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RESUME 

 
Introduction : Le tabagisme chez la femme enceinte est responsable de 

complications néfastes sur la santé de la mère et de l’enfant, avec le plus souvent un 

effet dose-dépendant. Le score HSI évalue l’intensité de la consommation tabagique, 

y compris chez la femme enceinte et est un bon prédicteur de la rechute précoce 

après une première tentative d’arrêt de la consommation(16). Dans la population 

générale le score HSI est fortement associé avec un bas niveau socio-économique 

et l’usage de substances psychoactives. Cependant les facteurs de risque associés 

au score HSI pendant la grossesse n’ont jamais été étudiés.  

Méthode : 1310 femmes enceintes consultant dans le cadre d’une visite prénatale 

ont été recrutées à la maternité Jeanne de Flandre de Lille pour répondre à un 

questionnaire de dépistage des situations de vulnérabilité psychosociales. Un 

modèle de régression linéaire a été utiisé pour évaluer l’association entre le score 

HSI et les différents facteurs de risques psychosociaux.  

Résultats : 895 femmes ont remplis le questionnaire (soit 68,3%). Le modèle de 

régression linéaire en analyse multivariée (R2=0,22 ; p<0.0001) a rmontré une 

association significative entre le score HSI et le fait de ne pas vivre en couple 

(=0,19 ; IC95% [0,09-0,48] ; p=0,005), de recevoir une aide médicale gratuite 

(=0,19 ; IC95% [0,03-0,23] ; p=0,02), d’avoir déjà subi des violences physiques ou 

psychiques (=0,23 ; IC95% [0,01-0,45] ; p=0,037) et d’avoir déjà consommé du 

cannabis (=0,59 ; IC95% [0,38-0,80] ; p<0,0001).  

Discussion : Les femmes enceintes avec une consommation importante de tabac 

devrait bénéficier systématiquement d’une évaluation psychosociale afin d’améliorer 

leur prise en charge 



 2 

 
 

INTRODUCTION 
 

 

 

En raison des transformations physiques et psychiques, la grossesse représente une 

période de vulnérabilité médicale, psychologique et sociale. Les événements 

survenant pendant la grossesse, l’accouchement et la période néonatale influencent 

considérablement l’état de santé de la mère et de l’enfant ainsi que leur avenir.  

 

La consommation de tabac est un problème majeur de santé publique, notamment 

chez la femme en âge de procréer. En période périnatale, s’ajoutent aux 

complications somatiques et psychiques, une morbidité et une mortalité materno-

foetales accrues. Un des enjeux majeurs est un repérage et une prise en charge 

précoce du tabagisme maternel puisque la grossesse est une période de 

remaniements psychologiques où le processus d’engagement vers un changement 

est plus aisé.  

 

La dernière enquête périnatale de 2010 a mis en évidence qu’entre 2003 et 2010, 

malgré les progrès accomplis dans l’aide à l’arrêt du tabac dans les maternités 

françaises, le taux de femmes fumeuses à l’accouchement n’est passé que de 20,8 

% à 17,1 %. À l’évidence, un effort d’optimisation du sevrage tabagique des femmes 

enceintes fumeuses s’impose. L’identification de facteurs pronostiques de l’arrêt du 

tabagisme gravidique est primordiale dans la prise en charge des femmes fumeuses, 

afin de cibler les interventions d’aide à l’arrêt. 
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Des études épidémiologiques récentes ont montré que les programmes d’aide à 

l’arrêt du tabac chez la femme enceinte devrait prendre davantage en considération 

les caractéristiques psychosociales afin d’être plus performant. Il est donc important 

de déterminer quels facteurs psychosociaux sont plus particulièrement associés à un 

fort tabagisme chez la femme enceinte afin d’améliorer leur dépistage et leur prise en 

charge. 

 

Dans notre étude prospective, nous évaluerons l’association entre le fort tabagisme 

maternel pendant la grossesse avec les facteurs de risque psychosociaux et l’usage 

de substances psychoactives. Notre hypothèse est l’existence d’un lien entre les 

caractéristiques psychosociales et l’intensité du tabagisme chez la femme enceinte.  
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1. LE TABAGISME EN FRANCE 

 

 

1.1. Définition 

 

Le tabac est un produit psychoactif manufacturé obtenu à partir de feuilles séchées 

de plantes de tabac commun (Nicotiana Tabacum), une espèce originaire 

d’Amérique Centrale, appartenant au genre botanique Nicotiana. Depuis son 

introduction en Europe, après la découverte de l’Amérique, les modalités d’usage du 

tabac ont beaucoup évoluées. Il a d’abord été consommé à l'état brut, par 

mastication, la chique, et par inhalation nasale, la prise. Puis il a été fumé sous forme 

de pipe et de cigare. A l’heure actuelle il est surtout consommé sous forme de 

cigarettes industrielles ou roulées et de cigarillos. Hors le tabac fumé est 

considérablement plus dangereux, car sa combustion aboutit à la formation de 

nombreux produits toxiques(1).  

Le tabagisme est défini par l'intoxication aiguë ou chronique provoquée par l'usage 

de tabac. On distingue 2 types de tabagisme. Le tabagisme « actif » représente la 

consommation de tabac volontaire du fumeur. Le tabagisme « passif » désigne 

l’inhalation involontaire de fumée de tabac provenant directement de la cigarette ou 

venant de la fumée rejetée par le consommateur. 

 

 



 6 

1.2. Epidémiologie du tabagisme en population générale  

 

 

La France compte 13 millions de fumeurs. Le tabac demeure la première cause de 

mortalité évitable en France. Il s’agit d’une épidémie durable et silencieuse, pourtant 

responsable de plus d’un décès sur huit en France. 73 000 décès par an sont liés au 

tabac  

(44 000 morts par cancer, 18 000 par maladies cardiovasculaires, 8 000 par 

maladies de l'appareil respiratoire, 3 000 par maladies infectieuses). Ces décès 

représentent 22% de la mortalité masculine et 5% de la mortalité féminine. Le tabac 

génère près de vingt fois la mortalité routière. Cela équivaut au crash quotidien d’un 

avion de ligne de 200 places. 

Alors qu’auparavant la part des fumeurs diminuait en France, elle a augmenté entre 

2005 et 2010. Ainsi, chez les personnes de 15 à 75 ans, la proportion de fumeurs 

quotidiens est passée de 27% à 29,1% entre 2005 et 2010. Chez les adolescents de 

17 ans, elle est passée de 28,9% en 2008 à 31,5% en 2011. Ces constats alarmants 

ont conduit à l’élaboration d’un premier programme national de réduction du 

tabagisme. Le résultat visé est une réduction du nombre de fumeurs quotidiens d’au 

moins 10% entre 2014 et 2019, soit passer de 29,1% de fumeurs quotidiens à moins 

de 26,2%(2). 

 

 Entre 18 et 34 ans, près d’une personne sur deux fume. La prévalence tabagique 

atteint un maximum de 48% chez les 20-25 ans(3). Les fumeurs réguliers adultes 

(26-75 ans) consomment en moyenne 15 cigarettes par jour et près de la moitié 

présentent des signes de dépendance tabagique. Ainsi le tabac demeure un fléau 
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inégalé de santé publique qui tue un fumeur régulier sur deux et fait perdre 20 à 25 

ans d’espérance de vie. C’est la première cause de mortalité évitable en France, loin 

devant l’alcool et les drogues illicites. Il est directement responsable d’un certain 

nombre de pathologies respiratoires (cancers du poumon, des bronches et de la 

trachée, broncho-pneumopathies chroniques obstructives) et de cancers des voies 

aérodigestives supérieures, et favorise, entre autres, les maladies cardio-vasculaires 

et les complications lors de la grossesse(4). La lutte contre le tabac représente un 

enjeu majeur dans la politique de santé publique de ce pays. 

 

 

1.3. Epidémiologie du tabagisme chez la femme  

 

 

Après une période d’augmentation entre les années 1960-2000, le tabagisme féminin 

est en décroissance. En effet 32% des femmes fumaient en 1984-86 et 25% en 

2002-03 tous âges confondus. Cependant, sa prévalence chez les jeunes femmes 

entre 18 à 24 ans est importante (46% en 2002-03). Les femmes s’arrêtent le plus 

souvent de fumer dès la tranche d’âge de 25-34 ans(5). La France demeure le pays 

d’Europe où la proportion de femmes enceintes fumeuses est la plus élevée(6). Ce 

constat alarmant est mis en lumière par le tout dernier Baromètre santé de l'Inpes 

(Institut national de prévention et d’éducation en santé) qui analyse les chiffres 2014 

du tabagisme et du vapotage(5). 

 

Une étude transversale française réalisée en 2003 a retrouvé 37% des femmes en 

âge de procréer fumeuses avant le début de leur grossesse, 17% au premier 
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trimestre de la grossesse, 15% au deuxième et 14% au troisième. Dans cette 

enquête, 63% des femmes fumeuses avaient donc arrêté leur tabagisme du fait de la 

grossesse, dont 85% au tout début, 10% au deuxième trimestre et 5% au troisième. 

Deux ans après l’accouchement, le taux de tabagisme des mères était revenu à 

20,5%. Le taux d’arrêt du tabagisme était plus élevé chez les femmes ayant un score 

bas au test de Fagerström, qui mesure la dépendance nicotinique. Lors de cette 

même enquête, 29% des femmes ont dit n’avoir reçu aucune information sur 

l’influence néfaste du tabac, 70% ont été aidées à l’arrêt du tabac par leur entourage, 

20% par les professionnels de santé et 3,5% ont reçu un traitement substitutif 

nicotinique (TSN). Ces résultats ne sont pas extrapolables à l’ensemble de la 

population puisqu’ils sont biaisés par le faible taux de réponse à l’enquête et qu’ils 

proviennent de catégories socio-professionnelles spécifiques. Cependant, ils 

soulignent l’utilité d’améliorer l’information des femmes enceintes et de sensibiliser à 

l’arrêt du tabac les professionnels de santé qui les prennent en charge. Les résultats 

de cette enquête ne sont cependant pas extrapolables à l’ensemble de la population 

car ils sont biaisés par le faible taux de réponse à l’enquête et ont été obtenus dans 

des catégories socioprofessionnelles spécifiques(7).  

 

La grossesse ne constitue qu’une source relativement faible de motivation à l’arrêt 

du tabac. Une grande proportion de femmes ayant arrêté leur consommation 

pendant la grossesse reprend dans le post-partum immédiat.  
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1.4. Epidémiologie du tabagisme passif  

 

 

Les études menées par l’Inpes (Institut national de prévention et d’éducation en 

santé) montraient un taux de fumeurs de 33% dans la population générale française 

en 2002-03. Ceux-ci sont susceptibles de côtoyer des femmes en âge de procréer. 

Le tabagisme passif réel appliqué aux femmes enceintes ne peut cependant pas être 

mesuré du fait de l’absence d’études spécifiques sur ce sujet. Le fait pour une 

femme enceinte d’arrêter de fumer est indépendant du risque d’exposition au 

tabagisme des autres, en particulier du compagnon. En effet, la proportion de père 

fumeur actif est importante. On estime qu’ils sont plus de 45% fumeurs au moment 

de l’accouchement de leur compagne. Ceci relève en partie d’une méconnaissance 

des méfaits du tabagisme passif par beaucoup de parents(8).  De plus, les femmes 

qui arrêtent de fumer avant et après leur grossesse ont des partenaires plus souvent 

non fumeurs que celles qui poursuivent leur tabagisme. Le tabagisme du compagnon 

influence le résultat de la tentative d’arrêt de la femme, celle-ci présentant plus de 

difficultés à arrêter dans ce cas. 

