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INTRODUCTION : 

Le tabagisme constitue l’un des principaux défis de santé à l’échelle mondiale. Il 

représente un enjeu majeur de santé publique, et ses effets néfastes ont un impact 

significatif sur la santé de la population, en particulier sur les groupes les plus 

vulnérables tels que les femmes enceintes, dont la santé et celle de leur enfant à naître 

peuvent être gravement compromises. 

L’État français a mis en place de nombreuses mesures au cours des dernières années 

pour réduire le nombre de fumeurs dans le pays. Ces stratégies regroupent à la fois des 

outils dissuasifs comme l’augmentation du prix du paquet de cigarettes, les 

avertissements sanitaires ou l’utilisation du paquet neutre, ainsi que des outils d’aide 

au sevrage comme le mois sans tabac, le remboursement des substituts nicotiniques et 

le site tabac info service qui fournit des informations au grand public (1).  

Après une diminution observée entre 2016 et 2019, passant de 29,4% à 24%, la 

consommation de tabac s’est stabilisée en France (2). Un impact de la crise sanitaire, 

sociale et économique liée à la Covid-19 ne peut être exclu sur l’interruption de la baisse 

de la prévalence du tabagisme et l’augmentation observée parmi certaines populations 

(2). 

Le tabac demeure la première cause de mortalité évitable en France avec 75 000 décès 

attribuables en 2015, soit 13 % des décès (2).  

 

 

 

 

 



 

6 

1. Épidémiologie : 
En France, Santé Publique France actualise régulièrement les statistiques de santé à 

l’échelle nationale. L’Edition 2024 de l’Enquête sur les représentations, opinions et 

perceptions sur les psychotropes présente les données les plus récentes sur la 

consommation de tabac dans le pays (2,3). 

Les dernières données datant de 2023 montrent un maintien de la baisse du tabagisme 

en France chez les jeunes générations, avec 15% de fumeurs quotidiens (3). Pour les 

autres catégories d’âge, la part de fumeurs quotidiens chez les 18-75 ans est passée 

en dessous de 25%, il s’agit de la prévalence la plus faible enregistrée depuis que cet 

indicateur existe. Chez les femmes, la hausse du tabagisme observée entre 2019 et 

2021 ne semble pas se poursuivre. Malgré une baisse du tabagisme quotidien, les 

indicateurs révèlent une relative stabilité du taux de tabagisme en France. Ceci est lié 

à la prévalence du tabagisme occasionnel qui a augmenté principalement entre 2021 et 

2023 pour atteindre 8% chez les 18-75 ans (4). 

 

 

 

Plusieurs facteurs sont significativement associés à un tabagisme plus important, 

notamment, un faible niveau d’étude et des revenus plus bas. Cette tendance semble 

également se stabiliser sur les dernières années (2). 

Figure 1 : Prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmi les 18-75 ans en France 
métropolitaine entre 2000 et 2023 

Source : Santé Publique France 
 



 

7 

Dans les Pays de la Loire, la part des fumeurs quotidiens est de 22% chez les 18-75 

ans (5). Cette région fait partie de celles les moins touchées par le tabagisme dans 

cette tranche d’âge, avec l’Ile de France et les DOM-TOM, ce sont les seules régions en 

dessous de la moyenne nationale (3). 

 

En 2017, environ 60% des fumeurs hommes ou femmes déclaraient vouloir arrêter de 

fumer, et les tentatives d’arrêt étaient plus fréquentes chez les hommes que chez les 

femmes (6). 

L’enquête périnatale de 2021 a étudié le tabagisme parmi les femmes enceintes (7). En 

France, le nombre de femmes fumeuses avant une grossesse est estimé à 27%, parmi 

celles-ci presque la moitié a cessé son tabagisme et un tiers a divisé par 2 sa 

consommation pendant la grossesse (7). A l’occasion du mois sans tabac de 2023, il a 

été rapporté que durant l’année 2021, au troisième trimestre de grossesse, 12% des 

femmes déclaraient fumer (2), contre 16% en 2016 (8). 

Ces chiffres peuvent s’expliquer par un accès plus facile des maternités à une 

consultation en tabacologie, et par les plans nationaux de lutte contre le tabac qui se 

sont développés sur le territoire. Ceci souligne la nécessité de poursuivre les stratégies 

déjà en place pour lutter contre le tabagisme, notamment pour les personnes les plus 

Figure 2 : Prévalence du tabagisme quotidien parmi les 
18-75 ans en France métropolitaine et dans les DROM en 
2021, 
Source : Baromètre Santé 2021 
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vulnérables telles que les femmes enceintes dont la santé et celle de leur futur enfant 

peuvent être affectées par la consommation de tabac pendant la grossesse. 

2. Effet du tabagisme pendant et après la grossesse 
Bien que le tabac ne soit pas une substance tératogène, sa consommation peut avoir 

des effets néfastes sur la fertilité des parents, le développement du fœtus, ainsi que sur 

la santé future de l’enfant à naitre. 

De nombreuses études rapportent les risques associés au tabagisme pendant la 

grossesse : 

• En Procréation médicalement assistée, le nombre d’ovocytes recueillis est réduit 

et les défauts d’implantation sont plus fréquents chez les femmes présentant un 

tabagisme actif (9). 

• Pendant la grossesse, il existe une augmentation du risque de fausse couche, 

d’anomalies placentaires (hématome rétro-placentaire, placenta bas inséré), de 

rupture prématurée des membranes et de mort fœtale in utero. (9–12) 

• L’exposition chronique au tabac in utero résulte également en la diminution des 

mouvements actifs fœtaux (9). 

• A l’accouchement, bien que le risque de césarienne ne soit pas augmenté, les 

hémorragies de la délivrance et les délivrances artificielles sont plus fréquentes 

chez les patientes fumeuses (9). 

• Pour l’enfant à naitre, il existe une augmentation faible mais significative du 

risque de fente labio-palatine et de craniosténose (9,13–16). 

• Après la naissance, le risque de mort subite est multiplié par 2 en cas d’exposition 

in-utéro. Cela pourrait s’expliquer par une altération du développement 

pulmonaire pendant la grossesse et par la diminution des mouvements 

respiratoires. Il existe également un risque accru de bronchiolite pendant la 

première année de vie, d’infections pulmonaires, d’asthme, d’eczéma, d’obésité 
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et de TDAH pendant l’enfance. Ces risques sont présents pour une exposition in 

utero et tendent à s’accroitre en cas de tabagisme passif associé (9–12,17,18). 

• A ce jour, il est difficile d’estimer l’impact de l’exposition in utéro sur la santé de 

l’adulte en raison de nombreux biais, liés principalement aux contraintes 

environnementales. Toutefois, certaines données suggèrent une augmentation 

du risque d’obésité, d’asthme et de trouble d’abus des substances également à 

l’âge adulte. Une hypothèse avancée pour expliquer ces effets est celle de 

modifications épigénétiques, susceptibles d’entraîner également des 

répercussions transgénérationnelles. Ainsi, les femmes ayant été exposées au 

tabagisme durant la vie intra-utérine présenteraient un risque accru de fumer à 

leur tour pendant leur grossesse (17,18). 

La fumée de tabac est composée de nombreuses substances. Les plus étudiées 

concernant leurs effets chez la femme enceinte sont principalement la nicotine et le 

monoxyde de carbone. La métabolisation de la nicotine est plus rapide chez la femme 

enceinte ce qui entraine une diminution plus rapide du taux de nicotine dans le corps et 

donc une envie de fumer plus importante (19). Cette substance traverse la barrière 

placentaire et peut se retrouver dans la circulation sanguine fœtale et le liquide 

amniotique à des doses supérieures à celles retrouvées dans le sang maternel. Le 

principal métabolite de la nicotine est la cotinine, qui présente des dosages similaires 

dans le plasma maternel et fœtal (12,20). Certains modèles animaux rapportent un 

impact de la cotinine sur le flux sanguin des artères utérines mais cela n’a pas été mis 

en évidence chez l’être humain (10). 

