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Question 6

Quelles sont les mesures de santé publique a proposer ou a valider
pour réduire le tabagisme féminin ?

Quelles sont les mesures susceptibles de réduire

le nombre d’adolescentes et de femmes fumeuses ?
G. Errard-Lalande, A. Halimi
Unité de Tabacologie du CHU de Tours, 2 boulevard Tonnellé, 37044 Tours Cedex.

RESUME

La compréhension des facteurs exposant les jeunes et les femmes & développer une dépendance au tahac nous permet
de proposer des mesures de prévention, qui seront différentes chez la jeune fille et chez la femme dans un contexte de
grossesse.

Pour les adolescentes, il conviendrait de continuer de les informer sur le tabac et ses meéfaits, ainsi que sur la manipulation
dont elles font I'objet. L'image d'une femme active, sans tabac, plus libre, plus nature, capable de faire des choix et plus
en forme doit étre valorisée. Les différents médias utilisés par les jeunes sont des moyens & utiliser avec |'aide de pro-
fessionnels de la communication et de I'education a la santé ; les messages doivent faire I'objet de validations préalables
dans la population ciblée. Une meilleure cohérence du monde adulte et des jeunes face a la loi et aux regles de simple
respect est significativement utile. Les actions en milieu scolaire (des écoles aux facultés) doivent s'intégrer dans un projet
communautaire, sur de longues périodes, impliquant tout un cadre éducatif formé et le groupe de pairs. Les valeurs a
renforcer sont I'estime de soi, |'affirmation des compétences personnelies et des différences, le respect de l'autre et de
soi. Le repérage précoce des facteurs de vulnérabilité psychosociales a cet age est indispensable, pour orientation et
prise en charge dans des structures d'accueil et de soin, trop peu nombreuses & ce jour. Enfin, des accompagnements
de sevrages, utilisant le groupe et l'individuel, tenant compte du stade de malturation a I'arrét, doivent étre proposés el
opérés par des professionnels formés et travaillant en réseau.

La grossesse, que nous devons bien identifier comme un état physigue et psychologique spécifique de la femme, est une
opportunité pour proposer une approche du tabagisme, si nous tenons compte de ses fragilités particuliéres dans cette
période de maturation, et de son contexte général de vie.

Au-dela des mesures sociopolitiques et du débat philosophigue de fonds sur la position de la femme, de I'nomme, et de
la famille au xxi° siécle, des propositions se dégagent pour agir avant, pendant et aprés la période de maternité.
Continuer d'informer de fagon non culpabilisante est capital, en utilisant des messages travaiilés avec la collaboration des
femmes. La formation des professionnels de santé a l'abord de la fumeuse et de la dépendance doit se généraliser. Le
conseil minimal doit étre répété, ainsi que les propositions d'arrét tenant compte du stade de maturation personnel de la
femme et de sa motivation. L'usage de I'analyseur de monoxyde de carbone par les professionnels doit devenir habitusl.
Le repérage des facteurs pronostics et des difficultés éventuelles de la femme doit &tre précoce, si possible avant la
grossesse, sinon pendant, afin de proposer un soutien adapte et pluridisciplinaire. Carnet de matemité et de santé du
bébé doivent étre améliorés. Les sages-femmes tabacologues ant une place privilégiée dans les mesures de prévention.
Un tissu pluridisciplinaire compétent sera efficace auprés des femmes, tant dans des maternités sans tabac, que chez
les professionnels libéraux et sur le territoire de vie réel de la femme. Les approches individuelles sont préférables aux
approches de groupe, et le conjoint doit &tre largement impliqué dans le méme temps. L'aide au sevrage, essentiellement
psychologique, doit &tre complétée par les traitements médicamenteux nicotiniques chez la femme trés dépendante, selon
des proltocoles a redéfinir par des études plus poussées. Toutes ces mesures sont a poursuivre au moins six mois apres
la naissance de I'enfant, gue la femme ait ou non cessé de fumer au cours de la grossesse.

Mots-clés : Adolescence » Femme « Facteurs pronostics » Grossesse * Prévention » Dépendance » Tabagisme * Réseau.

SUMMARY: What measures can be taken to reduce the number of smoking adolescents and young women?

A proper understanding of the factors exposing adolescents and young women to the risk of smoking dependence is
necessary to develop effective preventive measures. These measures will be different depending on whether they are
designed for adolescents and young women in general or for the context of pregnancy.

For adolescents, efforts should be continued to provide information about smoking and the dangers of tobacco as well as
about the social manipulation involved. The image of a natural, active woman, free of tobacco and capable of making her
own decisions should be promoted. Health education and communication professionals should make use of different media
with an audience among the young. Messages should be validated with a target population before diffusion. A better
coherence between the adult and young populations concerning legal obligations and mutual respect is significantly useful.
Educational structures (schools and universities) should participate in long-term community projects implicating peer

Tirés a part : G. Errard-Lalande, 4 'adresse ci-dessus.

© MASSON, Paris, 2005.



G. Errard-Lalande, A. Halimi

groups and trained professionals. Values which should be reinforced include self-esteem, affirmation of personal compe-
tence and difference, self-respect and respect of others. Early identification of factors favoring psychosocial vulnerability
at this age is indispensable to facilitate referral to professional support and care centers, the number of which remains
insufficient to date. Support when ceasing smoking, based on individual and group assistance, should take into account
the individual's phase of maturation, and must be propased and operated by trained professionals working in a network.
During pregnancy, it is crucial to recognize that the woman's specific physical and psychological situation is a unigue
opporiunity to propose a new approach to smoking, taking into consideration the fragile context during this period of
maturation and its impact on the woman's general life.

Beyond sociopolitical measures and a philosophical debate on the position of women, men, and the family in the 21%
century, propositions can be put forward for actions before, during and after the maternity period.

It is important to continue the educational aspect without creating a guilt feeling. Messages should be elaborated with
women. Heaithcare professionals should be trained about smoking and smoking dependence. They should repeat minimal
advice and continuously propose stopping smoking, taking into consideration the woman's stage of maturation and her
motivation. Carbon monoxide monitoring should become a routine practice. Prognostic factors and possible difficulties
shouid be identified early, if possible before pregnancy or at least during pregnancy, in order to propose adapted multi-
disciplinary support. The health booklet for the mother and the infant should be improved. Midwives should play an impor-
tant role in prevention. A multidisciplinary effort will have the greatest impact: smoke-free environment in maternities,
professional clinics, and the real-life territory of the pregnant woman. Individual care and support are more appropriate
than group support. The pariner should be implicated. For very dependent women, basically psychological support of
smoking cessation should be completed with nicotine subslitution therapy using protocols which should be redefined with
more extensive studies. All these measures should be continued for six months after birth whether the woman has stopped
smoking during pregnancy or not.

Key words: Adoiescence » Woman » Prognostic factors = Pregnancy  Prevention » Dependence = Smoking = Network,

& GENERALITES

Il y a plus de 4 000 constituants dans une cigarette
[1]. La quantité de nicotine et de goudrons inscrite sur
les paquets de cigarettes ne correspond pas a la quan-
tité¢ inhalée par le fumeur puisque chaque fumeur
« tire » sur sa cigarette en fonction de ses besoins et
non comme les machines a fumer standardisées. Les
méfaits du tabac sont bien connus : cancers, maladies
cardio-vasculaires, BPCO... Les effets déléteres chez
la femme enceinte sont doubles puisqu’ils concernent
non seulement la femme, mais aussi son enfant a nai-
tre. Alors que les femmes sont généralement au cou-
rant du risque de prématurité et de petit poids, les
risques de GEU, de rupture prématurée des membranes,
de mort subite du nourrisson, entre autres, sont moins
bien connus [2]. Malgré ces etfets indésirables, 30 %
des femmes enceintes continuent 4 fumer pendant
leur grossesse. Certains soignants continuent a culpa-
biliser ces femmes, d’autres leur refusent les substi-
tuts nicotiniques, sans doute par ignorance. Sur le
terrain, les efforts réels de prévention ne sont pas 2 la
hauteur, d’autant que la femme enceinte ne peut pas
étre ciblée de la méme facon que I'adolescente. Les
industries du tabac I'ont bien compris : leur cible pré-
férentielle est I’adolescent.

