• Sites internet

• Autres formes (précisez)

4. Vous orientez vos patientes fumeuses pour ce motif vers un tabacologue, addic-

tologue ou autre personne formée en tabacologie (infirmière, sage-femme ou mé-

decin spécialisé) : 

• Jamais

• Parfois

• Régulièrement

• Toujours

5. Vous proposez un sevrage par des substitues nicotiniques aux femmes enceintes

fumeuses :

• Jamais

• Parfois

• Régulièrement

• Toujours

6. Lorsque vous proposez des substituts nicotiniques, le(s)quel(s) prescrivez-vous ?

• Patchs

• Pastilles

• Comprimés

• Gommes

• Inhaleurs

• Sprays buccaux

• Autres (précisez)



7. Vous proposez à vos patientes fumeuses une thérapie cognitivo-comportemen-

tale  avec  un psychologue  ou psychiatre pour  accompagner  le  sevrage  taba-

gique :

• Jamais

• Parfois

• Régulièrement

• Toujours

8. Quelle(s) autre(s) méthode(s) utilisez-vous pour accompagner le sevrage taba-

gique des femmes enceintes ?

• Aucune autre méthode

• Hypnose

• Acupuncture

• Sophrologie

• Homéopathie

• Phytothérapie

• Groupe de parole

• Autres (précisez)

9. Habituellement, lorsque vous utilisez une des méthodes ci-dessus vous le faites

en complément des méthodes standards (orientation vers un tabacologue, pres-

cription de substituts nicotiniques, …) :

• Oui • Non

10.Que proposez-vous en cas de tabagisme passif chez une femme enceinte (expo-

sition au tabac par le partenaire, la famille, les amis, …) ?

D) RECOMMANDATIONS ET CONSEILS (3 questions)

1. Que conseillez-vous aux femmes fumeuses concernant leur niveau de consom-

mation tabagique durant la grossesse ?

• Sevrage tabagique total

• Diminution du tabagisme uniquement 

• Diminution du tabagisme si échec du sevrage

• Poursuite du tabagisme habituel

• Aucune recommandation



• Autres (précisez)

2. Quelle(s) attitude(s) adoptez-vous face à une femme enceinte utilisant la ciga-

rette électronique ?

• Vous conseillez l’arrêt du vapotage

• Vous tolérez le vapotage exclusif, c’est-à-dire sans cigarettes associées

• Vous tolérez le vapotage avec cigarettes associées

• Vous tolérez le vapotage sans nicotine exclusivement

• Vous tolérez le vapotage avec nicotine

• Vous êtes neutre, aucune recommandation

• Autres (précisez)

3. Que recommandez-vous au sujet de l’allaitement à une femme enceinte fumeuse

ne souhaitant pas de sevrage ?

• Vous encouragez l’allaitement maternel malgré le tabagisme

• Vous déconseillez l’allaitement maternel à cause du tabagisme

• Vous ne donnez aucune recommandation à ce sujet

• Autres (précisez)

Remarques et observations : Si vous le souhaitez vous pouvez me laisser une re-

marque ou une observation concernant le tabagisme des femmes enceintes, le dé-

pistage ou l’accompagnement vers le sevrage. 



   ANNEXE II : ANALYSEUR DE MONOXYDE DE CARBONE 
(CO-TESTEUR)

Image du testeur de monoxyde de carbone Tabataba® de la société française FIM

Médical, disponible sur le site internet :

https://www.fim-medical.com/respiration/tabataba/

https://www.fim-medical.com/respiration/tabataba/


ANNEXE III : TEST DE FAGERSTRÖM 

1. Le matin, combien de temps après être réveillé(e), fumez-vous votre première
cigarette ?

a. Dans les 5 minutes

b. 6 – 30 minutes

c. 31 – 60 minutes

d. Plus de 60 minutes

3

2

1

0

2. Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits où
c’est interdit ? (exemples : cinémas, bibliothèques, …)

a. Oui

b. Non

1

0

3. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?

a. A la première de la journée

b. A une autre

1

0

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

a. 10 ou moins

b. 11 à 20

c. 21 à 30

d. 31 ou plus

0

1

2

3

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

a. Oui

b. Non

1

0

6. Fumez-vous lorsque vous êtes malade au point de devoir rester au lit presque
toute la journée ?

a. Oui

b. Non

1

0

Résultats :

• Entre 0 et 2 : pas de dépendance

• Entre 3 et 4 : dépendance faible

• Entre 5 et 6 : dépendance moyenne

• Entre 7 et 10 : dépendance forte ou très forte





RÉSUMÉ

Introduction :  La France est le pays d’Europe le plus impacté par le tabagisme

de la femme enceinte même s’il tend à se réduire. Avec ses nombreuses consé-

quences obstétricales et pédiatriques, il est recommandé aux professionnels de

santé de le dépister et d’agir pour favoriser le sevrage. L’objectif de notre étude

est d’observer les pratiques d’identification et de prise en charge du tabagisme

gravidique des sages-femmes libérales d’Alsace en 2023.

Méthodologie :  Nous  avons  réalisé  une  évaluation  des  pratiques  profession-

nelles sous forme d’enquête par questionnaire auprès des sages-femmes libé-

rales alsaciennes. Notre questionnaire anonyme et numérique a été diffusé par

différents médias comme l’Ordre des sages-femmes et des associations profes-

sionnelles. Les données récoltées ont abouti à une analyse statistique descriptive.

Résultats : Le taux de réponses était de 39 % et 75 questionnaires ont pu être

analysés.  Au sujet  du dépistage,  près de 95 % des sages-femmes de l’étude

cherchaient systématiquement une consommation de tabac chez leurs patientes

enceintes. Elles étaient cependant peu nombreuses à approfondir leur dépistage

avec le CO-testeur et le test de Fagerström. Concernant la prise en charge, 69 %

des sages-femmes proposaient constamment un sevrage tabagique à leur pa-

tientes fumeuses, et 44 % les orientaient régulièrement vers un tabacologue. En

revanche,  39 %  ne  prescrivaient  jamais  de  substituts  nicotiniques  et  49 %

n’adressaient jamais leurs patientes fumeuses pour une thérapie cognitivo-com-

portementale.  Pour finir,  65 % des sages-femmes utilisaient d’autres méthodes

d’aide au sevrage tabagique comme les médecines complémentaires (essentielle-

ment l’acupuncture, l’hypnose et l’homéopathie).

Conclusion : Les difficultés de prise en charge des femmes enceintes fumeuses

sont multiples. Elles concernent les professionnels de santé notamment par leur

manque  de  formations  et  de  connaissances,  et  les  femmes  enceintes  elles-

mêmes, soumises à des modifications psychosomatiques et à la peur d’être stig-

matisées.

Mots-clés : tabagisme, grossesse, sage-femme, dépistage, prise en charge
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