La biodisponibilité de la nicotine varie selon le mode d’administration. Lorsqu’elle est 

inhalée, comme lors du tabagisme, son passage dans le flux sanguin est très rapide via 

le passage à travers le système sanguin pulmonaire, entrainant une vasoconstriction, 

une augmentation de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque. Elle est ainsi 

délivrée rapidement au cerveau, produisant « l’effet shoot ». La nicotine agit avant 
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même que le mécanisme de tolérance puisse débuter. La diminution des effets est 

également rapide, nécessitant une nouvelle « dose » pour maintenir ces effets, ce qui 

entraine une dépendance majeure. Les doses utilisées sont donc très importantes 

comparées à celles des patchs transdermiques, qui délivrent la nicotine plus lentement 

dans la circulation sanguine avec un « effet plateau ». Ils n’ont pas d’effet sur la tension 

artérielle et la fréquence cardiaque car l’absorption plus lente fait que l’équilibre s’établit 

entre le sang veineux et artériel contrairement à la nicotine de la cigarette qui se 

retrouve beaucoup plus rapidement dans la circulation artérielle. Par ailleurs, l'absence 

d'effet euphorisant permet des effets plus durables, tout en nécessitant des doses 

moindres pour réduire l'envie de fumer. Chez un patient qui continue à fumer, l’usage 

de substituts nicotiniques n’a pas d’effet néfaste, car la nicotine apportée par ces 

substituts se fixe sur les récepteurs nicotiniques à la place de celle des cigarettes, 

évitant ainsi une compensation par une inhalation plus fréquente (21,22). 

Le monoxyde de carbone traverse également rapidement la barrière placentaire et 

présente des taux plus élevés dans la circulation fœtale que maternelle. Cette substance 

se lie à l’hémoglobine fœtale entrainant une diminution de l’oxygénation des tissus 

fœtaux et un déséquilibre acido-basique. Il a également un impact sur le flux sanguin 

des artères utérines et du placenta, ce qui accroit le risque d’hypoxie fœtale (12). 

3. Dépistage 
La HAS recommande le dépistage systématique d’un tabagisme actif par les médecins 

généralistes pour tous les patients. Pour évaluer plus précisément le niveau de 

dépendance tant pour le médecin que pour la patiente, le test de Fagerström en 2 ou 6 

questions peut être utilisé (Annexe 2). 

Pendant la grossesse, il est crucial de questionner à nouveau la patiente car la santé de 

son bébé entre également en jeu. Le médecin généraliste joue un rôle important durant 

cette période en raison de la pénurie de spécialistes car le suivi des patientes enceintes 
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ayant des grossesses de déroulement physiologiques, est de plus en plus souvent 

assuré par des généralistes jusqu’au troisième trimestre.  

En France, 24% des femmes déclarent avoir consulté au moins une fois leur médecin 

traitant pour le suivi de leur grossesse. Dans les Pays de la Loire, ce chiffre atteint plus 

de 50% (23). 

La grossesse est une période importante dans la vie d’une femme, propice à l’adhésion 

au sevrage tabagique, ce qui pourrait favoriser le maintien de l’arrêt du tabac. Par 

exemple, une étude de cohorte anglaise a montré un sevrage tabagique maintenu lors 

de la seconde grossesse pour 34% des femmes incluses (24). Tout au long de la 

grossesse, le tabagisme doit être abordé, pour permettre à la patiente de comprendre 

que le sevrage peut être entrepris à tout moment de sa grossesse si elle le souhaite. 

En pratique courante, il peut être utile de mesurer le CO expiré pour donner aux 

patientes un point de repère concernant leur consommation et leur degré d’intoxication. 

4. Recommandations en France  
L’une des principales stratégies adoptée par les pays développés pour lutter contre le 

tabagisme consiste à augmenter significativement l’utilisation des substituts 

nicotiniques en association avec la thérapie comportementale.  

Les recommandations internationales concernant la prescription de substituts 

nicotiniques pendant la grossesse sont disparates et souvent accompagnées de 

formules telles que « si le recours seul à la TCC ne se montre pas suffisant ».  

En France, la conférence de consensus sur le thème « Grossesse et tabac » de 2004 (9) 

fait office de recommandations à l’échelle nationale. Plus récemment, le Collège National 

des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) a émis des recommandations en 

2020 pour actualiser les connaissances (25). Ces recommandations rappellent les effets 

du tabac sur la grossesse et stipulent que le message à délivrer doit viser un arrêt 

complet du tabac (9). 
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Tout médecin peut réaliser le repérage précoce et l'intervention brève (RPIB), qui sont 

essentiels pour le suivi de la patiente. En première intention, il est recommandé de 

proposer une prise en charge psychologique associée à une thérapie cognitivo-

comportementale. Pour cela, une adhésion de la patiente est nécessaire, car sans celle-

ci les bénéfices de ces séances seraient nuls. L’apport de supports (manuels, 

brochures...) apparait également bénéfique dans l’aide au sevrage des fumeuses 

enceintes (25). Les substituts nicotiniques peuvent également être utilisés en première 

intention, bien qu’ils ne soient pas considérés comme sans risque sur la grossesse, il 

est admis que celui-ci est négligeable par rapport à la poursuite du tabagisme (9). Il 

est toutefois recommandé que l’initiation de ces thérapeutiques soit réalisée par un 

professionnel en tabacologie, surtout chez les femme enceintes (25). 

Dans un contexte de mise en place récente du remboursement des substituts 

nicotiniques en France (26), et face à la pénurie croissante de spécialistes, il apparait 

intéressant de mieux comprendre les pratiques des médecins généralistes en matière 

de dépistage et de sevrage tabagique chez les femmes enceintes afin d’adapter les 

stratégies de lutte contre le tabagisme. 
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MATERIEL ET METHODE 

1. Objectif de l’étude 
L’objectif principal de cette étude est d’identifier les outils médicamenteux et non 

médicamenteux employés par les médecins généralistes pour la prise en charge du 

tabagisme chez la femme enceinte. 

Les objectifs secondaires sont : 

• Déterminer si le lieu d’études et le lieu d’exercice ont un impact sur les 

adressages en consultations spécialisées. 

• Évaluer l’impact du nombre de patientes enceintes suivies mensuellement sur le 

dépistage et la prise en charge de l’intoxication tabagique chez la femme 

enceinte. 

• Identifier les freins à la prise en charge du tabagisme pendant la grossesse. 

2. Type d’étude et population 
Il s’agit d’une étude transversale descriptive des pratiques de médecins généralistes du 

Maine et Loire, de la Mayenne et de la Sarthe. La population étudiée est composée des 

maitres de stages universitaires de stage de niveau 1, SAFE et SASPAS de la Faculté de 

médecine d’Angers, ainsi que des internes ayant réalisé au moins un stage ambulatoire. 

Le choix de cibler les maitres de stage universitaire, a été fait pour éviter un biais entre 

la population répondant au questionnaire et la population étudiée, et pour faciliter la 

diffusion du questionnaire. 

Les critères d’inclusions sont : être médecin généraliste thésé ou interne en médecine 

générale et avoir réalisé au moins un stage en ambulatoire. Aucun critère d’exclusion 

n’a été défini. 
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3. Questionnaire 
Le questionnaire réalisé est composé de deux parties. Les réponses ont été 

anonymisées. 

La première partie vise à connaitre les caractéristiques sociodémographiques de la 

population étudiée et comprend sept questions. La seconde partie interroge sur les 

différentes pratiques de dépistage et de sevrage tabagique chez les femmes enceintes, 

ainsi que sur les difficultés rencontrées et comprend vingt-quatre questions. 

Ce questionnaire est disponible en annexe (Annexe 1). 

Il a été diffusé par mail via la scolarité de la Faculté de médecine d’Angers avec trois 

relances pendant la durée de l’étude et via les groupes Facebook des internes de 

médecine générale d’Angers. Il a été réalisé avec l’aide du logiciel Lime Survey. Le 

recueil des données s’est étendu du 7 mai 2024 au 22 août 2024. Seuls les 

questionnaires entièrement complétés ont été pris en compte. 

Au total, 200 réponses ont été recueillies, parmi lesquelles 141 questionnaires étaient 

complets. Les 59 questionnaires incomplets n’ont pas été analysés. 