L’adolescence est une période de bouleversement
psychique et physique entre ’enfance et 1'4ge adulte.
Il faudra que l’adolescent passe par des activités
exploratoires, parfois des prises de risques, pour
appréhender sa propre existence au sein d'un monde
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qui devra étre le sien. La premicre cigarette est une
exploration avec des vertus initiatiques : c’est une
conduite qui permet 1’intégration au sein du groupe.
L’adolescent peut se retrouver pris au piege [3].

L’enquéte Espad a montré une augmentation du
tabagisme des jeunes en France au cours des
années 90, confirmée par les travaux de Marie Choquet
et al. en 2000 [4]. L’usage du tabac, I’usage répété de
tabac, I’expérimentation et la consommation quoti-
dienne de tabac chez les filles, en France, sont tous
en progression significative par rapport a 1993. Selon
le Barometre Santé 2000, 40,9 % des adolescents
de 15 & 19 ans fument malgré une législation anti-
tabagique de plus en plus sévére [5]. L'enjeu est de
taille dans cette population: 1’Age moyen d’entrée
dans le tabagisme est de 14 ans et seule une minorité
commence a fumer aprés 1'dge de 18 ans. Un peu
moins de la moitié des fumeurs parmi les 18-24 ans
sont déja dépendants physiquement [6]. Il est donc
essentiel de comprendre les habitudes tabagiques des
adolescents, les facteurs qui sont associés au taba-
gisme et ceux qui modulent le désir de sevrage.

& LE CONTEXTE DE L’ADOLESCENCE
Le tabagisme chez les jeunes
L’évolution du jeune fumeur est influencée par la

prévalence du tabagisme chez les pairs, dans la
famille et dans la société.
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Question 6 * Quelles sont les mesures susceptibles de reduire le nombre d'adolescentes et de femmes fumeuses ?

Influence des pairs

L’influence des pairs est incontestable et en particu-
lier chez les adolescentes, le tabac facilite I’ intégration
au groupe de pairs. La cigarette leur donne une pres-
tance dans une ambiance de convivialité. Le tabac reste
un comportement valorisant parmi les jeunes en
France.

Influence de la famille

Le tabagisme familial exerce une influence délé-
tere trés puissante sur le tabagisme des enfants [7].
Plus particulierement, I"attitude des parents et notam-
ment de la meére vis-a-vis du tabagisme et ’absence
de tabagisme chez les parents sont fortement asso-
ciées i la réduction du tabagisme chez les enfants : la
prévalence de tabagisme est réduite lorsque les deux
parents sont non fumeurs et lorsqu’il existe une édu-
cation anti-tabac forte [8]. L’interdiction de fumer a
la maison, que les parents soient fumeurs ou non,
réduit le tabagisme chez les adolescents [9].

Influence de la société

LES STRATEGIES MARKETING

L’industrie du tabac utilise des stratégies marke-
ting qui valorisent I'acte de fumer avec I'image de la
femme mince et libre de ses mouvements et de sa vie
(vedettes dans les films et sur les affiches...). Quand
on regarde Ihistorique des campagnes organisées par
les industries du tabac, on observe que ce n’est que
dans les années 20 que les femmes se sont mises 2
fumer suite aux slogans de certaines marques qui leur
étaient destinées. Aprés 1968 en France, les campa-
gnes visaient particulierement la femme : les années
de la « libération féminine ». En effet, il y a eu I'intro-
duction de marques de cigarettes spécialement faites
pour les femmes. A cette époque, on a vu une aug-
mentation d’initiation au tabac des adolescentes, alors
qu’elle diminuait chez les femmes jeunes adultes qui
se souciaient plus des conséquences néfastes du tabac
sur la santé. Aux Etats Unis, peu de temps aprés
I’interdiction de la publicité sur le tabac, les industries
de tabac ont augmenté de facon significative leur
budget marketing et ont réorienté leur cible vers les
enfants mettant & leur portée des messages publicitai-
res avant méme qu’'ils atteignent 1’adolescence [10].
Ce changement de stratégie des industries du tabac a
trés certainement joué un rble dans I’initiation des
plus jeunes. EA Gilpin et JP Pierce expliquent que les
adolescents sont particulierement vulnérables car ils
cherchent souvent a affirmer leur indépendance par le
biais d’un symbole tel que la cigarette, associée a
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I’adulte. La cigarette rassure 1'adolescent et lui donne
I’'impression d’étre adulte. De plus les adolescents
cherchent a se définir comme des individus a part
entiere : ils « essayent » ainsi différentes images qu’ils
retrouvent dans les publicités sur le tabac. Les indus-
tries du tabac ont fait beaucoup de recherche sur les
jeunes, et ils savent trés bien exploiter leurs différentes
vulnérabilités,
LA LIBERATION FEMININE

Sous prétexte de vouloir 1'égalité des sexes, les
femmes ont adopté le tabagisme, un comportement
« typiquement masculin », sans se soucier des dan-
gers auxquels elles s’exposaient. Elles ont essayé
d’épouser les formes, ou plus exactement I'absence
de formes des hommes et elles sont devenues hyper-
actives, se donnant partout.

Les adolescentes sont maintenant autant fumeuses
que les garcons.

Les facteurs associés au tabac

Il y a des facteurs associés au tabagisme chez le
jeune qui sont importants a connaitre si I’on veut faire
de la prévention ou du sevrage adaptés chez ces
sujets.

Troubles psychiatrigues

Certaines pathologies psychiatriques sont de véri-
tables facteurs de risque du tabagisme comme la schi-
zophrénie, les troubles bipolaires, le PTSD (« Post
Traumatic Stress Disorder »), mais aussi les troubles
anxieux et les troubles dépressifs. De facon plus géné-
rale, la vulnérabilité psychologique pourrait prédispo-
ser a la dépendance tabagique [11]; ce sont les
personnes souffrant de dépression ou d’anxiété qui
présentent une symptomatologie plus sévére de
sevrage [12]. Selon ce méme auteur [13], la dépres-
sion et I’anxiété sont associés de fagon spécifique a
la dépendance tabagique. Kaplan et al., en 1998,
concluent que la maliraitance (abus sexuel exclus)
chez des adolescentes contribuait & une prévalence
plus importante de psychopathologies, d’abus de
substances et de tabagisme [14]. Acierno et al, en
1996, mettent en évidence que le PTSD, la dépression
et 1’abus sexuel par le partenaire sont des facteurs de
risque d’utilisation de tabac chez la femme [15].

Les troubles des conduites

Selon Gibier, il y aurait trois types de consom-
mation : la consommation festive ol 1'adolescent
recherche I’euphorie, la consommation excessive
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et autothérapique ou il recherche I’anxiolyse et la
consommation addictive ol P’effet anesthésiant est
recherché par des adolescents en difficulté [3].

Poly-consommarion de produits psychoactifs

[La consommation d’autres substances psychoacti-
ves telles que I"alcool, le cannabis, ou I'ecstasy est sou-
vent associée au tabac. L’association tabac-cannabis
est fréquente et pourrait devenir source d’échec au
sevrage du tabac si on n’en tient pas compte.