 

Ainsi sur 700000 à 800000 enfants nés par an en France, environ la moitié d’entre 

eux a été, est ou sera exposée aux effets nocifs du tabac, qu’il soit actif ou passif(7). 

Hors cette exposition n’est pas sans conséquence sur le déroulement de la 

grossesse, de l’accouchement et du post-partum pour la mère et l’enfant. 
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1.5. Les facteurs de dépendance tabagique 

                                                                                                                                                

Le tabagisme résulte de la rencontre entre une substance psychoactive, le tabac, et 

un individu prédisposé évoluant dans un environnement socioculturel favorable. 

Cette rencontre a lieu dans la grande majorité des cas à l’adolescence. L’installation 

de la dépendance est d’autant plus rapide que l’initiation au tabac est précoce. 

Cependant, si plus de 80% des jeunes de 18 ans ont expérimenté le tabac, tous ne 

deviendront pas des fumeurs dépendants(9).   

L’effet psychoactif du tabac réside principalement dans la présence de nicotine. En 

effet cette dernière se fixe sur les récepteurs cholinergiques nicotiniques de haute 

affinité et favorise la libération, au niveau du système nerveux central, de dopamine, 

de sérotonine et de noradrénaline. La dopamine contribue fortement à la sensation 

de plaisir et au renforcement positif du comportement. La noradrénaline joue un rôle 

stimulant sur l’éveil et les performances. Elle agit, avec la sérotonine, sur la 

régulation de l’humeur, de l’anxiété, de l’appétit. Ces effets peuvent être modulés par 

les système GABAergiques et glutamatergiques. Le nombre et la sensibilité de ces 

récepteurs sont génétiquement déterminés mais dépendent surtout de l’exposition à 

la nicotine, principalement lorsqu’elle est délivrée sous forme de shoot(9).  

Une sensibilité initiale élevée aux effets psychotropes de la nicotine, associée à une 

forte capacité à développer une tolérance aux effets aversifs permettent de ressentir 

davantage les effets positifs de la nicotine. La répétition du comportement, favorisée 

par l’environnement, peut conduire à un véritable apprentissage, avec une 

augmentation progressive de la fréquence et de la quantité des consommations avec 

une évolution souvent vers la dépendance. En revanche, si malgré une forte 
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sensibilité aux effets psychotropes le degré de tolérance est faible ou absent, cela se 

traduit par une perception importante des effets aversifs, n’incitant pas à poursuivre 

le comportement tabagique. Enfin si le sujet est peu sensible aux effets psychoactifs 

de la nicotine, il deviendra, selon le contexte environnemental et circonstanciel, un 

petit fumeur ou un non-fumeur(9). Par ailleurs, d’autres substances présentes dans 

la fumée de tabac peuvent être elle mêmes addictives ou potentialiser les effets de la 

nicotine(10). 

 

1.6. Définition de la dépendance tabagique 

 

La dépendance au tabac s’installe assez rapidement si l’on prend une définition large 

de la dépendance qui traduit une difficulté à arrêter la consommation. Le DSM-IV-R 

(11) propose des critères communs à toutes les substances pour la dépendance. 

Cette dernière correspond à un mode d’utilisation inadapté d’une substance 

conduisant à une altération du fonctionnement ou une souffrance, cliniquement 

significative, caractérisée par la présence de trois (ou plus) des manifestations 

suivantes, à un moment quelconque pendant au moins 12 mois:  

 

- substance prise en quantité plus importante ou plus longtemps que prévu 

- incapacité à diminuer ou contrôler la consommation malgré un désir persistant 

d’arrêter  

- apparition d’un syndrome de sevrage à l’arrêt de la consommation ou 

consommation d’autres substances pour éviter un syndrome de sevrage 
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- existence d’une tolérance aux effets de la substance : à dose constante, l’effet 

de la substance diminue, ou besoin de doses plus fortes pour obtenir le même 

effet qu’auparavant 

- beaucoup de temps passé à se procurer la substance, à la consommer ou à 

se remettre de ses effets 

- réduction ou abandon d’activités sociales, professionnelles ou de loisirs au 

profit de l’utilisation de la substance 

- persistance de la consommation malgré des conséquences néfastes 

psychiques ou physiques évidentes 

Ces différents items correspondent parfaitement au tabagisme. Toutefois la nicotine 

occupe une place particulière puisque le diagnostic d’abus, qui repose sur la 

survenue de conséquences sociales, professionnelles, judiciaires et d’intoxication 

n’existe pas pour cette substance. 

 

Le DSM-V combine en un seul diagnostic de trouble d’utilisation de substance les 

diagnostics d’abus et de dépendance à une substance du DSM-IV-R(12). Les 

critères de trouble d’utilisation de substance sont presque identiques à ceux d’abus 

et de dépendance du DSM-IV-R. Le critère de problèmes légaux récurrents pour 

l’abus de substances a été retiré. Le critère de craving (besoin impérieux d’utiliser la 

substance) a été ajouté. Le seuil pour le diagnostic de trouble d’utilisation d’une 

substance du DSM-V est fixé à deux critères ou plus (comparativement à un critère 

ou plus pour celui d’abus de substance et trois ou plus pour celui de dépendance du 

DSM-IV). 
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En revanche la CIM-10(13) propose une définition spécifique de la dépendance au 

tabac. Elle peut être posée en présence simultanée de trois (ou plus) des 

manifestations suivantes, pendant un mois continu : 

 

- forte envie / désir impérieux de consommer du tabac 

- perte de contrôle sur la consommation, tentatives infructueuses et souhait 

permanent de réduire ou contrôler sa consommation 

- symptômes physiques de sevrage lors de la réduction ou de l’arrêt de la 

consommation 

- développement d’une tolérance 

- abandon des centres d’intérêt ou de divertissements en faveur de la 

consommation de tabac 

- maintien de la consommation malgré les conséquences néfastes 

 

 

1.7. Evaluation du tabagisme chez la femme enceinte 

 

 

Comme chez tout patient fumeur, l’évaluation de la femme enceinte fumeuse se fait 

par un interrogatoire et un examen clinique complet. Afin d’améliorer le dépistage 

rapide, il existe des tests évaluant la dépendance tabagique. Le plus connu est le 

test de Fagerström. Il s’agit d’un autoquestionnaire proposant des seuils limites qui 

permettent de différencier les fumeurs selon l’intensité de leur dépendance 

pharmacologique. Il vise à préciser le degré de dépendance en tenant compte du 
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comportement tabagique habituel. Il se propose d’identifier les fumeurs susceptibles 

de tirer le plus grand bénéfice d’un traitement nicotinique(9).  

 

Le score HSI (Heaviness of Smoking Index ou Index de fort tabagisme) est un 

autoquestionnaire comprennant les deux items les plus important du test de 

Fagerström : « Combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne » et « Le 

matin, combien de temps après votre réveil fumez-vous votre première cigarette ? ».  

Il est validé pour évaluer l’intensité de la consommation tabagique(14), y compris 

chez la femme enceinte(15). Le score HSI est également un bon prédicteur de la 

rechute précoce après une première tentative d’arrêt de la consommation(16). 

 

 

2. CONSEQUENCES DU TABAGISME MATERNEL SUR LA 

GROSSESSE, LE POST-PARTUM ET L’ENFANT A VENIR 

 

 

2.1. Conséquences du tabagisme sur le déroulement de la 

grossesse 

 

 

2.1.1. Physiologie 

 

La fumée de cigarette est constituée de plus de 4000 substances chimiques néfastes 

dont la nicotine, le monoxyde de carbone (CO), les hydrocarbures polyaromatiques 

et les métaux lourds, dont le cadmium, susceptibles d’être néfastes pour le 
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développement du fœtus et le déroulement de la grossesse et de 

l’accouchement(17). 

 

La tabagisme maternel retentit sur le bien être fœtus par différents mécanismes. 

L’hypoxie chronique fœtale est un facteur déterminant d’altération du bien être fœtal. 

Elle résulte de l’intrication de différents facteurs : l’oxycarbonisme maternel, l’effet 

vasoconstricteur utéroplacentaire induit par les pics de nicotine et/ou les substances 

oxydantes de la fumée de cigarette, le retentissement cardiovasculaire fœtal de la 

nicotine et les anomalies placentaires(17).  

 

Le CO a une affinité 200 fois supérieure à celle de l’oxygène pour l’hémoglobine 

(Hb). La fixation du CO sur Hb constitue la carboxyhémoglobine (HbCO). Le taux 

moyen d’HbCO chez une femme enceinte fumant en moyenne 20 cigarettes par jour 

est de 5 à 8 %. C’est la mesure de la HbCO dans l’air expiré, méthode simple et 

efficace, qui permet la quantification objective de l’oxycarbonisme maternel. En effet 

pour le même nombre de cigarettes fumées par jour l’HbCO peut être variable en 

fonction des modalités de consommation différentes. En particulier chez les femmes 

réduisant leur consommation pendant la grossesse l’inhalation peut être plus 

profonde pour compenser le manque de nicotine et ainsi, bien que le nombre de 

cigarette soit moindre, le taux d’HbCO peut rester identique(17). L’hypoxie fœtale est 

directement liée à l’oxycarbonisme maternel et à la nicotinémie foeto-maternelle. La 

nicotine a en effet des effets vasoconstricteurs sur la circulation foeto-maternelle 

(artères utérines et placentaires) et sur la circulation fœtale. La concentration de 

nicotine dans le liquide amniotique et la nicotinémie fœtale sont majorées de 15% 

comparativement aux taux maternel(18).  
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2.1.2. Grossesses extra-utérines 

Le tabagisme gestationnel augmente le risque de grossesse extra-utérine(19). C’est 

le second facteur de risque derrière les infections génitales et les chirurgies tubaires. 

L’association est très forte avec une relation causale et de type dose-effet. Le 

mécanisme d’action peut être hormonal et/ou une toxicité directe de la nicotine sur la 

motilité tubaire. Il a par ailleurs été observé que la GEU était plus souvent proximale 

chez les fumeuses que chez les non fumeuses. Il semble que le rôle du tabac soit en 

partie transitoire puisque l’arrêt ramène le risque de GEU à un niveau intermédiaire 

entre les fumeuses et les femmes n’ayant jamais fumé, mais ce point mériterait 

d’être confirmé. Le pourcentage de GEU attribuable au tabagisme au moment de la 

grossesse est de l’ordre de 30 %.(20) D’autre part le tabagisme passif semble 

également avoir un impact sur le risque de GEU. En effet on retrouve une 

augmentation de la fréquence des grossesses extra-utérines chez les femmes ayant 

un conjoint fumeur (OR = 1.73, CI [1.05-2.85], P = 0.02)(21). 

 

2.1.3. Hématome rétro-placentaire 

Un lien entre tabagisme et hépatome rétro-placentaire est aujourd'hui bien établi(22). 