 

4. Analyse des données 
Les données recueillies ont été converties en tableur Excel, analysées et codées à l’aide 

des logiciels Excel et biostaTGV. Des tests de Chi2, de Fisher et de Kruskal-Wallis ont 

été réalisés pour déterminer la significativité des analyses en sous-groupes. Le seuil de 

significativité a été défini pour une valeur de p inférieure à 5%. Aucun comité de 

protection des personnes n’a été saisi et aucune demande d’autorisation auprès de la 

la CNIL n’ont été effectuées devant l’absence de recherche impliquant la personne 

humaine (RIPH). 
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RESULTATS : 

1. Caractéristiques démographiques et professionnelles des 
répondants : 
Dans le cadre de l’étude, les répondants ont été questionnés afin de les qualifier en 

fonction de leur sexe, âge, catégorie professionnelle, statut tabagique, lieu d’exercice, 

nombre de patientes suivies mensuellement et statut par rapport aux formations 

traitant du tabac pendant la grossesse.  

La population étudiée comprend 141 répondants soit un taux de participation de 22%, 

les femmes sont les plus représentées, à 78%. L’âge moyen des participants est de 

35,67 ans (écart type = 11,78 ans).  

La répartition des répondants est homogène entre les médecins thésés et les internes. 

Parmi les MSU les SAFE sont les moins représentés. Pour les internes, 39 sont en 

SASPAS (26%), 9 en SAFE (6%) et 18 sont hors stage ambulatoire lors du sondage 

(12%). Concernant le statut tabagique des répondants, seuls 8% sont fumeurs  

(Tableau I). 
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La répartition des médecins interrogés selon leur lieu d’études montre qu’une moitié a 

réalisé son externat à Angers, la répartition sur les autres villes est assez homogène 

avec une contribution plus importante pour Nantes, Poitiers et Tours. Quant à l’internat, 

la plupart des répondants l’ont réalisé à Angers (Figures 3 et 4). 

 Nombre Pourcentage 

Sexe :   
Femmes 111 78% 
Hommes 30 21% 
Age :   
21-40 100 71% 
41-60 34 24% 
>60 7 5% 
Catégorie 
professionnelle : 

  

MSU stage niveau 1 37 25% 
MSU SAFE 12 8% 
MSU SASPAS 35 23% 
Interne 66 44% 
Statut tabagique   
Non-fumeur 112 79% 
Fumeur actif 8 6% 
Fumeur sevré 18 13% 
Fumeur occasionnel 3 2% 
Lieu d’exercice   
Maine et Loire 68 48% 
Mayenne 30 21% 
Sarthe 43 31% 
Nombre de patientes 
enceintes vues par mois 

  

Aucune 11 8% 
1-5 116 82% 
6-10 11 8% 
>10 4 3% 
FMC tabac et grossesse   
Oui  30 21% 
Non  111 79% 

Tableau I : Caractéristiques démographiques de la population étudiée 
 



 

17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

70

0 0 1 3 1 1 0 1 3 2 0 0 0 1 2

12

0

13
5 5 2 0 1 0

11
5

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Am
ie

ns

An
ge

rs

Be
sa

nç
on

Bo
rd

ea
ux

Br
es

t

Ca
en

Cl
er

m
on

t F
er

ra
nd

D
ijo

n

G
re

no
bl

e

Li
lle

Li
m

og
es

Ly
on

An
til

le
s-

G
uy

an
e

La
 R

éu
ni

on

M
ar

se
ill

e

M
on

tp
el

lie
r

N
an

cy

N
an

te
s

N
ic

e

Po
iti

er
s

Re
im

s

Re
nn

es

Ro
ue

n

Sa
in

t E
tie

nn
e

St
ra

sb
ou

rg

To
ul

ou
se

To
ur

s

Pa
ris

Dans quelle ville avez vous réalisé votre externat ?

1

126

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 2 1 2 0 0 1 0 1 2
0
20
40
60
80
100
120
140

Am
ie

ns

An
ge

rs

Be
sa

nç
on

Bo
rd

ea
ux

Br
es

t

Ca
en

Cl
er

m
on

t F
er

ra
nd

D
ijo

n

G
re

no
bl

e

Li
lle

Li
m

og
es

Ly
on

M
ar

se
ill

e

An
til

le
s -

 G
uy

an
e

La
 ré

un
io

n

M
on

tp
el

lie
r

N
an

cy

N
an

te
s

N
ic

e

Po
iti

er
s

Re
im

s

Re
nn

es

Ro
ue

n

Sa
in

t E
tie

nn
e

St
ra

sb
ou

rg

To
ul

ou
se

To
ur

s

Pa
ris

Dans quelle ville avez vous réalisé votre internat ?

Figure 3 : Répartition des médecins selon leur lieu d’externat 
 

Figure 4 : Répartition des médecins selon leur lieu d’internat 
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2. Outils utilisés par les médecins pour la prise en charge du 
sevrage tabagique 
La deuxième partie du questionnaire vise à interroger les médecins sur leurs pratiques 

courantes lorsqu’ils dépistent et proposent un sevrage tabagique lors d’une consultation 

avec une patiente enceinte.  

Cette section se divise en plusieurs sous parties. La première concerne l’interrogatoire 

de la patiente enceinte. 

2.1. Interrogatoire de la patiente 

La fréquence à laquelle les praticiens questionnent le statut tabagique de la patiente 

varie. Seulement 2% (n = 3) rapportent ne jamais poser la question. La plupart soit 

45% (n = 64) la posent lors de la première consultation de suivi de grossesse, et 30% 

(n = 43) à chaque consultation.  

Les 3% (n = 4) ayant répondu « autre » à la question varient leur interrogatoire selon 

les circonstances (Figure 5). 

 

 

 

2%

17%

45%

30%

3% 2%
0%
5%
10%
15%
20%
25%
30%
35%
40%
45%
50%

Jamais A l'entretien pré-
conceptionnel

A la première
consultation de

début de grossesse

A chaque
consultation

Autre A la première
consultation puis

seulement si
patiente fumeuse
pour les suivantes

A quel moment posez vous la question du statut tabagique d'une patiente 
enceinte ?

Figure 5 : Interrogatoire de la patiente sur son statut tabagique 
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Le questionnement concernant le statut tabagique du conjoint est encore plus variable 

puisque 30% (n = 42) des médecins ne posent jamais la question tandis que 34% (n = 

48) la posent systématiquement.  

Les médecins ayant répondu « autre », 6% (n=8), déclarent « parfois » interroger sur 

le statut tabagique du conjoint (Figure 6). 

 

 

 

Dans le dépistage du tabagisme chez une femme enceinte, les autres substances 

toxiques sont également prises en compte dans l’interrogatoire exhaustif. Pour la 

majorité des médecins, la question est systématique. Les réponses « autres » incluent 

« à la création du dossier », « selon le profil de la patiente », « de temps en temps » 

ou « rarement » (Figure 7). 
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5% 9%
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20%
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60%
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Jamais Si la patiente est fumeuse Systématiquement Autre

Vous posez la question des consommation des autres toxiques 
(drogues, alcool..) ?

Figure 6 : Interrogatoire du statut tabagique du conjoint 

Figure 7 : Interrogatoire sur la consommation des autres toxiques 
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2.2. Entretien motivationnel 

La deuxième sous partie vise à comprendre comment les médecins construisent leur 

entretien motivationnel. 

92% (n = 130) des médecins interrogés pensent qu’un projet de grossesse ou un début 

de grossesse est un moment propice à un arrêt du tabac. 

Concernant les arguments utilisés pour motiver au sevrage, 82 % (n=116) des 

médecins mentionnent la réduction des risques pour le fœtus, tandis que 94 % (n=133) 

évoquent les bénéfices pour l’enfant à venir. Environ la moitié des médecins abordent 

des arguments sur la diminution des risques pour la patiente sur le plan cardio-

vasculaire, l’amélioration de la capacité pulmonaire et de la fertilité. Les économies 

réalisables sont également un argument utilisé par 48% (n=68) d’entre eux. 

1% (n=1) des sondés n’évoque aucun d’argument (Figure 8). 

Les autres réponses incluent :  

• « Le souhait de la patiente »,  

• « La quantité de CO2 exhalée même après avoir fumé dehors »,  

• « La probabilité augmentée de ne pas reprendre le tabac en post partum s'il est 

arrêté pendant la grossesse »,  

• « J’adapte mon discours aux représentations de la patiente et aux risques et 

avantages qu'elle identifie elle-même. Déconstruction des fausses représentations, 

renforcement des éléments favorables au sevrage » 

• « J’évoque des arguments que si elle demande » 
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Afin d’expliquer aux patientes leur consommation et leur niveau d’intoxication 

tabagique, la mesure du CO expiré est un très bon outil. Parmi les médecins interrogés, 

3% (n = 4) rapportent l’utiliser dans leur pratique courante.  