Le poids

La peur de grossir est un autre facteur souvent
associé au tabagisme chez la femme. On constate que
I'image de la femme dans les médias est de plus en
plus mince et inaccessible. La prise de poids lors du
sevrage est souvent cause de reprise du tabac.

Les facteurs influengant le sevrage

Comme pour le tabagisme, le sevrage va &tre
influencé par les pairs, la famille ef la société.

Plus on a d*amis non fumeurs, plus on a de chances
de devenir ex-fumeur. De la méme fagon, quand les
parents sont non fumeurs [8] et/ou ils interdisent 2
leurs enfants de fumer, les jeunes sont moins fumeurs
[9]. Tant que la société valorisera I’acte de fumer,
comme cela est le cas en France, fumer restera un acte
banalisé et « normal ».

Comme pour les adultes, 'aide au sevrage doit
tenir compte du stade de maturation au changement
du fumeur selon le modeéle de Proschaska et DiCle-
mente. Au début, prés de la moitié des fumeurs sont
heureux et n’envisagent pas d’arrét; ensuite, le
fumeur devient ambivalent ; une dissonance se créé
et a un moment il pourra décider d’arréter. Le
fumeur passe un jour & I'action ct fait une tentative
d’arrét. Soit il se maintient dans I’arrét et devient ex-
fumeur, soit il rechute et le cycle recommence, fort
de cette expérience que lui a apportée ia tentative de
sevrage.

La prévention du tabagisme chez les jeunes :
propositions

Informer

11 est bien stir important de fournir une information
validée a tous sur le tabac et ses méfaits, sans drama-
tiser, méme Si on sait que la connaissance des risques
ne détourne pas le fumeur de la cigarette. Les
fumeurs, et en particulier les jeunes fumeurs, ont ten-
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dance & minimiser les risques liés au tabac, & sous-
estimer la dangerosité du tabac, son pouvoir addictif,
et le risque de devenir fumeur quotidien. Ce n’est pas
par la peur, que I’on réussit a dissuader les jeunes de
fumer. 11 faut travailler avec les professionnels de la
communication et de I'éducation a la santé pour leur
apprendre a faire passer des messages posiiifs et
encourageants sans culpabiliser. L’utilisation de I”analy-
seur de monoxyde de carbone peut étre un outil pédago-
gique chez les jeunes.

Dévaloriser l'image

Pour contrebalancer les stratégies des industries du
tabac, il faut aider les jeunes 4 prendre conscience de
I'influence incitative des actions de I’industrie du
tabac et montrer le non-respect de la loi.

L’IMAGE DE LA FEMME

Face aux adolescentes, il est important de modifier
"image de la consommatrice de tabac en valorisant
I'image de la femme non fumeuse. La femme sans
tabac est libre et indépendante, alors que la femme
fumeuse est prisonnidre de la cigarette. La femme
sans tabac est en forme, alors que la femme qui fume
parait mince mais elle se dégrade avec le temps (peau
seéche et ridée, dents déchaussées et colorées...). La
femme sans tabac est chic et nature alors qu’avec la
cigarette elle est « dénaturée ». 1l faudrait élaborer
des campagnes adaptées aux jeunes femmes, validées
sur de petits échantillons représentatifs.

LES oUTLLS

Il faudrait utiliser la presse féminine et la presse
lue par les jeunes filles pour les diffuser dans les lieux
de vie des femmes : salles d’attente, salons de coif-
fure, salons de beauté, salles de gym, bibliotheques et
CDI des établissements scolaires, salles d’attente des
gynécologues, médecins, et pédiatres. Les médias
pourraient jouer un role important dans la lutte contre
le tabac auprés des jeunes par I'intermédiaire de cam-
pagnes de contre-marketing utilisant la télé et I'Inter-
net (outils des jeunes) [16].

La loi

RAPPEL A LA LOI

La grande majorité des fumeurs ont débuté avant
I"dge de 18 ans [17]. Un rappel sur la réglementation
est utile chez les jeunes, notamment la loi Veil de
1976 interdisant la publicité sur le tabac, la loi Evin
de 1991 interdisant de fumer dans les lieux publics,
el la loi de 2003 interdisant la vente de cigarettes aux
mineurs de moins de 16 ans et e conditionnement de
paquets de moins de 20 cigarettes.
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Question 6 = Quelles sont les mesures susceptibles de réduire le nombre d'adolescentes et de femmes fumeuses ?

COHERENCE DES ACTIONS DE L’ADULTE FACE A LA LOI

Le respect cohérent dans le monde adulte de
I'interdiction de fumer, en particulier dans les lieux
fréquentés par les jeunes, comme le milieu scolaire,
aurait un impact chez ces derniers.

HAUSSE DES PRIX ET INTERDICTION DE VENTE AUX MINEURS

L’augmentation des prix et I'interdiction de vente
aux mineurs sont les deux mesures phares prises par
le gouvernement en 2003 dans Yespoir de réduire
I"accés et 'utilisation du tabac par les jeunes adoles-
cents (au moins ceux qui débutent), mais la transgres-
sion de la loi risque d’attirer, au contraire, un certain
nombre de jeunes vers le tabac. L’efficacité de ces
mesures n’est pas encore bien connue, mais selon KE
Warner et al., les résultats seraient décevants [16].

NA Rigotti et al. ont fait "’hypotheése dans leur
étude que si 'interdiction de vente est observée a
plus de 90 % par les buralistes, 1’acceés au tabac par
I"adolescent serait beaucoup plus difficile et par
conséquent, moins de jeunes fumeraient [18]. En
comparant un groupe de trois communes (USA) ol
I"interdiction de vente de cigarettes était appliquée en
utilisant des mesures répressives avec un groupe
controle de trois communes ot la loi n’a pas ét€ appli-
quée, NA Rigotti et al. ont montré, contrairement a
toute attente, que 1’utilisation de tabac par les adoles-
cents avait augmenté dans le groupe intervention
alors qu’elle était restée stable dans le groupe
contrdle. Les résultats de cette étude different de ceux
de deux autres études faites sans groupe contrdle qui
montraient que la stricte application des mesures
d’interdiction de vente aux mineurs permettaient de
diminuer le tabagisme chez les jeunes [19, 20].

Dans leur article, KE Warner ef al. décrivent quel-
ques approches innovantes : les lois « PUP » (inter-
diction d’achat, d’utilisation et de possession de tabac
par un mineur) votées dans certains états aux USA
ont prouvé leur efficacité quand elles sont respectées
[16].

Les études laissent a penser qu’il nous faut encore
étre prudents sur les conclusions et sur les choix stra-
tégiques a faire.

En particulier, il serait intéressant d’aller voir quels
comportements adoptent les jeunes lorsqu’ils ne peu-
vent plus se procurer leur(s) produit(s) : n’y a-t-il pas,
surtout si le jeune est en difficulté psychologique,
transfert d’'un comportement a risque sur un aufre
(Trouble du comportement alimentaire, autre produit,
troubles psychiatriques, ...) ?
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Actions chez les jeunes en dge scolaire

UE Pallonen et al., dans Addictive Behaviors,
constate que les résultats des actions scolaires sont
nettement améliorés quand elles sont intégiées dans
un effort communautaire plus large ou des campagnes
médiatiques ou des programmes de longue haleine sur
plusieurs années [21]. Les actions ponctuelles en
milieu scolaire sont décevantes.

En France, les actions de prévention sont souvent
faites & 1’école avec le concours des associations (type
Ligue Nationale de Lutte contre le Cancer, LNC, ou
Comité National contre les Maladies Respiratoires,
CNMR), avec des plaquettes sensibilisant les jeunes
aux problémes de santé du tabac et des animations
au sein des établissements [22]. Le Bulletin de Santé
fait remarquer, a juste titre, que les actions aupres
des jeunes manquaient souvent de coordination [6].