En effet 25% des HRP seraient du au tabac(7). Le caractère dose-dépendant est 

retrouvé dans la plupart des études. L'effet semble exister au-dessus de 

10 cigarettes par jour. L'arrêt du tabagisme avant ou en tout début de grossesse 

semble supprimer le risque. Le tabagisme passif, en particulier le tabagisme paternel 

est un facteur de risque également établi(23). Le fait que les deux parents fument 

multiplie le risque par cinq. Cette corrélation s’explique par l’effet vasoconstricteur 
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des produits contenus dans le tabac, dont la nicotine et l’augmentation de la fragilité 

capillaire(7). 

 

2.1.4. Placentas bas insérés 

Le risque de placenta bas inséré est multiplié par 2 en cas de tabagisme maternel. 

Une relation dose effet a été montré dans une étude(7). 

 

2.1.5. Rupture prématurée des membranes 

De plus on constate une association entre tabagisme maternel au cours de la 

grossesse et rupture prématurée des membranes. L’amplitude des association varie 

selon les études, entre 1,3 et 3,3(24). Une relation dose-effet n’a pas été mise en 

évidence(7). Le mécanisme évoqué passe par une stimulation de la prostaglandine 

E2 à l’origine des contractions utérines et par l’augmentation des vaginoses 

bactériennes chez les femmes fumeuses(7). 

 

2.1.6. Prématurité 

D’autre part le tabagisme de la femme enceinte est un facteur de risque de 

prématurité, indépendamment des autres facteurs de risque. L’enquête EPIPAGE 

réalisée en 1997 dans les régions Nord-Est retrouve un risque significatif liée au 

tabac en analyse multivariée, prenant en compte les facteurs de confusion socio-

économique (ORa=2,1, (IC 95 % [1,6-2,8])(25). Le risque de grande prématurité (<32 
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SA) était plus grand que le risque de petite prématurité et le risque de prématurité 

spontanée plus importante que le risque de prématurité provoquée(26). Une relation 

dose-effet est retrouvée dans certaines études(7). Cette prématurité est en grande 

partie induite par la survenue plus fréquente d’accidents obstétricaux (HRP, placenta 

bas inséré, rupture prématurée des membranes). La part de prématurité liée à l’HTA 

maternelle semble moins fréquente chez les femmes fumeuses(7). Un arrêt du tabac 

avant la conception ou au cours du 1er trimestre diminue le risque pour la grossesse 

en cours et les grossesses ultérieures(7). 

 

2.1.7. Retard de croissance intra-utérin 

 

Une revue de la littérature évaluant réalisée par A. Gaudineau en 2013 évaluant la 

prévalence, les facteurs de risque et la morbi-mortalité des troubles de la croissance 

fœtale retrouve un risque augmenté d’un facteur 2 à 3 du tabagisme gestationnel sur 

le retard de croissance intra-utérin (RCIU)(27)(28). Le déficit pondéral est en 

moyenne de 100 grammes pour 5 cigarettes par jour, de150 à 200 grammes pour 6 

à 20 cigarettes par jour et de 400g voire plus pour 20 cigarettes par jours(17). Il s’agit 

d’un RCIU harmonieux portant davantage sur la masse musculaire(7).  L’incidence 

du RCIU est de 17,7% si la femme fume pendant toute la grossesse, contre 10% 

dans la population générale. Cette incidence diminue d’autant plus que l’arrêt du 

tabac est précoce au cours de la grossesse, notamment au troisième trimestre de 

gestation. La fréquence et l’intensité du RCIU s’aggravent en fonction du nombre de 

cigarettes fumées(28). Les femmes ayant un partenaire fumeur sont également plus 

à risque d’avoir un enfant présentant un RCIU(28). Les effets délétères du tabac 
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s’observe en effet dès que de faibles quantités de CO sont retrouvées dans l’air 

expiré (6 à 10 ppm)(7). Le mécanisme physiopathologique du RCIU dans le cadre 

d’un tabagisme maternel semble résulter d’une hypoxie chronique, d’une 

vasoconstriction utérine et ombilicale, de la toxicité du cadmium et de la sous 

alimentation de la femme enceinte fumeuse(7).  

 

 

2.1.8. Mort fœtale in utéro 

 

De plus le tabagisme chez la femme enceinte est associé à une augmentation de 

mort fœtale in utéro (MFIU)(29). En début de grossesse la méta-analyse de Flenady 

et al. retrouve un risque relatif de 1,36 (IC 95% [1,27-1,46])(30). Smith, dans une 

étude rétrospective, retrouve un lien encore plus fort entre tabagisme maternel et 

MFIU avec un RR de 2,48(IC 95 % [1,98–3,11])(31). Deux études montrent une 

relation dose-effet du tabagisme maternel sur le risque de MFIU. Elles ont évalué le 

risque de mort fœtale dans une population fumant moins de 10 cigarettes par jour et 

dans une autre fumant plus de 10 cigarettes par jour. Le risque passe de 1,2 (IC 

95 % [1,0–1,4]) à 1,8 (IC 95 % [1,5–2,2]) dans une étude de registre de Cnattingius 

et Lambe(32), et de 1,22 (IC 95 % [1,0–1,5]) à 1,62 (IC 95 % [1,3–2,0]) dans l’étude 

d’Ahlenius portant sur 94 270 grossesses de Singleton. La prévalence du tabagisme 

actif variant de 10 à 16 % dans les pays développés, le risque attribuable serait de 4 

à 7 % des MFIU(29). Ce serait la stimulation des récepteurs cérébraux à la nicotine 

impliqués dans le contrôle de la respiration et du sommeil et l’existence d’une 

cardiomyopathie qui expliqueraient l’augmentation du risque de MFIU(7). 
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2.1.9. Développement cérébral 

 

Par ailleurs on retrouve des anomalies du développement cérébral chez les bébés 

nés de mères fumeuse avec une diminution signification du périmètre crânien(33). 

En plus des effets de l’hypoxie, la nicotine agit sur des neurotransmetteurs 

spécifiques dans le cerveau fœtal causant des anomalies de la prolifération cellulaire 

et de la différenciation des neurones(34).  

 

 

2.1.10. Malformations 

 

Le tabac n’a pas d’effet tératogène important puisqu’il n’augmente la fréquence 

globale des malformations, qui est de 2 à 3 %. Cependant le tabagisme augmente la 

survenue de certaines malformations spécifiques au stade de l’organogénèse, avec 

un risque situé entre 1,2 et 2. Il s’agit de cardiopathie congénitale, de fente labio-

palatine, d’hypoplasie du nerf optique et de malformation des membres(35). 

 

 

2.1.11. Bien-être fœtal 

 

D’autre part le tabagisme maternel retentit sur le bien être fœtal global pendant la 

grossesse. En effet il est responsable d’une hypoxie chronique et d’un 

retentissement cardiovasculaire en réponse immédiate à l’inhalation maternelle de 

fumée de cigarette. On retrouve également un retentissement respiratoire avec une 

accélération des mouvements respiratoires fœtaux suite à l’inhalation de fumée de 
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cigarette, un retentissement sur la croissance pulmonaire, une hyperréactivité 

bronchique et une augmentation de la perméabilité cellulaire aux antigènes avec une 

augmentation du taux d’IgE dans le sang de cordon. L’exposition chronique au tabac 

entraîne également une diminution globale des mouvements fœtaux(7). 

 

 

2.2. Conséquences du tabagisme sur l’accouchement 

 

 

On ne retrouve pas de modification significative du nombre de césarienne en cas de 

tabagisme maternel pendant la grossesse. En revanche les études retrouvent une 

fréquence plus élevée d’hémorragies de la délivrance et de délivrances 

artificielles. La consommation de tabac chez la mère ne semble pas non plus avoir 

d’influence sur la survenue de liquide méconial. Il s’accompagnerait même d’une 

diminution du taux d’inhalation de liquide méconial, probablement par une diminution 

des mouvements respiratoires fœtaux. D’autre part le tabagisme maternel n’influence 

pas le score d’Apgar(7).  

 

Par ailleurs la majorité des nouveau-nés ayant été exposés à de fortes doses de 

nicotine pendant la grossesse vont présenter un syndrome de sevrage a minima, 

pouvant passer inaperçu à la naissance. Les symptômes sont une irritabilité, des 

pleurs, un nouveau-né inconsolable, des troubles du sommeil, des troubles 

digestifs(36). Ce syndrome peut être à l’origine de difficultés relationnelles mère-

enfant à la naissance. 
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2.3. Conséquences du tabagisme dans le post-partum et à long 

terme 

 

 

2.3.1. Mort subite du nourrisson 

 

A moyen terme les études épidémiologiques ont montré que le tabac pendant la 

grossesse et le tabagisme passif de l’enfant après la naissance multiplient par deux 

à trois le risque de mort subite du nourrisson (MSN), indépendamment du poids de 

naissance(37), avec une relation dose-effet démontrée(17). Ce risque est majoré 

(environ 17 fois plus) en cas de partage du lit parental (co-sleeping) 

indépendamment des conditions socio-économiques. Le rôle des coaddictions n’est 

pas clairement établi(38). L’arrêt du tabac chez la femme enceinte ou qui vient 

d’accoucher permettrait de diminuer le taux actuel de MSN de 10 à 30%. Chez la 

femme enceinte, l’arrêt du tabac au premier trimestre de grossesse permet de 

retrouver un risque de MSN comparable à celui des non-fumeurs. L’allaitement 

maternel aurait un impact faible sur la diminution des risques de MSN en cas de 

tabagisme(7). Sur le plan physiopathologique l’hypothèse évoquée est celle d’une 

triple risque : la MSN est susceptible de survenir chez un enfant prédisposé (mère 

fumeuse) , pendant une période d’instabilité du risque homéostatique, lors d’une 

exposition à des facteurs déclenchants (conditions de couchage défavorables, 

infections ORL)(7). La toxicité de la nicotine sur les centres cérébraux respiratoires 

pourrait être aggravée par des épisodes d’apnée obstructive ou par un épisode 

d’hyperthermie(7).  
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La généralisation des campagnes d'information sur la position dorsale pendant le 

sommeil au début des années 90 a été en quelques mois suivie d'une réduction de 

plus de 50 % de l'incidence des morts subites du nourrisson (MSN) et d'une 

diminution de l'âge moyen de survenue(37). Le tabagisme maternel pendant la 

grossesse n'a pas été réduit et semble dorénavant le ou l'un des principaux facteurs 

de risque de décès au berceau(39)(40).  L’arrêt du tabagisme maternel dans le 1er 

trimestre de grossesse permettrait de retrouver un risque de MSM comparable à 

celui des non-fumeuses(7). 

 

 

2.3.2. Troubles anxio-dépressifs 

 

D’autre part, comme dans la population générale, la fréquence des troubles 

anxiodépressifs chez la femme enceinte fumeuse est plus élevée que chez les non-

fumeuses avec un OR=2,3 (IC 95 % : 1,4–3,7)(41). En revanche la motivation à 

l’arrêt semble peu influencer par la présence d’une symptomatologie dépressive(42). 

 

 

 

2.3.3. Troubles respiratoires 

 

Des études ont montré que le tabagisme pendant la grossesse était lié à la survenue 

de troubles respiratoires (infections, asthme) chez le nourrisson, l’enfant et 

l’adolescent. La nicotine traverse la barrière placentaire et agit sur les récepteurs 

nicotiniques présents au niveau de la plupart des cellules du poumon fœtal. 