Concernant les conseils donnés aux patientes, 89% des répondants (n = 125) 

préconisent un arrêt total du tabac et 51% (n = 72) une simple réduction de leur 

consommation habituelle. 3 % (n = 4) des médecins rapportent s’adapter aux souhaits 

de la patiente.  

2.3. Moyens médicamenteux 

La troisième sous partie de l’étude porte sur les moyens médicamenteux utilisés par les 

médecins pour aider au sevrage tabagique. 

Presque la totalité des répondants, 95% (n = 134) signalent prescrire des substituts 

nicotiniques. 3% (n = 4) rapportent ne rien proposer comme aide au sevrage du tabac. 

Aucun médecin ne prescrit de Bupropion ou de Varénicline.  

Concernant la connaissance et l’utilisation des substituts nicotiniques et leurs différentes 

formes, parmi la population répondante, 99% (n = 140) connaissent les patchs et les 

gommes à macher, et 90% (n = 127) les pastilles à sucer. En revanche, les autres 

substituts semblent moins connus. 
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Figure 8 : Arguments utilisés pour la motivation au sevrage 
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En termes d’utilisation, les patchs sont les plus prescrits par 95% (=134) des 

répondants. Même s’ils sont bien connus des médecins, les gommes et les pastilles à 

sucer sont moins prescrites avec respectivement 81% (=114) et 73% (=103) de 

médecins qui rapportent les prescrire. Les substituts nicotiniques les moins connus sont 

également, les moins prescrits. De plus, 28% (n=40) des répondants prescrivent des 

associations des différentes formes pour maximiser les chances de sevrage (Figure 9). 

 

 

 

Tous les médecins sont informés de la possibilité de remboursement des substituts 

nicotiniques, mais seulement 49 % d'entre eux connaissent le taux de remboursement 

de 65 % par la Sécurité sociale. Par ailleurs, 28 % des répondants (n = 39) croient que 

ce remboursement se fait toujours sous forme de forfait, tandis que 26 % (n = 36) 

pensent que les substituts nicotiniques sont remboursés à hauteur de 100 %. En ce qui 

concerne les conditions d'accès au remboursement, 12 % des répondants (n =17) 

considèrent qu'une ordonnance séparée est nécessaire pour bénéficier de la prise en 

charge, et 1 % (n = 1) estime que le patient doit être en ALD pour pouvoir bénéficier 

du remboursement. 
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Figure 9 : Connaissance et utilisation des substituts nicotiniques 
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Concernant l’impact sur les pratiques des médecins suite au changement du type de 

remboursement des substituts nicotiniques intervenu en janvier 2019, et visant à 

majorer les remboursements pour les patients, il a conduit 54% (n=76) des médecins 

à augmenter leurs prescriptions tous patients confondus. Mais seulement 33% (n=46) 

les ont augmentées pour les patientes enceintes (Figure 10). 
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Figure 10 : Modification des prescriptions depuis le 1er janvier 2019 
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2.4. Moyens non médicamenteux 

Parmi les moyens de prise en charge du tabagisme chez la femme enceinte, il a été vu 

précédemment que la TCC est le traitement de première intention dans les dernières 

recommandations.  

Cette section du questionnaire porte sur l’ensemble des techniques non 

médicamenteuses et leur utilisation par les médecins. 

Parmi les techniques non médicamenteuses, 72 % (n = 102) des médecins orientent 

leurs patientes vers une consultation en tabacologie, 1 praticien rapporte réaliser lui-

même les séances, ayant été formé à la tabacologie. La TCC est proposée par 43 % (n 

= 60) des médecins, dont les 3/4 orientent vers un professionnel qu'ils connaissent. 

Concernant les autres approches, l’hypnose est beaucoup recommandée, viennent 

ensuite la sophrologie et l’acupuncture. Enfin, 31 % (n = 44) des médecins préconisent 

l’utilisation de la cigarette électronique comme aide au sevrage tabagique (Figure 11). 

En ce qui concerne la consultation en tabacologie, 40 % (n = 46) des médecins déclarent 

connaître des professionnels spécialisés dans la prise en charge des patientes enceintes, 

mais seulement 11 % (n = 16) orientent directement leurs patientes vers ces 

professionnels. Par ailleurs, 60 % (n = 85) des répondants n’ont pas connaissance de 

l'existence de ces spécialistes dans leur secteur. 
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3. Impact du lieu d’études 
Parmi les objectifs secondaires de cette étude, le premier vise à évaluer l’impact du lieu 

de formation des médecins sur leur propension à adresser leurs patientes en 

consultations dédiées au sevrage tabagique. Dans le cadre de cette étude, la 

comparaison des données analysées se fait entre les médecins ayant réalisé leurs 

études à Angers et l’ensemble de ceux les ayant faites dans d’autres subdivisions. 

Les réponses sont analysées selon le lieu d’externat puis celui de l’internat. 

Pour l’externat, 70 répondants ont étudié à Angers et 71 dans une autre subdivision.  

Les résultats montrent que davantage de médecins ayant étudié à Angers connaissent 

des professionnels de tabacologie prenant en charge des patientes enceintes dans leur 

département comparativement à ceux des autres régions (respectivement 51% et 28%, 

p= 0,048). 

De plus, une différence significative a été observée dans les pratiques d’adressage, car 

20% (n=14) des répondants ayant effectué leur externat à Angers signalent donner le 

contact d’un professionnel à leurs patientes, contre seulement 3% (n=2) des médecins 

parmi ceux provenant d’autres lieux d’externat p=0,0012 (Figure 12). 
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Figure 11 : Prise en charge non médicamenteuse proposée aux patientes 
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Pour l’internat, 126 médecins déclarent avoir étudié à Angers et 15 dans une autre 

subdivision. Dans cette population, il n’y a pas de différence vis-à-vis des connaissances 

ou des adressages à des professionnels prenant en charge des patientes enceintes 

(Figure 13). 
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Figure 13 : Connaissance de professionnels en tabacologie selon le lieu d’internat. 
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4. Impact du lieu d’exercice 
Après avoir évalué l’impact du lieu d’étude, nous avons analysé l’influence du lieu 

d’exercice des professionnels sur ces mêmes adressages. La comparaison porte sur les 

différences entre les trois départements de l’Anjou, à savoir le Maine et Loire, la 

Mayenne et la Sarthe. Le nombre de répondants dans chacun de ces départements est 

respectivement de 68, 30 et 43 (Tableau I). 

Pour ce qui est des consultations en tabacologie, environ la moitié des médecins 

connaissent des professionnels prenant en charge des femmes enceintes dans leur 

département, sauf en Sarthe où la plupart des médecins signalent ne pas avoir cette 

notion. L’analyse par un test du Chi2 n’a pas révélé de différence statistiquement 

significative entre les populations (p= 0,16). En ce qui concerne les adressages, aucune 

différence statistiquement significative n’a été observée (p=0,15) (Figure 14). 
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5. Impact du nombre de patientes suivies 
Le deuxième objectif secondaire visait à analyser l’impact du nombre de patientes 

suivies chaque mois par les médecins sur leur dépistage puis leur prise en charge du 

sevrage tabagique. Ils sont 11 à voir moins d’une patiente enceinte par mois, 116 à en 

voir entre une et cinq, 11 qui en rencontrent entre six et dix et 4 qui en suivent plus de 

dix (Tableau I). 

Le dépistage semble plus systématique pour les médecins rencontrant le plus de 

patientes. Cette différence n’a pas pu être démontrée statistiquement (p=0,36) devant 

le peu d’effectif et la disparité dans chaque groupe. On remarque également que moins 

les médecins voient de patientes enceintes, moins ils ont tendance à questionner le 

statut tabagique de la patiente, en effet 18% (n=2) du groupe voyant moins d’une 

patiente par mois déclare ne jamais poser la question. Cette différence n’a également 

pas pu être démontrée statistiquement (p=0,57). 

