
Une consultation pour 
les femmes tabagiques: 

l’apport de la  
sage-femme

Les femmes enceintes n’arrêtent pas toutes de  
fumer lorsqu’elle apprennent leur grossesse, malgré 
les risques du tabagisme. Les auteur-e-s de cet  
article présentent les résultats de différents types 
d’interventions et mettent en évidence la perti- 
nence d’une prise en soins des femmes fumeuses  
par les sages-femmes.
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chez la femme fumeuse, de troubles du dé-
veloppement cognitif entraînant des dé-
sordres neurocomportementaux, et d’aug-
mentation d’adolescent·e·s fumeur·euse·s 
régulier·ère·s avant l’âge de 14 ans (Benachi 
& CNGOF, 2014, Cornuz et al., 2015, Godding, 
2010, Meernik & Goldstein, 2015).

Motivation  
extrinsèque

Par conséquent, l’impact du tabac sur la 
santé des mères, des fœtus, des nou-
veau-nés et des enfants est non négligeable. 
Ce toxique est le facteur de risque de nom-
breuses pathologies. Promouvoir un milieu 
sans tabac en périnatalité, c’est-à-dire du-
rant la maternité jusqu’à après la naissance 
et durant la première année de vie de l’en-
fant, est primordial.
La femme fumeuse enceinte semble égale-
ment avoir une motivation extrinsèque 
forte qui pourrait lui permettre d’arrêter 
plus facilement de fumer. La motivation ex-
trinsèque, qui signifie que l’individu est mo-
tivé par des facteurs extérieurs à lui-même, 
est en opposition à la motivation intrin-
sèque due à des facteurs qui lui sont 
propres. Cette motivation extrinsèque per-
met d’augmenter le nombre de femmes qui 
arrêtent spontanément leur consommation 
de tabac.
Pour mieux accompagner les femmes en-
ceintes désireuses de s’abstenir de consom-
mer du tabac durant la période prénatale, il 
s’avère nécessaire de pouvoir identifier 
celles-ci au plus tôt durant la grossesse, 
avec une anamnèse spécifique. Cependant 
peu de professionnel·le·s de la périnatalité 
interrogent les femmes enceintes sur les 
modalités de leur tabagisme. Une étude 

En Suisse, environ 27 % de la popula-
tion suisse (environ deux millions de 
personnes) consomment régulière-
ment du tabac (Office fédéral de la 

santé publique, OFSP, 2019), ce qui pro-
voque plus de 9500 décès évitables. Le ta-
bac reste aujourd’hui un problème majeur 
de santé publique. Les femmes, sont nom-
breuses à fumer en Suisse (OFSP, 2019), et 
durant leur maternité, elles sont également 
touchées par cette problématique. 
Selon l’OFSP (2018), entre 2011 et 2016, uni-
quement 7 % des 1550 femmes interrogées 
auraient été fumeuses. Selon une étude  
menée aux Hôpitaux universitaires de Ge-
nève (HUG) (Nunno Paillard, 2016), 14 % des 
213  femmes interrogées à terme fumaient. 
De nombreux·ses auteur·e·s s’accordent 
pourtant sur les risques élevés du taba-
gisme durant la grossesse pour la mère  
et l’enfant (e.g. Benachi & Collège national  
des gynécologues et obstétriciens français, 
CNGOF, 2014, Cornuz et al., 2015, Godding, 
2011, Meernik & Goldstein, 2015). Durant la 
grossesse, le tabagisme maternel augmente 
les risques d’avortements spontanés, de 