L’éducation & la santé ne correspond pas simple-
ment & dire ce qui est bon et ce qui est mauvais pour
la santé ni d’interdire de fumer dans une société on
le tabac est en vente libre et ou les adultes fument
sans trop se préoccuper des autres. Selon N Bensli-
man-Maurel, 1'éducation a la santé «a pour but
d’aider les enfants & se construire une opinion sur ce
qui est souhaitable en matiére de santé, individuelle
ou collective, et de les aider 4 construire une maniére
d’étre en conformité avec cette opinion... Pour un
enfant de 12 ans [qui essaye sa premiére cigarette],
on va essayer de le faire réfléchir sur pourquoi il est
tenté de fumer, et qu’il est plus courageux de refuser
une cigarette. Créer les conditions pour que le sujet
puisse choisir librement son devenir, I’accompagner
par I’acte éducatif, appuyer I’écoute et I'échange, vers
un état de santé, tel pourrait étre 1'objectif des acteurs
engagés dans la promotion de la santé » [23].

L’estime de soi, I’affirmation de soi et de ses dif-
férences, la capacité a dire NON et & choisir, le res-
pect de soi et des autres sont les themes a aborder des
I’enfance. A un age plus avancé, il faut leur donner
les outils pour faire face aux difficultés (« coping »)
et canaliser leur agressivité dans d’autres activités que
les prises de risques telles que le sport, la créativité
artistique.

C’est au jeune d’étre acteur de sa santé et a I’adulte
de lui montrer comment étre en quéte active des infor-
mations nécessaires pour protéger son capital santé.
Pour cela le corps doit étre valoris¢, source de joies
et d’harmonie avec la pensée et I’affect. L’adolescent
doit apprendre 2 bien vivre un corps qui change. Un
travail sur les émotions et les sensations, sur les dif-
férents sens (toucher, odorat, vue, sons) chez les plus
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jeunes, I’acceptation du corps, pourrait étre une piste
d’étude a explorer.

Au niveau des colléges. le travail en groupe sur la
dépendance, la liberté et le choix par des jeux ques-
tions-réponses, par expression interactive, par des
mises en scene sur le theme du « NON i la premiére »
ou par des groupes de parole seraient 4 prévoir.

Au niveau des étudiants en faculté, il y a peu d’études
validées ; par contre il serait opportun d’étendre les
expériences et stratégies menées en entreprises, qui
sont validées, aux milieux universitaires.

Selon Paula Lantz er al., les stratégies de préven-
tion dans les écoles incluant un enseignement sur
« comment dire NON » permettent de diminuer 1'ini-
tiation au tabac et la quantité fumée de facon signifi-
cative. Au college, les interventions interactives par
les pairs sont généralement les plus efficaces. Toute-
fois, il semblerait, toujours selon Lantz P er al., que
des réinjections d’informations soient nécessaires
pour sauvegarder les effets de la premiére interven-
tion sans pouvoir préciser le moment et le rythme de
ces réinterventions. Les recommandations du CDC
(Center for Disease Control and Prevention) sont :

— P’enseignement doit inclure des informations
sur les conséquences du tabagisme mais également
sur I’influence des pairs et de la société ;

— les enseignants doivent étre formés ;

— les établissements doivent &tre sans tabac et
prendre toutes les mesures utiles pour le rester [24].

Prise en charge adaptée de la jeune fumeuse

JR DiFranza et al. ont mis en évidence, dans une
étude cohorte de 681 éléves de 5° provenant de six
écoles au Massachussetts, des symptomes de sevrage
chez ces jeunes, apparaissant trés rapidement, quel-
ques jours apreés avoir débuté la cigarette et avant
* méme d’étre devenu fumeurs quotidiens [25]. D’ou
la nécessité de faire connaitre aux professionnels de
santé :

— la rapidité d’installation d’une dépendance chez
la jeune consommatrice ;

— les outils de dépistage adaptés aux adolescents,
notamment le test de Fagerstrdm modifié pour ado-
lescents et le HONC (Hooked on Nicotine Checklist)
[26];

— les symptomes de sevrage chez ’adolescent ;

— la nécessité d’un accompagnement compétent
pour le sevrage.,

Des le collgge et le lycée, il faut proposer de I’aide
au sevrage. Ceci implique I’existence de personnels
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formés capables de gérer la demande et de passer le
relai, si besoin, au médecin traitant ou au psychiatre.

Au niveau de la faculté, I’étude récente faite par
I'Inserm, concernant la prise en charge du tabagisme
chez les éwdiants, propose le conseil minimal
« répété » par tous les professionnels de sanlé suscep-
tibles de rencontrer les jeunes mais aussi 1’extension
aux facultés des expériences validées dans les entre-
prises [22].

On ne peut imaginer un programme d’aide au
sevrage labagique dans un €tablissement sans la par-
ticipation active de tous les acteurs a savoir : le corps
enseignant, le corps étudiant, I’administration et les
professionnels de santé. Plusieurs niveaux d’actions
et de prise en charge sont a prévoir :

— former les intervenants du programme ;

— informer sur les risques ;

— informer sur les possibilités de prise en charge ;

— développer des approches motivationnelles de
groupe et individuelles ;

— développer le conseil minimal chez tous les pro-
fessionnels de santé susceptibles de rencontrer les
jeunes étudiantes

— développer des aides au sevrage : traitements
pharmacologiques associés a la prise en charge psy-
chothérapique, gestion des émotions, résistance &
’entourage incitateur, facilitation de 1'acces aux trai-
tements ;

— associer aides de groupe et individuelles ;

— disposer d’un plateau, extérieur a I’école, sus-
ceptible de diagnostiquer et prendre en charge des
troubles psychologiques et/ou psychiatriques associés
a la consommation de tabac, ainsi que la prise en
charge des addictions associées ;

— prendre en charge financiérement, en totalité ou
partiellement les substituts nicotiniques (mutualités
€tudiantes : évaluations en cours).

Enfin, quelque soit I'dge du sujet, en matiére de
sevrage tabagique, la prise en charge, pour étre opti-
male, doit tenir compte du stade de maturation de la
personne, et pour cela nécessite un personnel qualifié
et entrainé.

LA FEMME DANS LE CONTEXTE DE LA GROSSESSE.
AVANT, PENDANT ET APRES LA GROSSESSE :
UNE FENETRE OUVERTE SUR LA VIE D'UNE FEMME

Compte tenu des risques connus (et a faire connaitre)
du tabagisme pendant une grossesse, compte tenu des
conséquences du tabagisme sur la fécondité féminine,
ainsi que sur la gualité du déroulement de la gros-
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sesse, compte tenu du nombre important de femmes
reprenant leur consommation de tabac aprés la nais-
sance de leur enfant, il est opportun de discuter des
approches préventives possibles a trois moments par-
ticuliers de la vie d’une femme :

— lorsqu’elle est en projet de grossesse ;
— pendant ia grossesse ;
— apres la naissance de I'enfant.

11 est classiquement dit que la grossesse est pour
une femme fumeuse une opportunité, un moment
idéal pour un sevrage tabagique. Cette affirmation
est-elle justifiée ?

Avant d’y répondre, nous pouvons au moins discu-
ter certaing points.

La femme n’est pas seule en jeu dans cette déci-
sion d’un arrét du tabac et d’une modification de son
comportement.

Le climat social dans lequel elle évolue joue un
réle majeur : climat général (culturel, politique, éco-
nomique), climat familial, climat professionnel, cli-
mat affectif et amical.