Pour ce qui est des médecins questionnant les patientes à l’entretien préconceptionnel, 

à la première consultation de suivi ou à un autre moment du suivi de la patiente, les 

réponses ne montrent pas de tendance liée au nombre de patientes suivies (Figure 15). 
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Figure 15 : Dépistage du tabagisme selon le nombre de patiente suivie 
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Ensuite, concernant les conseils de sevrage, la majorité des médecins préconisent un 

arrêt total du tabagisme dans les groupes voyant régulièrement des patientes 

enceintes. L’analyse des données n’a pas permis de retrouver de différence 

statistiquement significative p=0,063. 

Pour la réduction du tabagisme, ce sont les médecins recevant le moins de patientes 

enceintes qui le recommandent le plus. Il n’y a également pas de différence 

statistiquement significative p=0,38 (Figure 16). 

Il est à noter que la question était à choix multiples. 

 

 

 

Ces catégories de médecins, selon le nombre de patientes enceintes suivies 

mensuellement, ont été interrogés sur leurs stratégies de sevrage tabagique. 

Dans tous les groupes, la majorité des médecins recommandent les substituts 

nicotiniques.  

Concernant la consultation en tabacologie les réponses varient, les groupes suivant un 

nombre intermédiaire de patientes enceintes sont plus propices à proposer cette 

consultation. Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les 

groupes p=0,28. 
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Pour la TCC, les réponses sont également variables entre les groupes sans tendance 

retrouvée dans leur répartition. Là encore, aucune différence statistiquement 

significative n’a été mise en évidence (p = 0,52) (Figure 17). 

 

 

 

6. Impact de la formation en tabacologie 
 Parmi les répondants, 21% (n=30) déclarent avoir suivi au moins une formation 

médicale continue (FMC) abordant le tabagisme chez la femme enceinte (Tableau 1). 

Pour ce qui est de l’impact de la formation sur la prise en charge du sevrage tabagique, 

presque la totalité des deux groupes, respectivement 95% (n=105) pour les non formés 

et 97% (n= 29) pour les formés, signalent utiliser des substituts nicotiniques. Il y a plus 

de recours à la consultation de tabacologie par les médecins formés, ils sont 87% 

(n=26) à les recommander contre 68% (n=76) pour les non formés. Cette différence 

n’est pas statistiquement significative (p=0,06) 

Pour les demandes de TCC, il n’y a pas de différences de recommandation entres les 

groupes formés et non. Seuls les médecins sans formation ont recours aux infirmières 
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Azalées. Cette différence n’a pas été démontrée comme statistiquement significative 

(p=0,34) (Figure 18). 

 

 

 

7. Freins à la prise en charge 
La dernière partie du questionnaire vise à identifier les obstacles rencontrés par les 

médecins dans la prise en charge du sevrage tabagique chez les femmes enceintes. 

Quand on leur demande s’ils se sentent à l’aise de proposer un sevrage tabagique à une 

patiente enceinte 90 % (n = 127) sont affirmatifs et 24 % (n = 34) affirment aussi ne 

rencontrer aucun obstacle pour aider une patiente à se sevrer.  

Parmi les freins, les plus souvent évoqués sont le manque de motivation de la patiente 

elle-même et le manque de temps en consultation. Viennent ensuite le manque de 

formations sur le sujet et sur les effets des traitements dans cette population de 

patientes, le fait de ne pas rencontrer suffisamment de patientes enceintes pour se 

sentir suffisamment à l'aise avec cette prise en charge, le peu de ressource ou de 

disponibilité des professionnels sur le territoire et l’absence de cotation dédiée. Le statut 

tabagique du médecin lui-même n’est que très rarement rapporté comme un frein dans 

la prise en charge des patientes (Figure 19). 
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Figure 18 : Prise en charge selon la formation en tabacologie du médecin 
Source : Baromètre Santé 2021 
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Par ailleurs, 6 % des médecins font appel aux infirmières Azalée en raison du manque 

de spécialistes dans leur département ou du manque de temps pour se consacrer à 

cette prise en charge, et 4 % des médecins rapportent ne pas avoir accès à la TCC dans 

les délais souhaités dans leur région. 
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Figure 19 : Freins à la prise en charge du sevrage tabagique chez la femme enceinte 
Source : Baromètre Santé 2021 
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DISCUSSION 

1. Forces de l’étude 
Plusieurs thèses abordent le dépistage du tabagisme et les outils disponibles pour 

proposer un sevrage tabagique (27–29). Ce travail de thèse vient compléter celles-ci 

en abordant le sujet également sous l’angle des pratiques concrètes en médecine 

générale et sur les difficultés auxquelles les médecins sont confrontés. Le questionnaire 

a été réalisé en se basant sur les recommandations des sociétés savantes. Cette étude 

est pertinente sur le plan clinique car elle rapporte les différences entre les territoires 

et l’impact de la patientèle sur la pratique. Elle regroupe également les freins ne 

permettant pas d’obtenir une prise en charge optimale et donne des pistes pour 

permettre une amélioration du parcours de soin des patientes. 

Ce qui fait l’originalité de cette étude est qu’elle interroge les médecins en pratique 

ambulatoire là où la plupart des études sur le sujet rapportent des recommandations, 

des essais hospitaliers ou bien interrogent des gynécologues ou des sages femmes 

(28,30–32). 

Le fait d’inclure à la fois des médecins installés avec plusieurs années d’expérience et 

des internes permet d'obtenir des réponses qui, d'une part, reflètent des pratiques 

récentes axées sur la théorie et confrontées aux difficultés de la réalité de la pratique, 

et d'autre part, reposent sur l'expérience accumulée au fil des années, offrant des 

stratégies pour surmonter ces difficultés. 

La réalisation d’un questionnaire incluant des questions ouvertes et des possibilités de 

soumettre une réponse non proposée, permet d’obtenir des résultats représentatifs de 

la diversité des dynamiques médecin-patient et de ne pas orienter le sujet interrogé 

vers une réponse définie.  
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2. Faiblesses de l’étude 
La principale faiblesse de cette étude est le biais de réponse lié au mode de recueil des 

données par diffusion électronique du questionnaire. Les médecins les plus intéressés 

et les plus formés sur le sujet sont plus susceptibles de répondre. Ce biais a été limité 

par le choix de cibler dans la population d’étude uniquement les maitres de stage 

universitaires et les internes car la diffusion aux autres médecins aurait été moindre du 

fait de la difficulté à envoyer les questionnaires en dehors de la faculté. Nous ne pouvons 

donc pas affirmer que les résultats de l’étude sont extrapolables à l’ensemble des 

pratiques des médecins de la région. 

Les questions ouvertes du questionnaire constituent à la fois une force et une limite du 

fait qu’elles diminuent la part de réponses pour chaque proposition et compliquent 

l’analyse des résultats en ne permettant pas de mettre en évidence de différence 

significative. Pour permettre d’améliorer le nombre de résultats significatifs, un 

questionnaire avec des réponses fermées de type oui/non aurait pu être utilisé mais 

aurait majoré le risque d’induire une tendance dans les réponses des médecins et aurait 

donc nuit à la validité de celles-ci. Une autre option aurait été de réaliser une étude 

qualitative plutôt que quantitative pour recueillir les pratiques de chaque médecin de 

manière indépendante. 

Pour ce qui est des analyses en sous-groupes, peu de résultats ont montré des 

différences statistiquement significatives, probablement en lien avec un manque de 

puissance occasionné soit par une répartition non homogène de la population (comme 

pour les lieux d’internat) soit par le nombre insuffisant dans chaque sous-groupe 

(comme dans la répartition selon le nombre de patientes suivies mensuellement).  

Enfin, un biais de déclaration est possible sur les questions concernant notamment les 

changements de pratiques au cours du temps car beaucoup d’internes ont pu répondre 

à ces questions sans recul suffisant pour observer une modification de leur manière 

d’exercer. 
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3. Population de l’étude 
Concernant la population de l’étude, notre échantillon est composé principalement de 

femmes (78%) et de médecins de moins de 40 ans (71%). La démographie des 

médecins généralistes actuels dans les Pays de la Loire retrouve plutôt un effet inverse 

avec une part de médecins de moins de 35 de seulement 19% et une répartition homme 

femme homogène (33). Le nombre de femmes dans notre population est expliqué par 

une plus grande part de celles-ci chez les médecins de moins de 40 ans. Deux facteurs 

peuvent expliquer cette différence, le premier est l’intégration des internes dans cette 

étude qui diminue la moyenne d’âge de notre population, mais aussi le biais de sélection 

causé par un attrait plus grand pour le sujet chez les répondants. En effet la Direction 

de la Recherche, des Etudes de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) rapportait que 

les suivis de grossesses en médecine générale sont principalement assurés par des 

femmes de moins de 40 ans (23). 