 24 

L’exposition in utero au tabagisme maternel entraîne une augmentation des volumes 

alvéolaires et du calibre des voies aériennes observée dès les premiers jours de 

vie(43). Lux et al. se sont intéressés à la survenue d’épisodes de sibilants chez des 

enfant de 18 à 30 mois. Ils on retrouvé une augmentation du risque de sibilances 

chez les enfants nés de mère ayant fumé pendant leur grossesse (RR 1,47 ; IC 95% 

[1,29-1,67]), indépendamment d’un tabagisme passif post-natal, avec une relation 

dose-effet à l’âge de 6 mois(44). D’autres études se sont intéressées à la fonction 

respiratoire des enfants exposés in utero au tabagisme maternel. Toutes ont mis en 

évidence une diminution de la fonction respiratoire(43). Hanrahan et al. ont montré 

que la Vmax CRF (débit maximum au niveau de la capacité résiduelle fonctionnelle) 

était diminuée dans les 6 premières semaines de vie chez les nourrissons exposés 

au tabagisme pendant la grossesse et confirmée à 18 mois de vie par une diminution 

des débits aériens(45). Ces données sont confirmées à l’adolescence : les 

adolescentes de 14ans ayant été exposées in utero au tabac (si la mère consommait 

plus de 20 cigarettes/j) et exposées 6 mois après la naissance au tabac ont un risque 

multiplié par 2 de présenter de l’asthme(46).  

 

 

 

2.3.4. Dépendance tabagique 

 

Des études suggèrent qu’il existerait un score de dépendance à la nicotine plus 

élevé chez les enfants de mère fumeuses et des corrélations significatives entre 

l’exposition in utero au tabac et la consommation de tabac à l’adolescence(47). 

Néanmoins, une étude réalisée par Cornelius et al. (48) montre qu’avec la prise en 

compte dans l’analyse statistique des facteurs environnementaux (consommation par 
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les proches de tabac, syndrome dépressif chez l’adolescent ou troubles anxieux 

chez la mère), la relation entre la consommation de tabac à l’adolescence et 

l’exposition in utero devient non significative. Ce résultat a été confirmée par 

O’Callaghan et al.(49). 

 

 

2.3.5. Retentissement vasculaire 

 

Peu d’études se sont intéressées au retentissement vasculaire chez l’enfant du 

tabagisme gestationnel. Il a été retrouvé une fréquence cardiaque et une tension 

artérielle augmentées, probablement en raison de la toxicité du CO et aux autres 

composants du tabac (cadmium et nickel)(7). 

 

 

2.3.6. Risque de cancers 

 

Par ailleurs les résultats des études évaluant le lien entre tabagisme maternel et 

paternel et la survenue de cancers sont contradictoires. Trois méta-analyses ont été 

réalisées. L’une retrouve un association significative mais faible et les deux autres ne 

trouvent une association qu’avec le tabagisme paternel(7). 
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2.3.7. Retentissement métabolique 

 

Alors que le tabagisme gestationnel est associé à un faible poids de naissance, il 

apparaît une corrélation entre surpoids chez l’enfant d’âge scolaire et tabagisme 

maternel. Une étude réalisée par Wang et al. a en effet retrouvé une augmentation 

significative du nombre d’enfants présentant un BMI supérieur au 85ème percentile 

chez les enfants d’âge scolaire exposés au tabac in utero (OR = 1.39, 95% CI: 1.01, 

1.94) (50).  

  

 

2.3.8. Troubles cognitifs 

 

Les résultats des études évaluant le développement cognitif de l’enfant sont 

contradictoires. Dans la plupart des études, l'exposition prénatale au tabac a été 

associée, chez l'enfant d'âge préscolaire ou scolaire, avec des déficits légers pour 

les indicateurs généraux de capacités intellectuelles. Dans les études les plus 

récentes, cette différence persiste mais devient parfois non significative après 

ajustement sur les facteurs de confusion(51), tandis que dans d'autres cas elle reste 

significative(52). Les différences de QI observées sont faibles, de l’ordre de cinq 

points de QI. Cependant cette différence n’est pas négligeable puisqu’elle entraîne 

un décalage global de la courbe QI chez les enfants exposés au tabagisme 

maternel(53). 

 

D’autre part une étude réalisée par Cornelius et al. a retrouvé des troubles de 

l’apprentissage verbal, des troubles de la mémoires, une diminution de la 
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coordination oculomotrice, des difficultés dans la résolution de problèmes chez 

l’enfant de 10 ans dont la mère a fumé pendant la grossesse et a poursuivi après 

l’accouchement(54). Des troubles de l’attention avec impulsivité sont également 

retrouvé entre 4 et 11 ans(55) (étude longitudinale de Titzpatrick) mais le lien de 

causalité entre THADA et exposition au tabagisme in utero n’est pas prouvé(56)(57). 

 

 

2.3.9. Schizophrénie 

 

Sur le plan psychiatrique des études retrouvent une relation entre schizophrénie et 

exposition au tabagisme in utero. Stathopoulou et al. rapportent une augmentation 

du risque de développer une schizophrénie chez les patients de 14 à 30 ans ayant 

été exposés in utero au tabagisme maternel avec des symptômes négatifs plus 

sévères(58).  L’étude menée par Zammit et al. montre également une relation entre 

symptômes psychotiques chez l’enfant de 12ans et consommation de tabac par la 

mère durant la grossesse. Cependant les résultats des études sont discordants 

puisqu’une étude récente rapporte que la consommation de tabac par la mère au 

cours de la grossesse (évaluée de manière rétrospective) n’augmenterait pas le 

risque d’apparition ultérieure d’une schizophrénie à l’adolescence chez le sujet 

exposé(59). Un lien existerait également entre exposition in utero au tabac et 

symptômes anxiodépressifs et/ou troubles du comportement chez l’enfant de 10 

ans(60).  
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2.3.10. Retentissement ORL 

 

Au niveau ORL une majoration des pathologies de l’oreille moyenne a été rapportée 

avec une relation dosé-effet, indépendamment du tabagisme passif post natal(7). 

 

 

2.3.11. Sex-ratio 

 

Une étude japonaise regroupant plus de 11000 enfants note un sex ratio différent du 

standard en cas de tabagisme parental périconceptionnel(7). 

 

 

 

3. LES FACTEURS DE RISQUE PSYCHOSOCIAUX 

 

 

3.1. Qu’est ce qu’un facteur de risque ? 

 

 

Le mot « facteur » vient du latin « factor » qui désigne celui qui est chargé d’un 

négoce pour le compte d’un autre. Il est défini par le dictionnaire Larousse comme un 

« agent ou élément qui concourt à un résultat ». Le risque est quant à lui défini par le 

dictionnaire Larousse comme un « la possibilité, la probabilité d’un fait, d’un 

événement considéré comme un dommage, un mal ». « La possibilité » ou 

« probabilité » sous entend que le risque est connu au préalable. En ce sens il se 
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distingue de l’aléa ou de l’incident qui surviennent de manière imprévue. Il se aussi 

distingue du danger par la gravité du fait qu’il engendre. En effet si le danger 

suppose la probabilité d’un événement grave, le risque sous entend la survenue d’un 

événement nuisible.  

 

La notion de facteur de risque a été introduite par l’épidémiologie. Elle est complexe 

et concerne plusieurs domaines, dont les domaines médicaux, psychologiques et 

sociaux. Dans le domaine de la santé, l’OMS propose la définition suivante : le 

facteur de risque concerne « tout attribut, caractéristique ou exposition d’un 

sujet qui augmente la probabilité de développer une maladie ou de souffrir 

d’un traumatisme ». A ses débuts la notion de facteur de risque a été utilisée dans 

le domaine de la santé dans le cadre de maladies transmissibles, afin d’en retrouver 

les causes biologique et environnementales favorisantes.  Peu à peu les études se 

sont intéressées également aux maladies chroniques non transmissibles. Ainsi le 

modèle s’est élargi à la recherche non plus d’une cause mais d’une probabilité.  

 

Il existe différents facteurs de risque. Ce peut être une condition physiologique (sexe, 

âge), une pathologie (diabète, hypertension artérielle), une habitude de vie 

(alimentation), un environnement, etc. Lorsque qu’il s’agit de facteurs de risque 

sociaux, le lien causal peut être plus difficile à établir en raison de la nature des 

variables considérées, difficile à évaluer.  
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3.2. Evaluation psychosociale 

 

 

Du fait de la difficulté à évaluer les risques psychosociaux, des échelles d’évaluation 

ont été créées. En 1998 a été développé un score validé de vulnérabilité sociale 

appelé EPICES (acronyme pour « Évaluation de la précarité et des inégalités de 

santé dans les centres d’examens de santé ») par les centres d’examens de santé 

(CES), le Centre technique d’appui et de formation des centres d’examens de santé 

(CETAF) et l’École de santé publique de Nancy. Il est composé de 11 questions 

binaires prenant en compte le caractère pluridimensionnel de la précarité. Il est 

utilisé dans les CES depuis 2002(61). Une étude française publiée en 2011 a validée 

l’utilisation de cette échelle en période périnatale(62). Ce score prend en compte 

l’emploi, le niveau d’étude, la catégorie socio-professionnelle, le logement, la 

composition familiale, les liens sociaux, les difficultés financières, les évènements et 

la santé perçue. 

 

Les risques psychosociaux sont importants à évaluer car leur accumulation peut 

conduire à des situations de précarité, définie par l’Etat français par « l'absence 

d'une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et aux familles d'assumer 

leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux. 

L'insécurité qui en résulte peut être plus ou moins étendue et avoir des 

conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit le plus souvent à la 

grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de l'existence, qu'elle tend à 

se prolonger dans le temps et devient persistante, qu'elle compromet gravement les 

chances de reconquérir ses droits et de réassumer ses responsabilités par soi-même 
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dans un avenir prévisible ». Au sein de la précarité on distingue plusieurs types. La 

précarité relationnelle est un état d'instabilité des relations, entre individus, au sein 

de la société, qui peut se traduire par un appauvrissement des interactions sociales, 

voire conduire à l'isolement social. La précarité affective est quant à elle définie par 

l’état dans lequel une personne se sent dépourvue de la possibilité de recevoir ou de 

donner des affects. Elle peut être générée par de la précarité sociale,  par différentes 

formes de maladies psychiques ou même physiques. Elle est souvent liée à un 

isolement social bien qu'elle puisse aussi survenir chez des personnes très bien 

insérées. La précarité peut se décliner également au niveau des conditions de vie, 

qui peuvent ne pas être acceptables. Avoir un fort risque d'habiter un logement 

insalubre, un logement temporaire inadapté, voire aucun logement sont des 

exemples de précarité de condition de vie.  

La précarité a un impact global sur l’individu, qui peut se traduire par une 

dégradation des conditions de travail, des difficultés à développer une vie sociale, 

une dégradation de l’état de santé physique ou psychique. Elle n’est pas un 

déterminant de la santé en tant que telle, mais un lien existe bel et bien entre santé 

et précarité dont l’accès au soin est un élément primordial. 

 

3.3. Implications en périnatalité 

 

En périnatalité , les dernières enquêtes nationales ont mis en avant des disparités 

sociales interférant directement au niveau du suivi de la grossesse(63). Le plan 

Périnatalité de 2005(64) souligne la nécessité de prendre en compte ces aspects 
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« non médicaux » de la grossesse. En effet des suivis médiocres ou inexistants des 

grossesses, sont particulièrement associés à la précarité et la pauvreté, et 

responsables d’une plus grande fréquence des pathologies périnatales. Un certain 

nombre de femmes en situation de précarité, seules, avec un faible niveau scolaire, 

sans revenu autre que celui des aides publiques, n’ont pas accès à un suivi de leur 

grossesse conformément aux normes prévues par la législation. Cependant, repérer 

les femmes en situation de précarité pendant la grossesse est difficile puisque l’on 

constate que de nombreux dossiers obstétricaux sont souvent pauvres sur ce sujet, 

prenant souvent en compte uniquement des critères socio-administratifs. 