Le conjoint, lorsqu’il est présent, sera ou non un
élément facilitateur d’une maitrise du comportement
tabagique.

Le milieu du travail, s’il intégre le respect des non-
fumeurs, est indéniablement un facteur facilitateur
d’une démarche de sevrage.

Certaines équipes se préoccupent de maternologie
et commencent & évoquer la maternité humaine
comme un état psychologique spécifique. On peut
envisager aujourd’hui la maternité comme « un autre
monde », avec un nouveau langage venant mieux tra-
duire le « fait maternel », loin de I'instinct maternel
avancé depuis trop longtemps. Les futures meres s’y
retronvent mieux et il serait souhaitable de présenter
cette vision a tous les professionnels susceptibles de
rencontrer des femmes enceintes.

Jean-Marie Delassus a parfaitement décrit ce « fait
matemel » dans son ouvrage Le Sens de la maternité,
cyele du don et genése du lien [27].

La femme enceinte, en devenir de 1’&tre, ou qui
vient de donner naissance a un enfant, n’est pas
qu’une « gestante », entidrement portée vers ’enfant
dont il est question a cet instant précis de sa vie : elle
est femme, humaine, vivant au présent et résultant
d’une histoire qui lui est propre. Elle doit alors
« faire » avec un corps qui change et qui s’éloigne
de ce que la société fixe comme encombrant idéal
téminin ; un équilibre psychique propre, équilibre qui
sera par définition « bousculé » par la maternité en
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cours, les projections a faire, les souvenirs revivis-
cents de sa propre ascendance et de sa propre meére.
Elle doit faire avec les exigences actuelles de la
société a I'égard des « gros ventres » : une hygiéne de
vie parfaite, irréprochable pour la santé de ’enfant. ..
Une vie «lisse ». Elle doit faire avec son espoir de
« faire » un bébé en bonne santé, et ses angoisses de
« produire » un enfant malade ou « anormal »...

Son rapport a elle-méme est bouleversé : I'identité
est mise en cause : « Serais-je la méme ou une autre
ensuite 7 », « Saurais-je &tre mere 7 », « Quelle mére
serais-je ? », « Que m’a-t-on livré comme outils pour
devenir mére & mon tour ? », « Saurais-je étre femme,
mére et amante a la fois ? »

Son rapport au couple et au conjoint est perturbé :
« Pourrais-je aimer un homme et mon enfant 2 la
fois 7 », « De quel amour s’agit-il », « Mon conjoint
m’aimera-t-il comme avant ? », « Saura-t-il partager
et aimer, et la femme et enfant ? »

Son rapport au monde va se trouver modifié : « On
ne me regardera plus de la méme fagon », « Je ne
verrai plus le monde et les choses de la vie de la mé&me
fagon », « Les enjeux ne seront plus les mémes pour
moi apres... ».

Concevoir un enfant, mener une grossesse, accou-
cher, c’est faire, tout en continuant d’intégrer le
monde environnant et d’y trouver sa place, ce difficile
travail de I’ébauche du lien a I’enfant : enfant — ima-
ginaire d’abord, enfant — réalité ensuite.

La femme sait intuitivement que c’est cette tiche
de « construction du lien » qui prime avant tout ; que
sans ce lien, rien ne pourra se faire, méme si la santé
de I’enfant est bonne ; sans ce lien, pas de base cor-
recte pour le départ de P'enfant au monde.

A-t-elle les matériels et les outils nécessaires et
indispensables pour la construction de ce lien ?

Personne ne peut ici lui répondre, pas méme les
spécialistes qui la suivent...

Personne ne peut lui répondre, et elle sent qu’elle
devra avancer pas 4 pas a la découverte de ses capa-
cités personnelles &4 le construire, avec ou sans
1" Autre.

Personne ne peut lui répondre ; il convient d’avoir
une bonne confiance en soi pour se livrer a ce « jeu » ;
et pour avoir confiance en soi, il faut avoir découvert
une fois au moins dans sa vie, la sécurité et la
confiance. S’estimer d’abord, pour se penser capable
de partir pour ce dréle de voyage qu’est la maternité
et la maternalité. Or, nous savons combien la question
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de I'estime de soi est capitale dans 1'idée de s’engager
ou non dans un sevrage tabagique [28].

Nous voyons donc que du projet de maternité (ou
de 1’absence de projet) a la conception, puis de la
conception 2 la naissance, de la naissance a 1’élabo-
ration du lien avec I’enfant réel, il s’écoule seulement
quelques mois... pour miirir a la fois plusieurs pans
d’une vie de femme et tisser, avec les fils du passé et
du présent, le tissu d’un avenir [27].

La grossesse d'une femme fumeuse n’est donc pas
qu’un utérus enfumé, et un enfant a protéger d’une
multitude de toxiques.

Un suivi de grossesse n'est donc pas qu’une
succession d’examens cliniques et paracliniques : il
s’agit parfois (& défaut de toujours) de I’accompagne-
ment d’une intense et fragile période de vie, ou le
« PRIMUM NON NOCERE » nous semble plus que

capital.

Promouvoir le sevrage tabagique chez une femme
en projet de grossesse ou enceinte, est donc une
démarche bien & part de ce qui est habituellement pré-
conisé chez tout fumeur : I’accompagnement s’appa-
rentera srement & une aide attentionnée & la gestion
et a la répartition des énergies engagées par la femme
et son cadre humain de vie, dans une histoire qui est
celle d'une création.

Quelles mesures prendre pour une prévention effi-
cace et précautionneuse du tabagisme dans cette
période particuliére de la grossesse ?

Le climat social général et la femme :
un virage a négocier au xx° siécle

L’homme et la femme au XxI° siécle

Peut-on envisager de favoriser la parité des droits
des femmes et des hommes dans leurs différentes
fonctions sociales : milieu professionnel, dans I’éco-
nomie du couple et de la famille, dans les activités de
loisirs... (différencier égalité, et parité des droits) ?

Débat, réflexion 2 mener et évaluation des effets
dans le temps.

Les différences fondamentales entre hommes et
femmes sont-elles intégrées comme une richesse
apportée a la société ? Le doute persiste [29], et une
réflexion socio-anthropologique et philosophique,
puis politique (vie de la cité) s’avererait utile,

Réflexion sur «La place de la femme et de
I’homme dans le tissu social du XxI1° siecle ».

Ces trois propositions découlent du constat que les
femmes sont devenues en ce début du XXiI°siecle
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d’aussi grandes consommatrices de tabac que les
hommes ; que les jeunes femmes espérent exercer leur
vie sur un terrain d’égalité avec les jeunes hommes,
mais manifestent dans le méme temps une insatisfac-
tion quant a 1'évolution des réalités sociales.

L’homme et la femme dans le projet de famille

Une réflexion sociétale et professionnelle sur la
maternalité et la paternalité [30], et la famille au
XXI° siecle devrait s’opérer et donner lieu 4 un débat
profond.

Nous devrions prévoir d’inclure ces notions dans les
enseignements aux futurs professionnels de la santé et
du travail social, amenés & rencontrer et prendre en
charge des femmes enceintes.

« 9 mois, beaucoup et peu 2 la fois, pour effectuer
de multiples maturations » :

— Maturation du corps ;

— maturation de I’identité : étre mere a son tour
(image de la mére) ;

— maturation de 1’enfant : donner la vie ;

— maturation du couple ;

— maturation des comportements protecteurs de
I’enfant & venir.

La femme au travail, la femme mére de famille

Entre le temps de travail, le temps de la famille et
le temps pour soi, nous découvrons « des femmes
écartelées » [29].

I pourrait étre intéressant de travailler sur « Taba-
gisme et temps pour la vie », « Fumer, ce sont mes
seuls temps de pause ».