4. Analyse de l’objectif principal 
Les recommandations les plus actualisées qui concernent la prise en charge du 

tabagisme chez la femme enceinte, émanent du CNGOF. Il est précisé que ces 

recommandations ne sont pas « médicalement opposables » et font office 

d’information. Chaque médecin ou autre professionnel en lien avec la prise en charge 

d’une patiente est libre de les adapter ou de ne pas les appliquer en fonction des 

spécificités cliniques de chaque situation. Chacune de leurs explications est gradée selon 

son niveau de preuve permettant de guider les praticiens vers les outils les plus concrets 

et efficaces pour accompagner leurs patientes (25). 

Parmi ces recommandations, le dépistage précoce du tabagisme chez la patiente et son 

conjoint est présenté comme une étape essentielle. Dans notre étude, ce dépistage est 

fait par 98% des répondants. Ils sont 45% à demander le statut tabagique de la patiente 

à la première consultation de grossesse, puis un tiers à le demander à chaque 
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consultation. Ces chiffres concordent avec une étude réalisée en 2015, interrogeant des 

médecins généralistes français de diverses régions. Celle-ci retrouvait un taux de 

dépistage équivalent au notre (34). Du côté des patientes, la perception semble 

relativement concordante : selon l’Enquête Nationale Périnatale de 2021, 91,9 % des 

femmes déclarent avoir été questionnées sur leur consommation tabagique durant leur 

grossesse. Ce chiffre marque une progression notable par rapport à l’enquête 

précédente, réalisée en 2016, où elles n’étaient que 79,8 % à rapporter ce 

questionnement. Ces données traduisent une amélioration progressive des pratiques de 

repérage du tabagisme au fil des années, dans un contexte de sensibilisation croissante 

aux risques liés au tabac (7).  

Parmi nos répondants, seulement un tiers déclare systématiquement interroger les 

consommations tabagiques du conjoint de la patiente. Aucune étude n’a été retrouvée 

pour comparer ces chiffres et mettre en avant ce type de dépistage, bien qu’il constitue 

un enjeu majeur dans la prise en charge du tabagisme durant la grossesse. L’implication 

du conjoint est pourtant essentielle : une étude de cohorte espagnole publiée dans le 

Journal international d’Obstétrique et de Gynécologie a mis en évidence que la présence 

d’un partenaire fumeur réduisait significativement les chances pour une femme enceinte 

de réussir son sevrage tabagique. Ces résultats soulignent l’importance de repérer 

précocement le statut tabagique non seulement de la patiente, mais également de son 

conjoint. Il a également été observé que si la consommation de tabac diminue chez les 

femmes enceintes au cours des deux premiers trimestres de grossesse, les tentatives 

de sevrage sont moindres au troisième trimestre, avec un risque accru de rechute. Une 

intervention précoce auprès des deux membres du couple pourrait donc maximiser les 

chances de sevrage durable pour la patiente (35). 

Les bénéfices et la réduction des risques pour l’enfant à naitre sont les arguments les 

plus utilisés par les médecins interrogés afin d’inciter les patientes à réaliser un sevrage 

tabagique. En effet, ils sont plus de 80% à le mettre en avant. Ensuite, près de la moitié 
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rapporte les bénéfices pour la patiente. Cette stratégie semble pertinente, comme le 

confirme encore une fois l’Enquête Nationale Périnatale de 2021, où 99,3 % des femmes 

ayant réduit ou cessé leur consommation tabagique durant la grossesse déclarent avoir 

été motivées par la protection de leur enfant, tandis que 55,9 % citent également leur 

propre santé comme un facteur déterminant (7). 

Pour ce qui est des recommandations en termes d’objectifs de sevrage, 89% des 

médecins de notre étude recommandent un sevrage total du tabac à leurs patientes 

tandis que 51% conseillent une simple diminution. Ces résultats sont globalement en 

accord avec ceux mis en avant par l’étude de cohorte espagnole dans laquelle 

environ 90 % des professionnels de santé interrogés prônent un sevrage total. En 

revanche, seuls 10 % d’entre eux recommandent une réduction de la consommation, 

un taux bien inférieur à celui observé dans notre enquête. Cette divergence peut 

s’expliquer par la méthodologie : dans notre étude, les répondants avaient la possibilité 

de cocher plusieurs options, ce qui a pu amener certains à indiquer à la fois l’arrêt 

complet et la diminution comme stratégies envisagées (34). Une méta analyse réalisée 

aux Etats-Unis en 2006 souligne que trois quarts des fumeurs préfèrent un sevrage 

progressif, impliquant une réduction de leur consommation, que celle-ci soit envisagée 

comme une étape vers l’arrêt complet ou sans objectif d’abstinence immédiate. Ce 

constat est particulièrement pertinent dans le cadre du suivi des patientes enceintes 

car, une diminution, même partielle du tabagisme associée à l’usage des substituts 

nicotiniques apporte déjà des bénéfices, tant pour la santé de la patiente que pour celle 

de son enfant. Dans notre population d’étude, seuls 3% des médecins interrogés 

déclarent adapter leur prise en charge aux préférences exprimées par la patiente. Il 

paraît intéressant de majorer cette part tout en continuant de promouvoir comme 

objectif final, un sevrage total (36). 

Le principal outil permettant d’objectiver la consommation de tabac et d’en évaluer le 

niveau est la mesure du monoxyde de carbone dans l’air expiré. À notre connaissance, 
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aucune étude n’a démontré d’effet bénéfique de cet outil sur le taux de sevrage chez 

les patients régulièrement contrôlés. Toutefois, les recommandations des sociétés 

savantes le préconisent en raison de son caractère peu invasif et de son potentiel à 

sensibiliser les patientes à leur niveau d’intoxication tabagique (9,25). L’étude T-CAFE, 

menée au CHU de Limoges entre 2019 et 2021, n’a pas mis en évidence d’amélioration 

du taux de sevrage chez les patientes soumises à un suivi régulier du CO. Cependant, 

elle a révélé des poids de naissance plus élevés et un niveau d’intoxication réduit chez 

les nouveau-nés des patientes testées, suggérant ainsi une prise de conscience et une 

influence positive de ce suivi sur la consommation tabagique (31). Dans notre étude 

seulement 3% des médecins signalent utiliser cet outil. Une formation des médecins à 

son utilisation lors de FMC pourrait favoriser son utilisation et par conséquent renforcer 

la sensibilisation et la motivation des patientes. 

Pour ce qui est des traitements utilisés, 95% de notre population d’étude, rapporte 

prescrire des substituts nicotiniques et 28% les associent entre eux. L’utilisation 

combinée de ces substituts semble présenter plusieurs avantages. Elle permet 

notamment aux patientes d’expérimenter différentes formes de TNS et d’identifier celles 

qui s’intègrent le mieux dans leur mode de vie, favorisant ainsi une meilleure 

observance du traitement. Aussi, il a été démontré que l’association de substituts 

nicotiniques augmente les chances de sevrage tabagique, contrairement à l’utilisation 

d’une seule forme, dont l’efficacité n’a pas été établie chez les femmes enceintes 

(37,38). Ce phénomène pourrait s’expliquer par l’accélération du métabolisme de la 

nicotine durant la grossesse. Ainsi, il semble pertinent de privilégier une approche 

combinée chez la femme enceinte, en associant un substitut à libération prolongée, 

comme les patchs, à un substitut à libération rapide, tel que les gommes ou les pastilles, 

afin de soulager les envies de fumer ponctuelles et de favoriser le maintien du sevrage. 