L’évaluation est donc laissée à l’appréciation du professionnel de santé recevant la 

patiente ou le couple. Outre les enjeux médicaux, l’insécurité, ainsi que la non-

reconnaissance des qualités et du rôle propre à la mère et au père peuvent non 

seulement compromettre les relations avec l’enfant, mais encore les relations mêmes 

au sein du couple. Pour l’enfant comme pour la fratrie, une grande part de leur avenir 

se joue durant cette période cruciale. Il existe donc des enjeux médicaux dans la 

mesure où ces perturbations peuvent retentir fortement sur la santé physique et 

mentale de la mère, de l’enfant et de la famille. Notre étude tend à rechercher parmi 

ces facteurs sociaux, ceux qui semblent le plus en lien avec une consommation 

importante de tabac pendant la grossesse, afin de permettre d’améliorer  la prise en 

charge globale de la femme enceinte. 
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PARTIE II : 

MATERIEL ET METHODE 
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1. OBJECTIFS 

 

 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’association entre l’intensité du score 

HSI chez la femme enceinte et les principales caractéristiques psychosociales. 

 

 

2. METHODE 

 

 

Toutes les femmes enceintes suivies pendant la période allouée à notre étude à la 

maternité Jeanne de Flandre de Lille, dans région Nord-Pas-de-Calais en France, 

ont été recrutées. 

 

Lors de leur présentation à l’hôtesse d’accueil un auto-questionnaire de dépistage 

des facteurs de risques psychosociaux était remis aux femmes enceintes. Il leurs 

était demandé de le remettre au professionnel de santé les recevant en consultation 

après l’avoir rempli en salle d’attente. 

 

L’ensemble des patientes a qui a été remis ce questionnaire pendant la période 

allouée à l’étude ont été incluses, soit 1310 femmes. 
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Etant donné le caractère descriptif et anonyme de l’étude ainsi que l’utilisation de 

questionnaires et de test de dépistage fréquemment utilisés en pratique clinique, un 

accord CPP n’a pas été nécessaire. 

 

L’étude s’est déroulée sur une période de trois mois, du 03 mai 2015 au 05 aout 

2015. 

 

 

2.1. Recueil de données  

 

 

Les auto-questionnaires, remplis ou non, ont été récupérés chaque semaine à la 

maternité Jeanne de Flandre par trois opérateurs, Mathilde GOEB, Anne-Sophie 

BERCET et Emmanuelle BRUNAIS, toutes les trois internes en psychiatrie. 

 

 

2.2. Instrument  

 

 

Un auto-questionnaire de dépistage des risques psychosociaux a été construit, en 

coopération avec l’équipe de la maternité Jeanne de Flandre, par les Professeurs 

Universitaires Renaud JARDRI, Damien SUBTIL, le Maître de Conférence des 

Universités Benjamin ROLLAND, le Docteur Yamina HAMMOU et les internes en 

psychiatrie Anne-Sophie BERCET, Mathilde GOEB et Emmanuelle BRUNAIS. 
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En 2006 les services d’obstétrique des maternités Jeanne de Flandre de Lille (niveau 

III) et de Roubaix (niveau IIB) ont d’ores et déjà élaboré un outil commun de 

dépistage des situations de vulnérabilités psychosociales par autoquestionnaire(65). 

Ce dernier a été mis en service au sein des maternités en 2009. Cet instrument a été 

créé dans le but d’ouvrir la discussion sur des sujets de vulnérabilité. Une étude 

publiée en 2014 confirme l’intérêt d’un tel outil pour les professionnels et les 

patientes. En effet il octroie aux professionnels une aide au dépistage des situations 

de vulnérabilité et permet une meilleure orientation des patientes vers un suivi 

adapté et un renforcement des liens entre professionnels (différents acteurs, ville- 

hôpital). Pour les patientes il facilite l’accès à un entretien prénatal précoce et permet 

une identification précoce du risque. Il  représente une main tendue dès le début de 

grossesse. Ainsi il participe à l’optimisation de la prise en charge de la grossesse et 

permet la mise en place de plans d’action et de mesures de sauvegarde. 

 

Afin de rendre cet outil plus performant, notamment dans le dépistage des risques 

sociaux et addictologiques, des modifications de ce questionnaire ont été apportées 

à la demande de l’équipe de la maternité Jeanne de Flandre. 

 

Un de nos objectifs était de construire un questionnaire court, fait de questions 

fermées, afin de permettre un remplissage simple et rapide en salle d’attente. Ce 

questionnaire comprend plusieurs parties : la première s’intéresse aux conditions 

psychosociales (questions 1 à 9), la deuxième interroge les consommations de 

toxiques (questions 10 à 17) et la troisième a pour but de dépister un épisode 

dépressif majeur (questions 18 à 21). 
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2.2.1. Evaluation sociale  

 

Le score de vulnérabilité sociale appelé EPICES, composé de 11 questions binaires, 

prend en compte le caractère pluridimensionnel de la précarité et est validé en 

France en période périnatale(62). 

 

Nous avons choisi d’intégrer les 6 questions du questionnaire EPICES qui nous 

paraissaient les plus pertinentes (questions 2,3,4,6,7,8) : 2) « Avez vous un logement 

stable ? », 3) « Vivez-vous en couple ? », 4) « En cas de difficultés (matérielle, 

psychologique, logement) y-a-t-il des personnes sur qui vous pouvez compter ? », 6) 

« Avez-vous dans le mois des périodes où vous rencontrez de réelles difficultés 

financières à faire face à vos besoins (alimentation, médicaments, loyers, factures 

etc. ?) », 7) « Bénéficiez vous d’une de ces aides : CMU (Couverture Médicale 

Universelle), CMU-c (CMU Complémentaire) ou AME (Aide Médicale d’Etat) ? », 8) 

« Rencontrez-vous un travailleur social ? ». Nous retrouvons la question 4 également 

dans le questionnaire d’évaluation du soutien social SSQ6 (Social Support 

Questionnaire). 

 

De plus le questionnaire rend compte de l’âge de la patiente ainsi que du nombre de 

grossesse et d’enfants antérieurs 1) « Avant cette grossesse vous avez été ___ fois 

enceintes et vous avez ___enfants. ». 

 

L’isolement social étant reconnu comme un facteur de vulnérabilité important 

pendant la grossesse (citation), nous avons choisi d’ajouter une question spécifique 

5) « Après l’accouchement, serez-vous seule pour vous occuper du bébé ? » 
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2.2.2. Evaluation addictologique  

 

Tabac   

 

Nous avons utilisé l’Index de fort tabagisme (HSI). Il s’agit d’un autoquestionnaire 

comprennant les deux items les plus important du test de Fagerström, évalutant la 

dépendance tabagique : 14) « Combien de cigarettes par jour fumez-vous en 

moyenne ? » et 15) « Le matin, combien de temps après votre réveil fumez-vous 

votre première cigarette ? ». Son résultat s’étend de 0 à 6 en fonction de l’intensité 

du tabagisme. Un score égal à 0 ne signifie pas absence de tabagisme mais est 

associée à une consommation faible ou nulle. Le score HSI est validé pour évaluer 

l’intensité de la consommation tabagique(14), y compris chez la femme enceinte(15). 

Il est également un bon prédicteur de la rechute précoce après une première 

tentative d’arrêt de la consommation(16). 

 

Alcool 

 

Pour évaluer la consommation d’alcool, nous avons utilisé les quatre questions du 

test de dépistage T-ACE (Tolérance, Annoyed, Cut Down, Eye Opener) dans sa 

version francophone canadienne. Il est court et facilement accepté par les patientes. 

Un score supérieur ou égal à deux est considéré comme positif avec une sensibilité 

de 70-76% et une spécificité de 70-92% pour une consommation à risque(66). 

Depuis 1994 son utilisation est recommandée auprès de tous les acteurs de 

surveillance de la grossesse par l’American College of Obstetricians and 

Gynecologists et par le Royal College of Obstetricians and Gynecologists depuis 
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1999(67). Une étude française a utilisé ce test en langue française chez des femmes 

enceintes avec de bons résultats en termes d’acceptabilité et de dépistage(68). Il 

comprend les questions suivantes : 10) « Avez-vous déjà eu l’impression que vous 

deviez réduire votre consommation d’alcool ? », 11) « Devez-vous consommer plus 

de deux verres d’alcool pour sentir son effet ? », 12) « Les gens vous ont-ils déjà 

agacé en critiquant votre consommation d’alcool ? », 13) « Vous est-il déjà arrivé de 

prendre un verre en vous levant pour calmer vos nerfs ou vous débarrasser d’une 

gueule de bois ? ». Il est côté de 0 à 5 points. 

 

Autres toxiques 

 

Concernant la consommation de toxiques, les auto-questionnaires disponibles sont 

des questionnaires d’évaluation de la dépendance et de l’importance de la 

consommation. Ils sont donc destinés à des consommateurs avérés. De ce fait nous 

avons choisi d’utiliser deux questions permettant un dépistage rapide comme dans 

l’autoquestionnaire de l’étude de Fline et al. qui avait permis de mieux dépister les 

antécédents  ou les consommations actuelles de toxiques par rapport aux dossiers 

(9,8% versus 4,9%). De fait nous avons retenu les questions 16) « Avez-vous déjà 

consommé l’une de ces substances (cannabis, ecstasy, amphétamines, crack, LSD, 

cocaïne, héroïne)? » et 17) « Avez-vous déjà consommé l'une de ces substances au 

cours du dernier mois ? ». Contrairement au questionnaire de Fline et al nous avons 

fait préciser le type de toxique par le biais de cases à cocher, plutôt que par précision 

manuscrite, car cette méthode nous semblait plus lisible et plus rapide pour la 

patiente, évitant ainsi un éventuel défaut d’information. 
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2.2.3. Evaluation psychologique 

 

Antécédents de violence physique ou psychique 

 

Nous avons choisi de maintenir la question concernant les violences physiques et 

psychiques existant d’ores et déjà dans le questionnaire de 2008 : 9) « Dans votre 

vie, avez-vous déjà été victime de violences psychologiques ou physiques ? ». En 

effet 9,4% de patientes avaient lors de cette étude révélé un antécédent de violence 

à l’autoquestionnaire alors que cet événement n’était que très rarement rapporté 

dans le dossier médical(69). Ce chiffre est en accord avec les conclusions de 

l’Enquête nationale sur les violences envers les femmes en France qui estimait la 

fréquence de survenue des violences conjugales de 10% en France, avec une 

fréquence de survenue de 4% dans les 12 mois qui suivent la naissance(70). De 

plus, certaines études révèlent que les femmes enceintes ont plus de risques d’être 

victimes de violence conjugale et que les femmes déjà victimes de violence 

subissent des niveaux plus élevés de violence quand elles sont enceintes(71). Si les 

violences subies pendant la grossesse peuvent avoir un impact sur la santé physique 

et psychique maternofoetales(71), les violences passées conjugales ou non peuvent 

être source de difficultés psychiques.  L’autoquestionnaire ne se substitue pas à la 

consultation mais représente un moyen supplémentaire de dépister ces situations à 

risque et de les prendre en charge le plus précocement possible. 
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Dépression 

 

L’EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) est une échelle validée dans le 

dépistage de troubles dépressifs pendant la grossesse. Sa version complète 

comprend 10 questions. Pour dépister les symptômes dépressifs de manière rapide, 

nous avons repris les 4 items de l’EPDS (Edinburgh Postpartum Depression Scale) 

reconnus les plus pertinents pour dépister les symptômes dépressifs(72). 