Débat social et décisions politiques.

La femme enceinte souffrante.
Organisation des structures d’accueil

Il nous faut développer les filieres et structures
d’accueil des femmes subissant des traumatismes
physiques et/ou psychiques: place des médecins,
assistants sociaux, éducateurs en milieu scolaire
(famille en détresse), autres professionnels de la
santé, structures de gynécologie, médias.

Le repérage des jeunes femmes concernées par des
histoires de vie difficile doit e plus précoce. Il
serait bon de donner droit a la parole et de soigner le
fonds de la souffrance, griace a travail en réseau.

Entendre que derriére un certain nombre de femmes
enceintes consommant encore du tabac pendant la
grossesse, se trouvent peut-tre des femmes trés
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dépendantes, avec des histoires de vie qui justifient
une attention particuliére et une amorce de prise en
charge.

Aborder le tabagisme chez certaines femmes
enceintes reviendrait donc parfois & mettre a jour des
souffrances bien plus profondes, venant rendre un
sevrage trés délicat, et justifiant par conséquent des
soins adaptés, ainsi qu’une approche pluridiscipli-
naire.

En effet, plusieurs études sur les PTSD (Stress post-
traumatiques) ont montré un lien significatif entre
événements traumatisants et conduites addictives [31].

Certaines se sont penchées particulierement sur la
population féminine.

Dans une émde en particulier [32], portant sur un
échantillon de fumeuses et non fumeuses, on est allé
voir les scores de dépendance, et leur association avec
les facteurs sociodémographiques, les caraciéres
physiques et psychologiques, les antécédents de violen-
ces physiques et sexuelles, les symptomes de stress post-
traumatiques PTSD et les symptomes de dépression.

62 femmes avaient été victimes de violences séve-
res : 58 % d’entre elles étaient fumeuses.

Parmi ces fumeuses, celles qui avaient les dépen-
dances les plus sévéres étaient aussi celles qui :

— étaient au chémage ;

— avaient un niveau socioéconomique bas :

— avaient plus vécu d’expériences récentes de vio-
lences ;

— avaient plus vécu d’expériences séveéres de vio-
lences sexuelles ;

— avaient plus vécu d’expériences séveéres de
dominance et isolement ;

— avaient les symptomes les plus séveres de PTSD
et dépression.

Nous devrions porter plus d’attention a ces femmes
enceintes qui continuent de fumer et qui cumulent
certains des éléments cités ci-dessus : il conviendrait
d’aller chercher plus loin, et si besoin d’apporter
1’assistance et les soins adéquats.

Informer le public sur les risques

I1 faut continuer d’informer, sans dramatiser, sur les
risques a consommer des produits fumés, en utilisant
des messages positifs et encourageants, et en valori-
sant une grossesse « nature », libérée des toxiques.

De nombreuses femmes ne connaissent pas encore
bien les effets du tabac sur la grossesse, la fécondité
et le feetus et 'enfant. 11 convient donc de continuer
4 les informer, si possible avant le début de la gros-
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sesse, sinon le plus 16t possible pendant la grossesse
[33].

Nous ne pouvons plus travailler sans les profes-
sionnels de la communication et en oubliant d’asso-
cier les femmes a I'élaboration des messages qui leur
sont destinés : comment faire passer les messages,
sans culpabiliser ?

11 faut utiliser et banaliser I’analyseur de monoxyde
de carbone au cabinet du médecin généraliste et des
gynécologues/sages-femmes suivant des grossesses
[34].

Il nous faut continuer de mener des études sur
I’impact des messages sur la femme, le conjoint et la
famille, en fonction du discours et des outils utilisés.

Former les professionnels de santé
a la prise en charge de sevrages tabagiques

Tous les professionnels de santé susceptibles de
rencontrer des femmes enceintes fumeuses devraient
avoir une formation minimale sur la dépendance aux
produits, sur les stades de préparation a I’arrét et sur
le conseil minimal, ainsi que sur les étapes psycholo-
giques de la maternité. Cette formation devrait se
situer dans les formations initiales, mais aussi dans
les formations continues.

Avant la grossesse

Le conseil minimal

Toutes les jeunes filles et jeunes femmes se
devraient voir proposer de quitter le tabac (et le can-
nabis) et si besoin, proposer de I"aide : role des méde-
cins généralistes, des pharmaciens, des gynécologues,
des structures de planning familial, des services de
meédecine Universitaire, de Santé scolaire.

Cela passe par :

— une formation des professionnels a ’abord de
la jeune fumeuse et au sevrage ;

— une signalisation en salle d’attente des profes-
sionnels formés ;

— une indication des adresses de structures d’aide
au sevrage.

Le conseil minimal ne devrait déboucher sur un
accompagnement de sevrage, que si ce dernier est
choisi par la jeune femme.

En effet, quitter le tabac avant la grossesse permet
la meilleure protection de I’enfant, mais surtout per-
met A la femme de développer et d’intégrer au mieux
une motivation interne, et de décider d’elle-méme,
pour elle-méme, ainsi que pour ses enfants a venir.
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Or, une meilleure motivation a toutes les chances
d’étre plus efficace pour un maintien dans 1’absti-

nence en cours de grossesse et a la naissance de
I’enfant [35].

Le conseil minimal devrait étre utilisé a toute ren-
contre avec une femme fumeuse en dge d’avoir un
enfant : prescription de la contraception chez une
fumeuse, réalisation des frottis de dépistage...

Le repérage des facteurs de pronostic

Nous devrions repérer précocement les jeunes
femmes en situation de mal étre, et détresse psycho-
logique, aux conditions socio-économiques difficiles.

Repérer aussi, derriere certaines consommatrices
de tabac, certaines comorbidités : comorbidités psy-
chiatriques telles que des dépressions ; des mésusages
d’alcool, de cannabis ; voire des dépendances i ces
produits ou a d’autres : des troubles anxieux aux
manifestations diverses ; des risques suicidaires ; des
schizophrénies... [36].

Nous devrions offrir & ces femmes une prise en
charge active et participative : mobilisation de moyens
humains formés et compétents (psychologues, psy-
chiatres, médecins psychiatres et kinésithérapeutes
sophrologues) dans les structures ol la jeune femme
passe : maisons médicales, planning familial, services
de gynécologie, santé scolaire, médecine universi-
taire, maisons d’adolescents. Formation des profes-
sionnels et travail pluridisciplinaire en réseau [37-39].

Le repérage d’une vision pathologique de la mater-
nité parmi les jeunes femmes.

Nous pourrions travailler en milieu scolaire et dans
maisons d’adolescents avec les jeunes filles sur la
fonction de la grossesse: expression encadrée en
groupe de paroles, sur la maternité, la maternalité,
I’enfant, la sexualité et la maternité, le réle de la meére
et du pére, la famille, maternité et couple, le corps et
ses fonctions, étre meére dans la société du Xx1° siecle. ..
Le choix ?

Ceci devrait 1'objet d’études et d'évaluations.
Pendant la grossesse

Le carnet de maternité

Il devrait :

— comporter un volet médical sur la consomma-
tion de produits : alcool, tabac, cannabis et autres
produits. Questions systématiques 2 la déclaration et
a chaque visite de suivi ;
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— comporter des échelles d’évaluation de I'anxiété
et de "humeur, et de la dépendance a faire en début
et au cours de la grossesse ;

— comporter systématiquement des conseils
déculpabilisants, a destination de la femme sur ces
comportements et des adresses utiles les plus proches
pour demander de ['aide ;

— comporter un volet pour le conjoint : ses pro-
pres comportements avec tabac et autres produits,
conseils et adresses ;

— comporter un volet d’information sur les violen-
ces physiques et psychologiques, a lire par la femme ;
adresses utiles ;

— comporter des conseils et adresses utiles aux
femmes en situation d’isolement social et affectif.