La prise en charge non médicamenteuse joue également un rôle important dans le 

sevrage tabagique, la TCC est recommandée en première intention chez la femme 
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enceinte, avant même l’utilisation des substituts nicotiniques. Elle est particulièrement 

mise en avant pour les fumeurs présentant un syndrome anxieux influençant leur 

consommation de tabac. Pourtant, dans notre étude, seuls 43 % des médecins la 

recommandent à leurs patientes, tandis que l’hypnose est conseillée par 62 % d’entre 

eux. La majorité des praticiens interrogés préconisent un suivi par un tabacologue, 

probablement afin d’assurer une prise en charge globale et adaptée aux besoins de la 

patiente. Ce suivi semble particulièrement bénéfique en cas d’échec des premières 

recommandations, puisque l’observance des consultations tabacologiques a été 

associée à un taux de sevrage plus élevé : plus les consultations sont fréquentes, plus 

le sevrage est efficace (39). 

Par ailleurs, deux tiers des médecins interrogés déclarent ne pas connaître de spécialiste 

prenant en charge les femmes enceintes dans leur territoire soit par manque de 

professionnels soit en lien avec des délais trop importants de prise en charge. Ces 

difficultés font écho aux chiffres de la DREES, qui indique que trois quarts des médecins 

rencontrent des obstacles pour adresser leurs patients à des spécialistes, que ce soit en 

raison des délais, de la distance ou du coût des consultations (40). Dans les Pays de la 

Loire, la Structure Régionale d’Appui et d’Expertise (SRAE) addictologie a mis en place 

un annuaire par département, recensant les structures prenant en charge les patients 

souffrant d’addictions. Cet annuaire intègre des pictogrammes précisant les types de 

patients concernés par chaque structure (femmes enceintes, adolescents, etc.). Les 

pages relatives aux trois départements de l’Anjou sont disponibles en annexe (Annexe 

3). 

Pour pallier ces difficultés, certains médecins généralistes collaborent avec des 

infirmières Asalées, ils sont 6% dans notre étude à leur adresser directement des 

patientes. Bien qu’aucune étude, à notre connaissance, n’ait démontré l’efficacité de 

cette prise en charge dans le cadre du sevrage tabagique, une thèse qualitative rapporte 

le ressenti positif des patients suivis par ces infirmières. Ces derniers expriment leur 
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satisfaction quant au temps d’entretien prolongé, qui leur permet d’aborder plus 

librement certains sujets et de se sentir davantage écoutés (41). 

5. Analyse des objectifs secondaires 

5.1. Impact des lieux d’études et d’exercice sur les adressages  

L’un des objectifs secondaires est de déterminer l’impact du lieu d’étude et du lieu 

d’exercice sur l’orientation des patientes vers des spécialistes en tabacologie. Certains 

médecins peuvent ne pas se sentir à l’aise ou manquent de temps pour assurer eux 

même un sevrage tabagique pour leurs patientes enceintes. Il est aussi possible que le 

sevrage soit difficile à obtenir malgré la motivation de la patiente. Le recours au 

tabacologue dans cette situation prend alors tout son sens dans la continuité du 

parcours de soins.  

Dans notre étude, les médecins ayant débuté leur cursus médical à la Faculté d’Angers 

(externat) sont plus enclins à connaître des spécialistes locaux et à orienter directement 

leurs patientes vers eux, comparativement à ceux formés dans d’autres facultés. En 

revanche, aucune différence significative n’a été observée en fonction du lieu d’internat, 

probablement en raison d’un manque de puissance statistique lié à la répartition inégale 

des répondants. 

Par ailleurs, aucune différence dans les adressages n’a également été mise en évidence 

entre les départements étudiés (Maine et Loire, Mayenne et Sarthe). 

Ces constats font écho aux difficultés d’adressage évoquées précédemment. Une étude 

menée dans la région lyonnaise a révélé que près d’un tiers des médecins n’a pas de 

réseau de tabacologie, et que parmi ceux connaissant des professionnels, beaucoup 

n’orientent pas leurs patientes en raison de délais d’attente trop longs ou de distances 

géographiques peu compatibles avec la situation des patientes (42). 

Pour pallier cette problématique, une maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) a mis 

en place un protocole local, basé sur les recommandations du CNGOF en vue de 
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proposer un accompagnement global à travers une équipe pluridisciplinaire (médecins, 

sage-femmes, diététiciennes, infirmières Asalée). Ce dispositif fait l’objet d’une 

évaluation financée par l’ARS locale (43). Si ce type de protocole s’avère efficace, il 

pourrait être pertinent, notamment dans des territoires isolés, dépourvus de spécialistes 

accessibles, pour des patientes non motorisées ou souhaitant conserver un suivi avec 

leur médecin traitant. Certaines MSP intègrent directement les spécialistes dans leur 

fonctionnement en équipe, renforçant ainsi le lien ville-hôpital et facilitant la 

concertation autour des cas complexes (44). Ce type d’organisation tend à se 

développer en médecine ambulatoire, contribuant à un parcours de soins plus cohérent 

et efficace. 

5.2. Impact du nombre de patientes enceintes suivies sur la prise en 
charge 

Nous avons observé une tendance à un questionnement plus systématique du 

tabagisme chez les patientes enceintes de la part des médecins qui en suivent le plus 

fréquemment, bien que cette tendance n’ait pas atteint de seuil de significativité 

statistique. Concernant les recommandations de sevrage et les prises en charge non 

médicamenteuses, aucune différence notable n’a été mise en évidence entre les 

différents groupes de praticiens. Les substituts nicotiniques restent, quant à eux, 

largement utilisés dans l’ensemble des groupes. Le faible effectif dans chaque sous-

groupe a probablement limité la puissance statistique, ne permettant pas de révéler 

d’éventuelles différences. Un autre facteur potentiel est la répartition géographique : 

les patientes vivant loin des spécialistes s’orientent plus naturellement vers leur 

médecin généraliste, même si celui-ci n’a pas reçu de formation spécifique dans le suivi 

de grossesse. À l’inverse, certains médecins formés et motivés pour assurer ce type de 

suivi sont moins sollicités lorsqu’ils exercent dans des zones où l’accès aux 

gynécologues ou aux sage-femmes est plus aisé.  
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Ce constat semble toutefois contredire les données de la DREES, qui indiquent que les 

médecins généralistes recevant le plus souvent des patientes enceintes sont également 

les plus susceptibles d’avoir été formés au suivi de grossesse (23). 

5.3. Impact de la formation sur la prise en charge  

Dans notre étude, les médecins considérés comme « formés », ont soit effectué une 

FMC sur le sujet du tabagisme chez la femme enceinte soit un diplôme universitaire 

(DU) ou diplôme inter universitaires (DIU) en tabacologie ou en gynécologie. Bien 

qu'une tendance semble indiquer que ces médecins orientent davantage leurs patientes 

vers un tabacologue et prescrivent plus fréquemment des substituts nicotiniques, les 

tests statistiques n’ont pas permis de démontrer une différence significative. 

Fait intéressant, seuls les médecins non formés déclarent faire appel aux infirmières 

Azalées. Cela pourrait s’expliquer par le recours à des professionnels perçus comme 

mieux formés ou disposant de plus de temps pour assurer un suivi sans forcément avoir 

de connaissance sur les spécialistes en tabacologie. 

L’absence de différence significative entre les deux groupes peut s’interpréter en 

s’intéressant au profil des participants à l’étude, majoritairement constitués de maîtres 

de stage universitaire et d’internes. Ces derniers sont en effet plus enclins à être à jour 

des dernières recommandations. En effet, il a été démontré que les maitres de stage 

universitaires, depuis leur engagement dans la formation des internes, ont tendance à 

remettre plus fréquemment leurs pratiques en question, actualiser leurs connaissances 

et se former sur une diversité de thématiques (45). Cette dynamique souligne 

l’importance d’une actualisation régulière des savoirs pour tous les médecins, et 

renforce la nécessité du développement professionnel continu, particulièrement dans 

des domaines variés de la médecine générale souvent peu abordés dans nos cursus 

principalement hospitaliers.  
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5.4. Freins à la prise en charge des patientes enceintes fumeuses 

Dans cette dernière partie de discussion, nous nous intéressons aux obstacles identifiés 

par les médecins concernant la mise en œuvre d’un sevrage tabagique chez une femme 

enceinte. Bien que 90% des médecins de notre échantillon se disent à l’aise pour 

proposer un sevrage dans ce contexte, l’analyse des difficultés rencontrées dans la 

pratique met en lumière des freins pour sa réalisation. Plusieurs sont évoqués de façon 

récurrente : 

Le principal obstacle mentionné par plus de la moitié des participants rapporte le 

manque de motivation de certaines patientes elles-mêmes, qui reste un facteur très 

important d’échec du sevrage. Ce constat est partagé par une étude réalisée en 

Roumanie portant sur l’amélioration de la prise en charge du sevrage tabagique chez 

les femmes enceintes par des médecins généralistes, où près de 40% des praticiens 

faisaient état de difficultés similaires liées au manque de motivation des patientes (46).  