 

 

3. ANALYSES STATISTIQUES 

 

 

Les variables qualitatives sont reportées en nombre de sujets et pourcentage (n, %). 

Les variables quantitatives sont reportées en moyenne +/- déviation standard (m +/- 

SD), médiane et intervalle interquartile (med (IQR)) dans le cas de distribution non 

normale. 

Les analyses univariées ont été conduites en utilisant les tests du 2 (chi2) ou le test 

exact de Fisher pour les comparaisons et le calcul des ratios (proportion) et le 

coefficient de corrélation de Spearman ( ) pour les associations entre deux variables 

quantitatives.  

Un modèle de régression linéaire multivarié a été conduit avec le score HSI comme 

variable dépendante. Les variables explicatives choisies étaient celles pour qui on 

retrouvait une association en analyse univariée avec le score HSI avec p<0,2. Les 

analyses statistiques étaient conduites avec le logiciel XLSTAT 

(http://xlstat.com/en/). Le seuil de signification était fixé à p=0,05 pour tous les tests. 

http://xlstat.com/en/
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4. ASPECTS ETHIQUES 

 

 

La procédure de collecte et d’anonymisation des données a été soumise et 

approuvée par le comité d’éthique had hoc (Accord CNIL#DEC2015-61). Les 

participantes de l’étude ont donné leur consentement pour la collecte et l’étude 

scientifique des données. 
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PARTIE III :  

RESULTATS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 44 

1. DESCRIPTION STATISTIQUE DE L’ECHANTILLON 

 

Sur 1310 questionnaires remis, 895 femmes l’ont complété, ce qui représente 68,3% 

de participation. La moyenne d’âge des femmes est de 30,1 ans (5,2 SD). Le nombre 

moyen de grossesse antérieur était de 1,6(1,5 SD) dans notre échantillon et le 

nombre moyen d’enfants avant la grossesse de 0,86 (1,1 SD). Le score total HSI 

était en moyenne de 0,27 (0,9SD). Le score T-ACE total était en moyenne de 0,005 

(0,25SD). 819 femmes soit 98,8% de notre échantillon avaient un logement stable 

(propriété ou location). 885 (89,3%) femmes vivaient avec un partenaire. 880 

femmes (90,3%) avaient un entourage soutenant. 104 femmes (11,8%) avaient des 

difficultés financières. 177 femmes (20,2%) bénéficiaient de la Couverture Médicale 

Universelle (CMU). 53 femmes (6%) rencontraient un travailleur social. 67 femmes 

(7,6%) avaient déjà été victimes de violences conjugales. 81 femmes (9,2%) avaient 

déjà consommé du cannabis, 7 femmes (0,8%) avaient déjà consommé des 

psychostimulants, 11 femmes (1,2%) de la cocaïne et 1 femme (0,1%) de l’héroïne. 

Les caractéristiques de l’échantillon sont reportées dans le tableau 1. 
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Variable (n of answers) n(%) m (SD) med [FQ-

TQ] 

Range 

Age in years (n=895)  30,1 (5,2) 30 [27-34] 17-46 

n of previous pregnancies (n=869)  1.6 (1.5) 1 [1-2] 0-9 

n of previous delivery(n=872)  0.86 (1.1) 1 [0-1] 0-9 

HSI total score (n=895)  0.27 (0.9) 0 [0-0] 0-5 

TACE total score(n=895)  0.05 

(0.25) 

0 [0-0] 0-3 

Stable housing (n=829) 819 (98,8%)    

Living with a partner (n=885) 790 (89,3%)    

Supporting entourage (n=880) 795 (90,3%)    

Current financial hardship (n=885) 104 (11,8%) 

 

   

CMU ou AME (n=878) 177 (20,2%)    

Contacts with social worker (n=881) 53 (6%)    

Previous history of violence (n=885) 

 

67 (7.6%)    

Previous use of cannabis (n=885) 81 (9.2%)    

Previous use of stimulant (n=885) 7 (0.8%)    

Previous use of cocaine (n=885) 11 (1.2%)    

Previous use of heroin (n=885) 1 (0.1%)    

 

Table 1 : Descriptive statistics of the sample. Quantitative parameters are given both in mean 

(standard deviation), i.e., m (SD), median [interquartile range], i.e., med [IQR], and range. Categorical 

parameters are given in number of positive answers and percentage, i.e., n (%). 

 

CMU= ‘Couverture Maladie Universelle’, i.e., Universal health care coverage 
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2. RESULTATS DES SCORES HSI ET T-ACE 

 

 

98 participantes (10,9%) ont un score HSI >0 (25 avec un score égal à 1, 18 avec un 

score de 2, 38 avec un score de 3, 12 avec un score de 4 et 5 avec un score de 5). 

37 participantes (4,1%) affichaient un score T-ACE >0, parmi lesquelles 33 avaient 

un score de 1 alors que 4 femmes avaient un score de 2 et 1 un score de 3. 

 

 

3. RESULTATS EN ANALYSE UNIVARIEE 

 

 

L’analyse univariée a trouvé des liens significatifs entre le score HSI et l’âge 

( =0,08 ; p=0,012), le score T-ACE ( =0,1 ; p=0,002), le nombre de grossesse 

antérieure ( =0,08 ; p=0,022) mais non avec le nombre d’enfant avant la grossesse 

actuelle ( =0,02 ; p=0,6). Le score HSI était significativement associé avec le 

nombre de grossesses avortées chez les femmes déclarant ne pas avoir de 

partenaire ( =0,001), recevoir la CMU ou l’AME (p=0,001), ayant rencontré un 

travailleur social (p=0,004), ayant été victimes de violences physiques ou 

psychologiques (p<0,0001) et ayant déjà consommé du cannabis (p<0,0001). En 

revanche aucune différence significative n’a été retrouvée chez les femmes déclarant 

avoir un logement stable (p=0,92), ayant un entourage soutenant (p=0,32), ayant des 

difficultés financières (p=0,1) ou ayant déjà consommé des amphétamines/ecstasy 

(p=0,14) ou de la cocaïne (p=0,52). 
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4. RESULTATS EN ANALYSE MULTIVARIEE 

 

 

Les résultats en analyse multivariée sont représentés dans le tableau 2. Le 

coefficient de détermination (R2) du modèle était de 22% et la contribution du modèle 

pour expliquer le score HSI était significatif en utilisant le test F de Fisher (p<0,0001). 

L’analyse multivariée a retrouvé une association significative entre l’importance du 

score HSI et l’âge jeune (p=0,003), le fait de ne pas vivre en couple (p=0,005), de 

bénéficier de la CMU ou de l’AME (p=0,02), d’avoir déjà été victime de violences 

physiques ou psychiques (p=0,037) et d’avoir déjà consommé du cannabis 

(p<0,0001). En revanche l’association n’est pas significative avec le nombre de 

grossesses antérieures (p=0,05), le score T-ACE total (p=0,16), le fait d’avoir 

rencontré des difficultés financières dans le mois précédent (p=0,69), le fait de 

rencontrer un travailleur social (p=0,09) ou le fait d’avoir déjà consommé des 

psychostimulants (p=0,87). 
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Patients’ characteristics -coefficients (95% CI) p-value 

Age -0.02 (-0.003 to -0.06) 0.003 

Number of previous pregnancy 0.04 (0.00 to 0.08) 0.05 

Total T-ACE score 0.17 (-0.07 to 0.4) 0.16 

Living alone 0.28 (0.09 to 0.48) 0.005 

Recent financial difficulties 0.04 (-0.23 to 0.15) 0.69 

Free healthcare insurance 0.19 (0.03 to 0.23) 0.02 

Ever meeting with a social 

worker 

0.23 (-0.50 to 0.03) 0.09 

Ever exposure to violence 0.23 (0.014 to 0.45) 0.037 

Ever exposure to cannabis use 0.59 (0.38 to 0.80) <0.0001 

Ever exposure to 

psychostimulant use 

-0.053 (-0.60 to 0.70) 0.87 

 

Table 2. Linear regression coefficients for heaviness of smoking among pregnant women 

(n=895). 

The coefficient of determination (R2) of the model was 22%  and the contribution of the model to 

explain the HSI score was significant using a Fisher test (p<0.0001). 

 

CI=confidence interval 

T-ACE = ’Tolerance - Annoyed - Cut down - Eye-opener’ questionnaire 
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PARTIE IV : 

DISCUSSION 
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L’objectif de notre étude était d’évaluer les déterminants psychosociaux associés au 

score HSI chez les femmes enceintes. L’analyse multivariée a montré que le fort 

tabagisme était significativement associé à un âge jeune, aux faits de ne pas vivre 

en couple, de recevoir une aide sociale gratuite, d’avoir subi des violences 

physiques ou psychiques et d’avoir déjà consommé du cannabis. 

 

 

1. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

 

 

Les caractéristiques sociodémographiques de notre échantillon sont semblables à 

celles de la population générale. L’âge moyen des femmes de notre étude était de 

30,1 ans. En 2010, l’âge moyen des mères à l’accouchement, quel que soit le rang 

de naissance de l’enfant, atteignait 30 ans(73). Dans notre échantillon 47% des  ont 

accouchés pour la première fois, 32 % pour la deuxième fois et 13% pour la 

troisième fois. En 2010 43,4% des femmes ont accouchés pour la première fois et 

33,9% pour la deuxième fois. De plus l’enquête nationale périnatale(6) montrait, en 

2010, que 7,2% des femmes enceintes vivaient seule. Notre étude retrouve 89,3% 

de femmes vivant en couple, soit 10,7% ne vivant pas en couple. Cependant le fait 

de ne pas vivre en couple diffère du fait de vivre seule, ce qui peu expliquer que 

notre chiffre soit plus élevé. Par ailleurs l’enquête périnatale de 2010 retrouvait 7,2% 

de femmes sans logement personnel au troisième trimestre de leur grossesse, vivant 

alors le plus souvent dans leur famille ou chez des amis (5,6%). Notre enquête 

retrouve 98,8% ne femme déclarant avoir un logement stable (propriété ou location), 

soit 1,2% déclarant avoir un logement instable (chambre d’hôtel ou foyer 
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d’hébergement). Nous n’avons pas retrouvé de chiffres concernant le nombre de 

femme bénéficiant d’une aide sociale gratuite ou rencontrant un travailleur social. 

L’enquête périnatale de 2010 montrait que la plupart des femmes (81,5 %) avaient 

une couverture sociale et une mutuelle et 4,5 % avaient une couverture sociale sans 

mutuelle. Concernant la question de la consommation de cannabis, notre étude 

retrouve 9,2% de femmes ayant déjà consommé du cannabis. L’enquête périnatale 

évaluait en 2005 en France, 9 % des femmes de 25-29 ans et 4 % des femmes de 

30-34 ans avaient déclaré avoir consommé du cannabis au moins une fois dans 

l’année.  