Il convient de repérer le plus 1ot possible au cours
de la grossesse, les femmes qui fument, leur donner
quelques conseils simples, avec tact et en tenant
compte de leur motivation a 1’arrét, des freins possibles
et de leur stade de maturation a I’arrét. L’ adaptation
du discours a ces €léments est capital, et résulte d’une
formation minimale des personnels rencontrés par les
femmes [40-43].

Le fait de donner des informations sur la consom-
mation de tabac a une femme enceinte, sur les effets
bénéfiques d’un arrét du tabac, sur les moyens d’y
parvenir, améliore la prévalence du tabagisme chez
les parturientes, avec un effet positif aprés la nais-
sance (jusqu'a 2 ans en post partum, surtout chez les
femmes ayant un Fagerstréom bas). Cette information
sur les effets positifs de 1’arrét doit étre fournie par
des professionnels formés [44].

Le fait de donner ces informations par téléphone,
email ou par envoi simple de documents ne modifie
pas significativement le nombre de femmes enceintes
fumeuses pendant la grossesse par rapport au conseil
minimal ; le nombre de reprises de la consommation
de tabac aprés la naissance ne s’en trouve pas non
plus modifié [45].

Visite obligatoire initiale par une sage-femme
Jormée, aprés déclaration de la grossesse !
identification précoce des facteurs de risque
(CPAM et Conseil général)

11 pourrait étre intéressant qu’une sage-femme repere
trés tot ces facteurs de risques :

— facteurs de risques organiques: antécédents
familiaux, hygiéne de vie, santé physique ;

— facteurs de risques psycho-sociaux et familiaux ;

— facteurs de risques liés & la consommation de
produits.
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Commentaire du carnet de maternité et des rensei-
gnements disponibles.

Différentes études ont montré que les femmes
enceintes fumeuses vivent trés bien gu’'une sage-
femme leur parle de leur consommation de tabac, si
pour autant cela est abordé en tenant compte du stade
de maturation a I'arrét. La sage femme est donc un
professionnel de santé a utiliser dans les actions choi-
sies pour la prévention du tabagisme pendant la gros-
sesse [46-4R].

L'élaboration de progranimes d destination

des femmes enceintes fumeuses doit tenir compte
des facteurs prédictifs de difficultés a 1'arrét,
comme le niveau socioéconomique bas,

le bas niveau d’éducation, le jeune dge

de la parturiente et I’absence de profession [49]

Il convient d’élaborer des programmes de diffé-
rents types, qui puissent répondre aux besoins de
populations différentes.

Créer dans toutes les maternités de France
une cellule de prévention et de prise en charge
des addictions

Sage-femme addictologue et/ou tabacologue,
personnel médical formé, personnel soignant formé,
diététicienne, psychiatre et psychologue, kinésithéra-
peute : tous ces personnels doivent Etre capables
d’aborder une femme enceinte fumeuse, repérer celles
en difficulté face au sevrage, et apporter 1’aide néces-
saire.

Ce service sera organisé pour metire en place une
filiere de prise en charge de la dépendance tabagique.

Un tel service de maternité donnera des conseils
méthodologiques aux équipes de périphérie et aux
praticiens libéraux et permettra le sevrage des femmes
les plus dépendantes.

Les maternités devront &tre sans tabac (personnel
ne consommant pas sur le lieu de travail) [34].

Mettre en place dans les salles d’attente

des consultations obstétricales, en maternité

et en libéral, des vidéo projections et plaquettes,
valorisant ['arrét du tabac

Un effet significativement positif est prouvé si les
messages sont : voir d’autres femmes arréter, infor-
mations sur les moyens de gestion du stress et émo-
tions négatives ; expériences sur les outils pour faire
face aux pulsions & fumer ; expériences de recherche
d’appuis aupres de ['entourage [51].
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Le rravail de réseau sur le territoire de vie
de la femme, en périphérie des grandes
agglomérations

Il faut :

— Former les médecins généralistes, les gynéco-
logues et les sage-femmes libérales, les pharmaciens,
les dentistes, les kinés et les infirmigres libérales a
I'identification du statut fumeur de la femme, a
I’abord non culpabilisant de la femme, a la dynami-
que spécifique de la grossesse, au conseil minimal,
aux bonnes pratiques du sevrage tabagique de la
femme enceinte [52].

Faire admettre que la grossesse est un moment
optimal de la vie de la femme pour travailler sur les
comportements, et la santé, mais qu'on ne peut pas
toujours obtenir tous ces changements en 9 mois. |
Admettre la reprise, la difficulté a atteindre une abs-
tinence totale et définitive ; gestion des reprises [50,
33, 56].

Les 5 A sont a valoriser : Ask (demander), Advise
(conseiller), Assess (évaluer), Assist (aider), Arrange
(assurer le suivi).

— Proposer une permanence par canton ou terri-
loire de vie,

Une sage femme tabacologue, un psychologue
formé a la maternalité, un assistant social, et une dié-
téticienne, seraient présents une fois par semaine.

Objectifs : établir un diagnostic précis des élé-
ments de dépendance de la femme (gradation des fac-
teurs prédictifs, échelles évaluation de la motivation
et de la dépendance, du moral), & la demande du pra-
ticien habituel de 1a femme ; donner des conseils pra-
tiques et adaptés au stade de maturation a 1’ arrét, pour
un éventuel sevrage ; dépister les freins possibles et
proposer leur prise en charge ; proposer un relais en
cas de difficulté de sevrage ; encouragements ; assu-
rer d"un suivi en post- partum. Etablir les évaluations.

— Les approches individuelles semblent plus
appréciées, plus utilisées et plus efficaces que les
approches de groupe.

Semblent utiles les approches personnelles et cen-
trées sur le développement des capacités personnelles
4 opérer un changement, le respect du choix et la dis-
cussion, ce d'autant que 1’on a affaire a des femmes
et des familles en situation difficile [57].

Les questions posées seront préférentiellement des
questions & choix multiples, plutdt que des questions
de type binaire [58].
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— 11 faut proposer en premiere intention une prise
en charge psychologique intensive et ce de facon sys-
témartique.

Ce type d’approche est plus efficace que toute autre
[58].

La place des professionnels de la psychologie et
des sages-femmes formées a I’abord de la maternité,
se trouve ici encore justifiée dans un travail en réseau.

— L’information et la formation des pharmaciens.

L’usage des traitements substitutifs nicotiniques
sera évoqué en deuxiéme intention, et en cas d’échec
des approches psychologiques [58]. Il convient que
les professionnels délivrant de tels médicaments
soient intégrés au travail de réseau.

— Intégrer le conjoint dans cette dynamique.

Conseil minimal, incitations a 1'arrét, aides a
I'arrét ; incitation au respect de la femme en cours de
sevrage et du bébé a la naissance [59-64]. Les moda-
lités de cette intégration restent encore a établir et a
évaluer,

Mais il est vraisemblablement plus difficile & une
femme d’arréter de fumer lorsque son conjoint fume
toujours.

Identifier les femmes enceintes ayant quitté le tabac
juste avant la grossesse ou en tout début de grossesse
(ne pas leur donner le statut de non-fumeuses)

Ces femmes sont fragiles, et peuvent avoir besoin
d’aide, de soutien, tout comme celles qui n’ont pas
encore quitté. Elles sont exposées aux reprises, pen-
dant la grossesse (événement stressant) ou en post-
partum.