grossesse extra-utérine, de menaces d’ac-
couchements prématurés, de retard de 
croissance in utero, de placenta prævia, de 
décollement prématuré d’un placenta nor-
malement inséré, de malformations congé-
nitales (fente labio-palatine, anomalies des 
membres, des doigts et musculos-squelet-
tiques), et de mortalité périnatale. Durant la 
période postnatale jusqu’à l’enfance, fumer 
augmente les risques de mortalité néona-
tale, de mort subite du nourrisson, d’asthme 
et de problèmes respiratoires, d’allaitement 
moins fréquent ou de sevrage plus rapide 
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française de 2000 montre qu’environ 16 % 
des femmes tabagiques ont reçu un conseil 
minimal durant la grossesse, dont 7 % se-
ront dirigées vers un tabacologue et 0.5 % 
recevront des substituts nicotiniques,  
(Benachi & CNGOF, 2014). Ainsi, parmi les 
femmes fumeuses identifiées, moins d’une 
sur quatre reçoit un conseil approprié du-
rant les visites prénatales aux Etats-Unis. 
Les recommandations de l’American college 
of obstetricians and obstetrics (ACOG, 2017) 
préconisent l’utilisation systématique d’un 
questionnaire pour identifier les patientes 
fumeuses. Cet algorithme, intitulé «5A», 
dont la première étape du A est ask, n’est 
appliqué que par un tiers des profession-
nel·le·s en période prénatale. Pourtant, une 
méta-analyse (Carson et al., 2012) a démon-
tré l’effet positif statistiquement signifi- 
catif sur l’abstinence continue de tabac  
des interventions par des professionnel·le·s  
formé·e·s en tabacologie (valeur p = 0.004; 
OR 1.36; IC 95 % 1.20-1.55).

Statistiques  
variables

Spontanément ou avec aide, certaines 
femmes arrivent à arrêter de fumer durant 
la grossesse. Les statistiques varient entre 
les différentes sources. En Suisse, le taux 
d’arrêt s’élèverait à 80 % (Willi et al., 2006) 
mais il est vraisemblablement surestimé. 
Aux Etats-Unis, 46 % des femmes arrêtent 
de fumer avant ou pendant la grossesse 
(ACOG, 2017). Dans le rapport suisse de  
Keller (Keller et al., 2011), la proportion de 
femmes qui arrêtent de fumer est d’environ 
60 % en Suisse. Ces différences dans les 
taux en lien avec l’abstinence montrent clai-
rement la difficulté dans l’identification des 
femmes qui fument durant la grossesse, 
dans l’accompagnement offert à celles-ci et 
la prise en soins quand elles arrêtent de  
fumer durant la période prénatale.
La problématique du tabagisme durant la 
grossesse est complexe. Les mécanismes 
physiologiques, le métabolisme modifié par 
la grossesse, ainsi que l’identification des 
femmes enceintes autant que les facteurs 
psychologiques influençant l’abstinence 
rendent plus ou moins difficile le sevrage 
tabagique. 

Interventions  
psychosociales

En 2017, une revue systématique (Chamber-
lain et al., 2017) a démontré, en compilant 

les données de 28 000 femmes en période 
prénatale, que les interventions psychoso-
ciales augmentaient le nombre de femmes 
abstinentes à terme (+35 %), augmentaient 
le poids moyen des bébés à la naissance 
(+56 g.) tout en réduisant le nombre de bé-
bés nés avec un faible poids de naissance 
(–17 %) et le nombre de bébés admis aux 
soins intensifs à la naissance (–22 %). Ces in-
terventions psychosociales varient et in-
cluent le conseil, l’entretien motivationnel, 
la thérapie cognitivo-comportementale, la 
psychothérapie, la relaxation, et la réso
lution de problèmes. Ils décrivent aussi 
d’autres stratégies proposées par diffé-
rent·e·s intervenant·e·s. 
L’éducation en santé regroupe l’ensemble 
des interventions où les femmes reçoivent 
des informations sur les risques du tabac 
durant la grossesse et les avantages de 
l’abstinence, mais elles ne reçoivent aucun 
autre soutien ou conseil sur la méthode 
pour cesser de fumer. Le feedback, comme 
la mesure du monoxyde de carbone, de la 
cotinine urinaire, ou encore le monitorage 
fœtal, avec un retour spécifique aux femmes 
a été évalué. Les incitatifs comprennent 
toutes les formes de récompenses finan-
cières facilitant l’arrêt du tabac. Le soutien 
social a évalué toutes les formes de soutien 
par les pairs, par les professionnel·le·s de la 
santé, par le·la partenaire. Le dernier item 
évalué est l’exercice physique qui inclut 
toutes les formes d’exercice favorisant 
l’abstinence. Le conseil à lui seul augmente 
l’abstinence jusqu’au terme de la grossesse 
comparé aux soins usuels (RR  1.44,  95 %; 
CI  1.19-1.73). Il n’est pas certain que le 

conseil augmente les chances d’abstinence 
quand il est intégré dans la consultation ou 
comparé à un autre type de conseil. Cette 
méta-analyse démontre que l’accompa-
gnement personnalisé des femmes durant 
et après la grossesse permet à celles-ci 
d’adapter leur comportement en favori-
sant leur santé en même temps que celle 
de leur enfant. 