Cette étude rapportait également des difficultés en lien avec le manque de temps en 

consultation et le manque de formation sur le sujet, et notamment sur l’innocuité des 

traitements à proposer chez une femme enceinte. Ces problématiques reviennent 

également dans plusieurs autres études sur le sujet (40,47) et se reflètent également 

dans notre étude : environ un tiers des médecins interrogés rapportent une contrainte 

temporelle, tandis qu’un quart évoquent un manque de connaissances ou de formation 

sur le sujet. Il est à noter que ces deux aspects sont souvent liés, car de nombreux 

médecins expriment le souhait de se former pour améliorer leur prise en charge, mais 

se heurtent au manque de temps nécessaire pour suivre ces formations (40).  

Ces constats soulèvent une question : ne serait-il pas pertinent d’investir du temps dans 

la formation, afin de pouvoir, à terme, optimiser les consultations, mieux informer et 

accompagner les patientes, et ainsi gagner en efficacité ? 

Enfin, un autre frein significatif mentionné par près d’un quart des répondants, concerne 

le manque de spécialiste sur le territoire et les délais d’accès trop longs pour orienter 
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les patientes. En effet des délais de plusieurs mois qui pourraient paraitre tolérables 

pour prendre en charge un fumeur de longue date, paraissent démesurés lorsqu’il s’agit 

d’une patiente enceinte pour qui le temps impartit pour le sevrage n’est pas extensible. 

Ceci entrainerait une perte de chance pour la mère comme pour l’enfant. Ce constat fait 

écho aux enjeux liés à l’adressage, déjà évoqué plus tôt dans cette étude et également 

documenté dans d’autres travaux menés dans différents territoires en France (40,42). 
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CONCLUSION 

De nombreuses femmes débutent leur sevrage tabagique à l’occasion d’une grossesse. 

Il est donc essentiel d’optimiser la prise en charge du sevrage par les professionnels de 

santé, en particulier les médecins généralistes qui occupent une position centrale dans 

le suivi des patientes. Dans le contexte actuel du système de santé, les généralistes 

montrent une implication croissante dans la lutte contre le tabagisme chez les femmes 

enceintes, que ce soit par une prise en charge directe ou avec l’aide d’autres 

professionnels. Toutefois, des freins subsistent, notamment le manque de temps en 

consultation et de ressources adaptée qui compromettent l’optimisation de la prise en 

charge et risquent d’infléchir la tendance de baisse du tabagisme observée chez les 

femmes enceintes. Des pistes d’amélioration semblent se dessiner dans certaines MSP 

qui développent des initiatives locales, telles que des parcours de soins coordonnés, 

pour compenser l’absence de spécialistes et améliorer l’accompagnement des patientes. 

Ces démarches soulignent la nécessité de renforcer les compétences des médecins 

généralistes, dès la formation initiale et tout au long de leur carrière. Par ailleurs, il 

semble important de former les médecins de manière plus importante notamment sur 

les traitements utilisables pendant la grossesse, au même titre qu’il est abordé la 

possibilité d’utilisation de la plupart des traitements chez les insuffisants rénaux, les 

enfants ou les personnes âgées. 

En définitive, l’amélioration de la prise en charge du sevrage tabagique chez la femme 

enceinte passe par une approche multidimensionnelle : formation des soignants, 

accessibilité des ressources, temps médical dédié, et reconnaissance institutionnelle de 

cette problématique de santé publique majeure.  
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Annexe 2 : Test de Fagerström 2 et 6 questions 

 

 

 



 

 

Annexe 3 : Annuaire SRAE addictologie (pages Maine et Loire, Mayenne, Sarthe) 

  



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 



 

 

  



 

 

LAFONT Chloé  
État des lieux des pratiques de médecins généralistes du Maine et Loire, de la 

Sarthe et de la Mayenne concernant le tabagisme chez la femme enceinte. 
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Overview of General Practitioners’ Practices Regarding Smoking in Pregnant 
Women in the Maine-et-Loire, Sarthe, and Mayenne Regions.
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R
ÉS

U
M

É Introduction : Lors d’une grossesse, il est recommandé aux femmes enceintes d’arrêter la consommation de tabac. 
Le médecin généraliste, souvent premier interlocuteur des patients lors d’une demande de sevrage ou bien lors 
d’une découverte de grossesse, joue un rôle central dans le dépistage et l’accompagnement des patientes enceintes 
fumeuses.  
Objectif : Cette étude vise à identifier les pratiques et les outils utilisés par les médecins généralistes pour la prise 
en charge du tabagisme chez la femme enceinte. 
Méthodes : Une étude transversale descriptive a été menée auprès d’internes et de maitres de stages ambulatoires 
de médecine générale à l’aide d’un questionnaire diffusé du 7 mai 2024 au 22 août 2024. 
Résultats : Le dépistage des patientes fumeuse est presque systématique (98%) dans la l’échantillon interrogé, 
tandis que la recherche d’un conjoint fumeur est moins fréquente (34%). La majorité des médecins connaissent et 
utilisent les substituts nicotiniques chez les femmes enceintes bien que des interrogations persistent sur leur 
innocuité pendant la grossesse. Le recours à des professionnels spécialisés, comme les tabacologues (72 %) ou 
les praticiens de thérapies cognitivo-comportementales (43 %), reste limité, souvent en raison d’un manque de 
ressources locales. En réponse, les médecins semblent s’orienter de plus en plus vers les infirmières Azalées. Parmi 
les autres approches non médicamenteuses, l’hypnose (62 %) et la sophrologie (50 %) sont les plus fréquemment 
proposées. Enfin, les médecins ayant débuté leurs études à Angers sont plus enclins à adresser directement les 
patientes à des confrères identifiés dans leur réseau. 
Conclusion : Le dépistage du tabagisme pendant la grossesse est aujourd’hui bien intégré en médecine générale 
mais les prises en charge se heurtent aux difficultés territoriales et au manque de temps des médecins. Le 
développement de protocoles pluriprofessionnels au sein des maisons de santé, en partenariat avec des 
intervenants tels que les infirmières Azalées, semble être une piste prometteuse pour renforcer l’accompagnement 
des patientes enceintes fumeuses. 
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B

S
TR

A
C

T  Introduction: During pregnancy, it is recommended that pregnant women stop smoking. The general practitioner, 
often the first contact for patients either when seeking smoking cessation support or upon discovering a pregnancy, 
plays a central role in screening and supporting pregnant women who smoke. 
Aim: This study aims to identify the practices and tools used by general practitioners in the management of tobacco 
use during pregnancy. 
Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted among general practice interns and community-based 
clinical supervisors using a questionnaire distributed between May 7 and August 22, 2024. 
Results: Tobacco use screening among pregnant patients was almost systematic (98%) in the surveyed sample, 
whereas inquiry about a smoking partner was less frequent (34%). Most doctors were familiar with and prescribed 
nicotine replacement therapy (NRT) for pregnant women, although concerns about its safety during pregnancy 
remained for some. Referral to specialists such as tobacco cessation experts (72%) or cognitive behavioral 
therapists (43%) was limited, often due to a lack of available local professionals. As an alternative, general 
practitioners increasingly rely on Azalée nurses. Among non-pharmacological approaches, hypnosis (62%) and 
sophrology (50%) were the most recommended. Lastly, physicians who began their medical studies in Angers were 
more likely to refer patients directly to known colleagues within their professional network. 
Conclusion: Smoking screening during pregnancy is now well integrated into general practice. However, patient 
management continues to face territorial constraints and time limitations for physicians. The development of 
multidisciplinary protocols within primary care centers, in collaboration with professionals such as Azalée nurses, 
appears to be a promising approach to improve the support provided to pregnant women who smoke. 
 

 