Les femmes arrétant de fumer a I’annonce du dia-
gnostic de grossesse, effectuent un arrét temporaire
du tabac, plus qu’un sevrage véritable : une fenétre
s'opére sur les 9 mois ; une reprise a la naissance est
trés probable, jusqu’a 6 mois PP. 1l convient chez ces
femmes de continuer un accompagnement a la moti-
vation personnelle pour quitter le comportement taba-
gique : se sevrer pour soi, et non seulement pour
I'enfant [30, 65, 66].

Graduer les aides en fonctions
des facteurs prédictifs de I'arrét du tabac

Des aides minimales seront proposées aux femmes
motivées (praticien usuel...), peu dépendantes, sans
freins identifiables, aux facteurs prédictifs favorables
[36].
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Des aides plus lourdes seront offertes aux autres
[67, 68].

Visites au domicile par une sage-femme,
des femmes enceintes repérées en difficulté

En cas de facteurs de risques identifiés a la décla-
ration de grossesse [69], une sage femme formée &
I"approche de la femme enceinte en difficulté devrait
passer régulierement au domicile, afin d’assurer un
suivi rapproché. Ce service est déja mis en ceuvre par
bon nombre de Conseils Généraux, mais avec souvent
des moyens insuffisants en personnel, et des sages-
femmes pas toujours formées a ’abord de la femme
consommant des produits addictifs.

Les facteurs justifiant un suivi seraient :

— gestante jeune ;

— tabagisme important ;

— conjoint fumeur et non motivé pour larrét.
Environnement fumeur ;

— niveau de vie bas ;

— isolement ; absence de soutien social ;

— auires consommations ;

— pas de profession ;

— hygiéne de vie problématique ;

— psychopathologies familiales ;

— psychopathologies de la femme: anxiété
séveére, dépression... ;

— instabilité de vie.

Mise en place de ces visites précocement : dés la
20° semaine.

A prolonger jusqu’a la fin de la grossesse et 6 mois
Post-partum.

Promouwvoir et organiser la prescription
des traitements substitutifs nicotinigues
chez les femmes pius dépendantes

— 1l est recommandé de n’utiliser les traitements
substitutifs nicotiniques chez une femme enceinte
qu'aprés 1’avoir accompagnée dans une démarche
non médicamenteuse, et éventuellement avec un sou-
tien psychothérapique [52].

Il est recommandé d’éviter la prescription de frai-
tements substitutifs nicotiniques au 3° trimestre [32].

Mais une femme enceinte qui continue de fumer,
et chez qui une importante dépendance est identifiée
et confirmée, doit étre aidée par I'usage adapté de ce
type de traitements. Cela est préférable au maintien
de I’intoxication par la fumée de tabac [52].

Il est recommandé d’adapter les doses de substituts
nicotiniques, lorsqu’ils s’averent indispensables, aux
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cotininuries constatées chez la femme encore
fumeuse : il faudrait obtenir une cotininurie égale ou
inférieure & celle observée lors de la consommation
habituelle de cigarettes [52].

L’administration de Bupropion LP est déconseillé
pendant la grossesse [52].

En cas d’allaitement : I’approche par Thérapies
comportementales et cognitives, ainsi que la prise en
charge psychologique doivent étre proposées en pre-
miére intention. Les substituts ne seront proposés
qu’en cas d’échec du maintien dans I’abstinence. 1l
est alors préférable d’utiliser les gommes apres les
tétées et d'éviter les imbres [52].

Recherches

Toutefois, il conviendrait de faire des études plus
poussées afin de connaitre les véritables effets secon-
daires sur le feetus d’un tel traitement, et ce en fonc-
tion du terme de la grossesse ou il est utilisé, des
produits et des doses utilisés [52].

Il est habituel de recommander de ne jamais pres-
crire les traitements substitutifs nicotiniques chez une
femme enceinte sur le mode 24 h/24, 11 est difficile
de retrouver 1’origine de ce conseil. 1l faudrait donc
refaire des études a ce sujet afin de confirmer ou non
cette précaution d’emploi, en comparant les effets sur
le feetus.

De méme il serait intéressant de comparer I’état des
enfants, ainsi que leur comportement dés les premiers
jours de vie, selon qu’ils sont nés d'une grossesse au
cours de laquelle la femme a continué de fumer, ou
s’est sevrée brutalement en cours de grossesse sans
traitement, ou a utilisé des substituts nicotiniques.

Des recherches doivent donc venir nous éclairer,
avant de donner des recommandations définitives sur
le sevrage médicamenteux de la femme enceinte.

Le remboursement partiel ou total des traitements
substitutifs nicotiniques pourrait étre proposé aux
Sfemmes dépendantes, ayant essayé sans traitement et
n’ayant pas pu quitter totalement le tabac, et motivées
pour s'arréter pendant la grossesse ! aux femmes
tentant une expérience transitoire de réduction de la
consommation.

Des études économiques et colit/efficacité restent
a mener en France sur la population des femmes
enceintes, comparant remboursement ou non. rem-
boursement partiel ou total.

Les études menées a I’étranger, montrent que pour
toutes ces femmes, un suivi est de toute facon indis-
pensable [70].
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En post-partum : ne pas baisser les bras

Améliorer le carnet de santé du bébé

11 doit contenir des informations, valorisant un uni-
vers de vie sans tabac : moins de soucis de santé,
moins de médicaments, moins de morts subites du
NR, meilleure scolarité, moins d’hospitalisations,
meilleur sommeil... Etudes & mener.

1l faut continuer de suivre et d’aider les femmes
qui ont quitté le tabac pendant la grossesse,
et ce pendant au moins 6 mois [69]

Le travail sur la motivation personnelle, le « deve-
nir-mere », le « rester-femme » et la santé du bébé,
un environnement propice a la santé de toute la
famille, doit se poursuivre.

Il est indispensable pour la prévention des reprises,
la mise en confiance en cas de reprise.

Il permet de continuer ou reprendre si besoin la
substitution nicotinique en cas de difficulté ; de gérer
les traitements substitutifs nicotiniques et 1’allaite-
ment.

Il comprendra un soutien psychologique, avec ou
sans thérapies comportementales et cognitives.

On portera une attention soutenue au Baby-blues.
On offrira de ’aide non culpabilisante.

On accompagnera la femme pour trouver des sou-
tiens en début du post-partum.

La prise en charge diététique et des exercices phy-
siques permettront une meilleure récupération de la
silhouette et une acceptation de ce lent retour vers un
corps d’aprés grossesse.

Pour les femmes qui ont continué de fumer
pendant la grossesse [69]

L abord empathique en post-partum immédiat est
capital.

11 permettra de valoriser la bonne santé de I’enfant,
mais aussi parfois, I’expression des angoisses, des
inquiétudes sur le futur immédiat de la famille : dif-
ficultés financiéres, instabilité familiale, souffrance
du couple, solitude et isolement, maltraitance... Pro-
position d’aide.

Viendra I’offre d’un soutien pour une réduction de
la consommation ou un éventuel arrét du tabac a une
date choisie par la femme.
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Continuer d’inclure le partenaire dans cette phase
[69]

En valorisant le respect de la santé de I’enfant ;

propositions de réduction de la consommation ou
d’arrét. Proposition de discussion autour des compor-
tements de santé en tant que chef de famille.

Permettre aux sages-femmes tabacologues
qui ont amorcé un suivi de le poursuivre
au-dela du premier mois de post-partum [69]

Des sages-femmes formées a I'abord des femmes

fumeuses, qui ont assuré un suivi continu ou discon-
tinu avec ces femmes, et qui ont parfois établi une
relation privilégiée de confiance doivent pouvoir les
accompagner jusqu’d ce que la femme fasse elle-
méme le choix de I’autonomie.
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