Substituts  
nicotiniques

Les substituts nicotiniques facilitent le 
maintien de l’abstinence en cas de sevrage 
tabagique. La diffusion de nicotine permet 
de diminuer les symptômes de sevrage.  
Différents substituts nicotiniques existent, 
agissent à des vitesses variables et sont  
administrés par voie transdermique (patch) 
ou par la bouche (pastille, gomme, inhala-
teur, spray).
Une revue systématique (Coleman et al., 
2015) a identifié uniquement neuf études 
sur l’utilisation de substituts nicotiniques 
durant la grossesse. Au total, la méta-ana-
lyse porte sur 2210 femmes enceintes et fu-
meuses. En comparant les groupes placebo 
et intervention, les substituts sont efficaces 
pour diminuer le taux de femmes enceintes 
fumeuses (RR  1.41; 95 % CI  1.03-1.93). Au-
cune différence n’a été observée entre les 
différents groupes sur les événements de 
santé comme les avortements, les morti-
naissances, la prématurité, le poids de 
naissance, l’admission du nouveau-né en 
soins intensifs, les césariennes, les anoma-
lies congénitales ou les décès néonataux.  
Certains effets secondaires des traitements  
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ont été observés mais ils ont des impacts  
mineurs sur la santé des participantes (par  
ex. réactions cutanées). Les auteur·e·s con
cluent que l’usage des substituts nicoti-
niques durant la grossesse augmente les 
taux d’abstinence de 40 % durant cette pé-

riode périnatale, sans effets secondaires 
majeurs pour la santé de la mère ou de 
l’enfant. Une seule étude longitudinale a dé-
montré que les enfants avaient une meil-
leure santé sur le long terme avec les sub
stituts nicotiniques comparé au tabac. Ce-
pendant, comme les doses de nicotine 
utilisées dans les recherches sont plutôt 
faibles, il faudrait faire des recherches avec 
des taux de nicotine adaptés aux besoins 
des femmes enceintes. En effet, ce sont les 
femmes avec une consommation et une 
dépendance à la nicotine élevées qui néces-
siteront l’utilisation d’un traitement de 
substitution nicotinique. L’augmentation 
du métabolisme de la mère durant la gros-

sesse pourrait aussi influencer l’utilisation 
de certains substituts nicotiniques. A ce 
jour, les substituts nicotiniques de faible 
durée d’action (patchs transdermiques de 
plus courte durée d’action, ou les inhala-
teurs, pastilles, et gommes à mâcher) se-
raient préférables (Coleman et al., 2015). Le 
principe de précaution, si les thérapies 
comportementales ne fonctionnent pas, 
voudrait que l’utilisation des substituts soit 
autorisée durant la grossesse puisque les 
conséquences semblent être bien moindres 
que les risques majeurs du tabagisme. Avec 
prudence et accompagnement, ceux-ci 
pourraient être prescrits, puisque l’action 
se limiterait à la substitution de nicotine et 
qu’elle réduirait les 4000 autres substances, 
dont le monoxyde de carbone.

L’abstinence tabagique pour la femme en-
ceinte reste difficile et sujette aux diffé-
rences individuelles. Les facteurs de re-
chute doivent être identifiés et compris afin 
de proposer un meilleur soutien dans ces 
périodes prénatales et postnatales. 

Pourquoi intégrer un suivi en maternité 
par des sages-femmes? 