 

 

2. ETUDES COMPARABLES 

 

 

2.1. Avec la même méthodologie 

 

 

Deux études antérieures avaient trouvé des résultats similaires(74)(75).  La première  

est une étude scandinave prospective relativement ancienne (1995), écrite par 

Elisabeth THUE et al.(74). Dans cette étude, les auteurs retrouvaient une association 

entre un tabagisme important pendant la grossesse et un jeune âge, le fait de ne pas 

avoir de partenaire et d’avoir vécu une enfance difficile. Ils mettaient également en 

avant que les femmes ayant un tabagisme important avaient plus souvent un 

entourage familial désapprouvant la grossesse ainsi qu’un âge de début du 

tabagisme plus précoce. Contrairement à notre étude l’intensité du tabagisme n’était 
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pas définie par le score HSI mais par un nombre de cigarettes fumées supérieur à 15 

par jour. De plus les données étaient recueillies au troisième trimestre de grossesse, 

ce qui diffère de notre étude dont les données proviennent de tout moment d’une 

grossesse. La deuxième est une étude plus récente (2009), réalisée en Angleterre 

par KE Pickett et al.(75). L’intensité du tabagisme était également définie 

différemment de notre étude. Les auteurs distinguaient trois groupes : les anciens 

fumeurs, les petits fumeurs et les gros fumeurs, en fonction du nombre de cigarette 

fumées par jour. Ils retrouvaient plus de difficultés psychosociales et une moindre 

recherche de prise en charge pour arrêter le tabac que chez les deux autres 

groupes. 

 

 

2.2. Avec une autre méthodologie 

 

 

Plusieurs études se sont intéressées aux différences psychosociales entre les 

femmes fumeuses et non-fumeuses pendant la grossesse ou aux facteurs 

psychosociaux associés à un arrêt de tabac pendant la grossesse. Ces questions 

sont sensiblement différentes de notre étude puisque le score HSI évalue l’intensité 

du tabagisme. Ainsi un score égal à 0 n’est pas équivalent à une absence de 

consommation de tabac mais signifie que les consommations sont faibles ou nulles.  

 

Les études comparant les femmes fumeuses et non-fumeuses ont retrouvé des 

résultats similaires aux nôtres. Une étude de cohorte prospective américaine réalisée 

par Judith MacFarlane et al. en 1996 a mis en évidence un lien significatif entre des 



 53 

antécédents d’abus sexuel et le tabagisme gestationnel(76). Une étude australienne 

écrite par R. Walsh et al.  en 1997 met en avant une association entre le tabagisme 

maternel pendant la grossesse et le niveau d’éducation, le statut marital et le nombre 

de grossesses antérieures(77). Par ailleurs l’ étude américaine de PJ Maxson a 

montré en 2012 que les femmes qui fumaient pendant la grossesse avaient une 

moins bonne santé psychique et sociale que les femmes non-fumeuses(78). 

 

Concernant les études évaluant les facteurs psychosociaux associés à l’arrêt du 

tabac pendant la grossesse, les résultats sont proches. Les auteurs ont retrouvés 

que la poursuite du tabagisme pendant la grossesse était associée à un âge jeune, 

un bas niveau d’éducation, un bas niveau socio-économique et à des antécédents de 

violences(79)(80)(81). 

 

Par ailleurs, une étude marocaine a montré que les femmes consommatrices de 

substances psychoactives non médicamenteuses, incluant le tabac, avaient plus 

souvent des antécédents d’abus ou de négligence et que la grossesse était plus 

souvent peu désirée et mal suivie(82). 

 

 

3. INTERETS SPECIFIQUES DE L’ETUDE 

 

 

Notre étude soulève de nouveaux résultats. En effet nous avons utilisé pour la 

première fois le score HSI comme variable à analyser. Ce score est issu du test de 

Fagerström qui évalue la dépendance nicotinique. Plus court, il permet d’analyser 
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avec rapidité et fiabilité l’intensité du tabagisme, y compris chez la femme 

enceinte(83)(15).  Nous avons vu que la plupart des complications maternofoetales 

liées au tabagisme maternel ont un effet dose dépendant. De plus le score HSI 

représente un bon déterminant de l’arrêt du tabagisme(16). Il est donc important 

d’avoir des données sur les déterminants psychosociaux de l’intensité du tabagisme, 

par le biais du score HSI pendant la grossesse.  

 

 

3.1. Score HSI et âge jeune 

  

 

Notre étude retrouve une association significative entre l’âge jeune et le score 

HSI chez la femme enceinte. Ceci met en relief une plus forte intensité des 

consommations chez le la femme enceinte jeune.  

 

L’enquête ESCAPAD de 2014(84) retrouvait une hausse du niveau d’usage de tabac 

chez les jeunes filles puisque, contrairement aux données des années 2000, les 

niveaux de tabagisme quotidiens ne différaient plus de ceux des garçons à la fin de 

l’adolescence. Ainsi 6,1% des adolescentes de 17 ans fumaient plus de 10 cigarettes 

par jour en 2014, ce qui laisse supposer un plus haut taux de femmes jeunes et 

enceintes, mais également fumeuses.  Ce point est également soulevé par 

l’INPES(5) qui met en avant une entrée de plus en plus précoce dans les 

consommations de tabac, notamment chez la femme. Ainsi, les femmes nées entre 

1930 et 1940 fumaient leur première cigarette à 22 ans, celles nées entre 1941 et 

1950 à 19 ans, celles nées entre 1951 et 1960 à 17 ans, celles nées entre 1961 et 
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1979 à 16 ans, et celles nées entre 1980 et 1985 à 15 ans. Par ailleurs l’écart entre 

l’âge de la première cigarette et l’usage régulier a fortement diminué : 7 ans chez les 

femmes nées entre 1930 et 1940 ; 2 ans aujourd’hui(5).  

 

Concernant l’intensité du tabagisme, évaluée par l’INPES comme le nombre moyen 

de cigarettes fumées quotidiennement, celle-ci semble avoir légèrement diminuée 

(13,5 en 2005 à 12,3 en 2010). La proportion de fumeuses de plus de dix cigarettes 

est ainsi passée de 68% en 2005 à 64 % en 2010(5). Cette diminution du tabagisme 

avec l’âge pourrait être due en partie à la mise en place d’une interdiction de fumer 

dans les lieux publics en 2007 et 2008, et notamment l’interdiction de fumer sur le 

lieu de travail.  

 

Concernant les femmes jeunes, plusieurs parutions se sont intéressées à la 

grossesse des adolescentes et certains facteurs psychosociaux sont plus 

fréquemment associés à cet âge : mésestime de soi, symptomatologie dépressive, 

ou risque secondaires de dépression, comportements à risque, conditions socio-

économiques défavorables, parents séparés ou situation de monoparentalité(85).  

Une étude menée à Ottawa chez 206 adolescentes a montré une augmentation 

significative des consommations de tabac, alcool et autres drogues durant leur 

grossesse(85).  

 

Pourrait on envisager que l’augmentation de l’intensité du tabagisme chez la femme 

jeune puisse être expliquée en partie par la précarité de plus en plus présente au 

quotidien en France? Nous savons que les conditions économiques sont de plus en 

plus difficiles et que 25,2% des jeunes (17-26 ans) sont aujourd’hui au chômage en 
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France(86). Avoir un enfant jeune interfère dans la réalisation des études et peut, par 

conséquent, limiter les perspectives d’emploi de la jeune fille sur un marché du 

travail où est exigé un niveau de formation de plus en plus poussé. De plus, en ce 

qui concerne les grossesses adolescentes, la plupart n’ont pas de conjoint(85) et il 

semblerait que vivre seul augmente l’intensité du tabagisme dans notre étude.  

 

 

3.2. Score HSI et caractéristiques sociales 

 

 

Notre étude retrouve un lien significatif entre le score HSI et le fait de ne pas 

vivre en couple mais aussi de recevoir une aide médicale gratuite (CMU ou 

AME) chez la femme enceinte.  

 

 

3.2.1. Score HSI et aide médicale gratuite 

 

La Couverture Maladie Universelle (CMU) s'adresse aux personnes séjournant de 

manière régulière et stable en France et  n’étant pas déjà couvertes à quelque titre 

que ce soit par un régime obligatoire d'assurance maladie. La CMU permet de 

bénéficier de la sécurité sociale pour leurs dépenses de santé. Elle garantit 

également un régime complémentaire pour les individus à faibles revenus (la CMU-

c). 
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L’Aide Médicale d’Etat (AME) couvre les dépenses de santé jusqu’à 100% des tarifs 

maximum fixés par l’assurance maladie. Pour en bénéficier il faut résider de manière 

stable en France en situation irrégulière et avoir eu des ressources inférieures à 

8645 euros par an, soit inférieures à 720 euros par mois au cours de l’année 

précédente. 

 

Ces couvertures médicales permettent donc l’accès aux soins aux personnes les 

plus démunies. 

 

Dans la population générale, le baromètre santé 2010(5) soulignait des différences 

notables dans la consommation de tabac au sein de certaines populations, 

notamment les plus socialement défavorisées. Hors, on peut supposer que c’est au 

sein de ces populations que la proportion d’individus percevant une aide sociale 

gratuite (CMU ou ASE) est la plus importante. Partant de cette hypothèse, nous 

avons mis en perspective des éléments de précarité sociale à la consommation de 

tabac dans la littérature scientifique, afin d’expliciter nos résultats. 

 

La situation de chômage constituait, parmi les variables étudiées, le principal frein à 

l’arrêt du tabac. Le niveau de diplôme ainsi que la catégorie socio-professionnelle 

étaient également associés au tabagisme, dans le sens d’une prévalence plus 

élevée parmi les catégories les moins favorisées. Les fumeurs les plus précaires 

semblent donc avoir plus de difficultés à arrêter leur consommation(87). Ce 

phénomène pourrait s’expliquer par une moindre sensibilité aux messages préventifs 

dans ces milieux : les personnes peu diplômées, plus présentes dans les classes 

défavorisées, seraient moins aptes à comprendre l’information préventive et à faire 
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des choix optimaux, d’autant qu’une mauvaise situation matérielle n’incite pas à se 

préoccuper de sa santé (un cadre s’inquiétera davantage de la nocivité du tabagisme 

qu’un ouvrier, car il s’attend à vivre plus longtemps, en meilleure santé et avec une 

meilleure retraite). Une autre explication serait que l’incapacité à se projeter dans 

l’avenir, qui résulte souvent d’une situation de précarité matérielle(88), serait un 

puissant déterminant du tabagisme et d’autres conduites addictives(89). 

 

 D’après les travaux menés par Patrick Peretti-Watel(90), cette différenciation 

résulterait surtout de l’adhésion à des croyances qui permettent de mettre le risque 

sanitaire et le discours préventif à distance, croyances qui semblent plus prégnantes 

parmi les moins diplômés et les travailleurs manuels. Plutôt que de simplement 

refléter une forme d’ignorance, ces croyances peuvent s’appuyer sur une méfiance 

foncière à l’égard de l’autorité en général, et des autorités sanitaires en particulier. 

Cette méfiance fait partie intégrante de la culture populaire, de même qu’une forte 

valorisation du présent, alors même que la prévention suppose au contraire que les 

individus ciblés sont aptes à se projeter dans l’avenir(88). 