Les études menées sur la population des 
femmes enceintes sont peu nombreuses. 
Une étude menée aux HUG en 2008 (Dupraz 
et al., 2013) montre une proportion de fu-
meuses de 21.7 % durant la grossesse. Une 
étude plus récente également menée aux 
HUG en 2016 (Nunno Paillard et al., 2017) a 
permis d’établir une proportion de 14 % de 
fumeuses enceintes à terme. Seule la con
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sultation au Service de médecine de pre-
mier recours (SMPR) des HUG permettait 
une prise en soins des femmes tabagiques 
lors d’un sevrage en période prénatale ou 
postnatale. Pourtant, selon les spécialistes 
de l’addiction au tabac du SMPR, seulement 
quelques femmes enceintes par an con
sultent pour une aide au sevrage tabagique 
(30  femmes par an selon les médecins de 
l’unité pour plus de 4000  naissances). Les 
femmes enceintes peinent à se rendre dans 
d’autres services hospitaliers durant la 
grossesse comme le montre une étude 
belge (De Wilde et al., 2015). En effet, l’envoi 
de femmes enceintes fumeuses chez des ta-
bacologues hors de la maternité ne fonc-
tionne pas, malgré les aides financières éta-
tiques possibles pour le sevrage tabagique. 
Les auteur·e·s proposent ainsi d’internaliser 
les consultations de tabacologie directe-
ment en maternité dispensées par un mé
decin ou une sage-femme.
Une étude française (Espiand-Marçais et al., 
2016) sur la prise en soins des femmes fu-
meuses met en évidence l’importance de 
développer des structures d’accueil et d’al-
gorithme systématique afin de mieux dé-

tecter et accompagner cette population à 
risque. A Montpellier, un an après la forma-
tion des professionnel·le·s en maternité et 
la création de consultations spécialisées 
avec des sages-femmes, le tabagisme ma-
ternel a chuté de 5 % (Espiand-Marçais 
et  al., 2016). La création de consultations 
avec des sages-femmes formées en tabaco-
logie et en entretien motivationnel prend 
dès lors tout son sens. 

La consultation  
aux HUG

La consultation spécifique en tabacologie  
à la maternité des HUG a ouvert ses portes 
fin mai 2019, offrant aux femmes enceintes 
une consultation dispensée par une sage-
femme. Deux sages-femmes formées en  
tabacologie et entretien motivationnel 
prennent en soins les femmes tabagiques 
durant la grossesse, sous la supervision d’un 
médecin spécialiste en addiction. 
Avec l’accord de la patiente, un premier 
rendez-vous est planifié lors du premier 
contact en maternité. Il dure en moyenne 
60 minutes. Selon ses souhaits, un plan de 
désaccoutumance au tabac ou de diminu-

Afin d’assurer une continuité 
des soins, il est important 
que les femmes puissent 
avoir accès à un conseil 
adapté, non seulement 

durant la grossesse, mais 
également en période 

postnatale. 

tion de la consommation de tabac est mis 
en place avec la patiente. Les rendez-vous 
suivants de 30 minutes sont programmés 
pour suivre et encourager la patiente  
dans les efforts mis en place. A la mi-dé-
cembre 2019, 56 patientes sont venues en 
consultation, pour une moyenne de deux 
consultations par patiente. Certaines sont 
adressées par les sages-femmes et méde-
cins de la maternité des HUG, d’autres par 
les professionnel·le·s de la périnatalité de 
Genève. Les femmes désirant un suivi 
peuvent aussi prendre rendez-vous libre-
ment à la consultation.
Afin d’assurer une continuité des soins, il est 
important que les femmes puissent avoir 
accès à un conseil adapté, non seulement 
durant la grossesse, mais également en pé-
riode postnatale. Ainsi, le centre d’informa-

tion et de prévention du tabagisme (CIPRET) 
Genève et la maternité des HUG offrent gra-
tuitement des formations de quatre ou huit 
heures à tout·e professionnel·le de santé 
des HUG et du canton qui souhaiterait sou-
tenir les femmes désirant accéder à un pro-
gramme de sevrage tabagique. Tous·tes les 
prestataires de soins formé·e·s pourront 
ainsi aider et soutenir les femmes durant la 
période périnatale.
L’intégration du conseil en maternité par 
des professionnel·le·s de la santé, la forma-
tion des acteur·trice·s de la périnatalité, et 
le suivi de chaque femme permettra une 
prise en soins globale et efficace des pa-
tientes tabagiques.   
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