Les personnes ayant une préférence pour le présent alliée à un pessimisme 

concernant leur avenir se caractérisent par un faible niveau de diplôme, une forte 

proportion d’ouvriers, d’employés, de bas revenus, ainsi qu’une forte prévalence 

tabagique(90). En outre, le déni du risque (penser que les antécédents familiaux ou 

la vie au grand air protègent des maladies dues au tabac) et les attitudes critiques à 

l’égard de la lutte anti-tabac (jugée contraire à la liberté individuelle, moralisatrice et 

cantonnée à la défense des non-fumeurs) sont plus fréquents parmi les ouvriers, les 

chômeurs, les personnes à faibles revenus et surtout celles qui sont peu diplômées. 
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Ce déni et ces attitudes critiques sont aussi associés à une plus forte consommation 

de cigarettes(90).  

Enfin, l’usage de la cigarette permettrait aux plus précaires de gérer le stress et 

l’anxiété associés à leur situation. Cet usage anxiolytique serait en partie une 

construction des milieux populaires. Pour eux, la cigarette est considérée comme un 

produit de première nécessité, une ressource qui leur permet de « tenir le coup » et 

de tromper l’ennui. C’est parfois le seul plaisir qu’ils peuvent s’offrir, certains 

considèrent même cette habitude comme un « loisir bon marché »(90). 

Cependant, certaines études menées aux États-Unis et au Royaume-Uni indiquent 

que les tentatives d’arrêt sont aussi fréquentes chez les fumeurs pauvres que chez 

les autres fumeurs, mais que les succès sont beaucoup plus rares chez les plus 

précaires(91). Dans le Baromètre santé 2010, les chômeurs sont aussi nombreux 

que les travailleurs à avoir envie d’arrêter de fumer (57 % vs 59 %, écart non 

significatif). Il est donc important de les soutenir dans leurs démarches d’arrêt(90). 

Ces inégalités face à l'exposition à un risque majeur pour la santé nécessitent un 

investissement des pouvoirs publics d'autant plus important que cette situation 

s’ajoute à des situations sociales déjà difficiles. La hausse des prix du tabac pourrait 

contribuer à paupériser une minorité de fumeurs. Schématiquement, les pauvres 

fument plus souvent, et les fumeurs pauvres fument davantage, alors même qu’ils 

peuvent moins se le permettre. C’est donc pour ces fumeurs que la lutte contre le 

tabagisme en général, et la hausse des prix des cigarettes en particulier, peuvent 

être les plus bénéfiques. À condition bien sûr qu’ils arrêtent de fumer car dans le cas 

contraire, ce sont eux qui sont les plus pénalisés par la hausse des prix. Ce constat 

ne doit pas freiner la lutte antitabac, mais il conduit à souligner la nécessité de 
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concevoir et de mettre en œuvre d’autres actions d’incitation à l’arrêt, ciblant 

spécifiquement les fumeurs des milieux défavorisés. 

 

3.2.2. Score HSI et fait de ne pas vivre en couple 

L’étude scandinave réalisée par Elisabeth THUE et al., a retrouvé une association 

entre un fort tabagisme avant l’accouchement et le fait de vivre seule(74). Dans cette 

étude, parmi les femmes fumeuses au moment de la conception, les femmes vivant 

seules ont un plus fort taux de tabagisme intense (59%) que les femmes vivant 

maritalement (20%) ou en cohabitation (29%). 

De même, dans la population générale, de nombreuses études ont montré des taux 

de tabagisme plus importants chez les femmes seules en comparaison aux femmes 

vivant maritalement ou conjointement(92)(93).  

Une étude allemande de 2009 a étudié les capacités d’adaptation au stress de 

mères en fonction de leurs statuts marital et tabagique(94). Cette étude met en 

évidence des ruminations, une autodévalorisation, des accusations d’autrui et une 

consommation de substances à visée anxiolytique (tabac, alcool, sucreries, 

traitements anxiolytiques et antidépresseurs) plus importantes chez les mères 

célibataires que chez les mères vivant en couple, sans prendre en compte leur statut 

tabagique. De plus cette étude souligne une association entre le tabagisme maternel 

et la consommation de substances à visée anxiolytique. Ce lien est plus important 

chez les mères célibataires. Elle montre également que les mères célibataires avec 

un important tabagisme (plus de 20 cigarettes par jour) consomment plus de 

substances à visée anxiolytique. 
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De ce fait notre étude retrouve des résultats similaires aux études antérieures. Il est 

connu que le niveau de stress quotidien a un impact sur la mise en place de 

stratégies d’adaptation au stress(93). Ainsi, la probabilité de mettre en place des 

stratégies dysfonctionnelles augmente avec l’intensité de stress psychosocial perçu. 

Hobfoll et al. expliquent ce phénomène par un épuisement des ressources 

personnelles rendant difficile l’affrontement des évènements stressants futurs et 

induisant ainsi un cercle vicieux(95). La grossesse entraîne des modifications 

psychologiques, sociales et biologiques chez la mère et il est démontré que la 

période périnatale s’accompagne d’une symptomatologie anxieuse notable(17). 

L’intensité des consommations de tabac chez la femme enceinte ne vivant pas en 

couple est plus importante dans notre étude. On pourrait émettre l’hypothèse que, 

exposées à de plus nombreux facteurs de stress liés à la grossesse et à d’autres 

difficultés (financières, professionnels, isolement), les femmes enceintes célibataires 

consomment plus de tabac dans un but anxiolytique. 

Il semble donc important de prendre en compte le fait de ne pas vivre en couple dans 

la prise en charge du tabagisme chez la femme enceinte. 

 

3.3. Score HSI et expérimentation du cannabis 

 

Dans notre étude on retrouve une association significative entre l’intensité de la 

consommation de tabac et le fait d’avoir déjà expérimenté le cannabis. Il s’agit 

de la première étude effectuant ce constat. 
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Le cannabis est la substance illicite la plus fréquemment consommée chez les 

adolescentes et les jeunes adultes.  En 2015, dans la population générale, 17 

millions de personnes ont déjà expérimenté le cannabis, soit 41 % des individus 

âgés de 15 à 64 ans. Parmi les usagers dans l’année de 18 à 64 ans, selon l’enquête 

Baromètre santé 2014 de l’INPES, la proportion de ceux qui présentent un risque 

élevé d’usage problématique de cannabis est de 21 %, soit 2,2 % de la population 

française âgée de 18 à 64 ans. C’est d’ailleurs le produit le plus souvent mentionné 

comme posant problème parmi les personnes reçues dans les centres de soins, 

d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA)(96).  

Peu de données sont disponibles concernant la consommation de cannabis chez la 

femme dans le partum ou le post-partum. La prévalence d’usage de cannabis y est 

inconnue selon les données de l’expertise Inserm-Cannabis réalisée en 2001. 

D’après les données nord-américaines, la prévalence serait de 10 à 30 %(9). En 

France, une étude réalisée en mai 2011 au sein d’une maternité universitaire, s’est 

intéressée à la prévalence des conduites addictives chez les femmes enceintes(97). 

Parmi l’ensemble des femmes interrogées, 1,4 % consomment régulièrement du 

cannabis pendant la grossesse (plus de dix fois par mois) et pour la moitié d’entre 

elles cette consommation est quotidienne. 

De manière générale, les usages de cannabis sont en hausse depuis le début des 

années 2010, quelle que soit la tranche d’âge et la fréquence d’usage. Cette hausse 

s’inscrit dans un contexte de net accroissement de l’offre de cannabis en France et 

notamment de l’autoculture et de la production locale d’herbe, tandis que le marché 

de la résine reste pour sa part très dynamique.  
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Le tétrahydrocannabinol, principal constituant psychoactif du cannabis, passe la 

barrière placentaire et les concentrations fœtales sont au moins égales à celles de la 

mère(9). De nombreuses études suggèrent qu’une consommation de cannabis 

pendant la grossesse, même faible, peut avoir des conséquences néfastes sur le 

déroulement de la grossesse et le développement du fœtus, mais aussi à plus long 

terme chez l’enfant(17). 

Le fait d’avoir consommé une ou plusieurs fois du cannabis au cours de sa vie ne 

signifie pas que la femme soit usagère régulière ou dépendante au cannabis au 

moment de la grossesse. Cependant il semble nécessaire de s’enquérir de cette 

donnée car ce facteur semble avoir un impact sur l’intensité de la consommation de 

tabac. De plus, il est possible que la femme poursuive ou reprenne ses 

consommations pendant la grossesse, puisqu’il s’agit d’une période de vulnérabilité, 

et expose alors le fœtus à des risques supplémentaires.  

Dans la population générale, la consommation de tabac facilite le passage à la 

consommation de cannabis, et vice versa. Il y a également des effets renforçateurs 

de cette co-consommation(9). De plus, une co-consommation de tabac et de 

cannabis rendrait le sevrage plus difficile. De ce fait une attention particulière devra 

être portée dans la prise en charge des femmes ayant déjà consommé du cannabis 

dans le passé. 
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3.4. Score HSI et antécédents de violence physique ou 

psychique 

 

Notre étude retrouve un lien significatif entre le fort tabagisme et le fait d’avoir 

subi des violences physiques ou psychiques, sans que la nature des violences 

soit précisée. 

7,6% des femmes ayant répondu au questionnaire ont déclaré avoir déjà subi des 

violences physiques ou psychiques, quelque fut l’âge auquel les violences se sont 

déroulées. 

 L’enquête nationale sur les violences faites aux femmes retrouvait 10 % de 

violences uniquement conjugales(98). La proportion retrouvée dans l’étude est 

moindre qu’en population générale et il est probable qu’un biais de déclaration en 

soit la cause. Celui-ci pourrait être du à des difficultés d’évocation des violences 

dans un questionnaire de dépistage systématique.  

Aucune étude antérieure n’a mis en avant ce lien. L’étude scandinave réalisée par 

Elisabeth THUE et al.(74), retrouvait un lien entre l’intensité du tabagisme et la 

présence de difficultés dans l’enfance (fait d’avoir grandi avec l’un des deux parents 

ou d’avoir le souvenir d’une enfance difficile). Cette question est différente de la notre 

qui traite de violence à tout âge de la vie. 

D’autres études ont montré un lien entre les consommations de substances-

psychoactives, dont le tabac, et la prévalence des violences conjugales chez la 

femme, sans prendre en compte le statut gestationnel(99)(100)(101). Les violences 
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conjugales sont également corrélées au fait d’avoir des antécédents de violence 

conjugales(102) et donc à la notion de répétition.  

Concernant les antécédents de violences sexuelles, leur recherche se justifie au vu 

des risques obstétricaux et psychologiques que peuvent encourir la mère et l’enfant 

à naître. Des études ont montré une association entre antécédents de traumatisme 

sexuel et grossesse adolescente, dépression périnatale, addictions, risques 

obstétricaux et infanticide(103).  

La question que nous posions dans l’étude est pertinente dans un contexte de 

dépistage. Par la suite il paraît nécessaire de poursuivre l’interoogatoire prenant en 

compte la nature des violences subies, l’âge de survenue, la répétition ou non de 

celles-ci mais également la notion de leur persistance durant la ou les grossesses.  

Au vu des conséquences somatiques et psychiques pour la mère et l’enfant, les 

violences subies par les femmes enceintes représentent un enjeu de santé 

périnatale et comme nous le voyons une il y a une association préférentielle avec 

l’intensité du tabagisme.  

 

4. ROLE DES SOIGNANTS CHEZ LA FEMME ENCEINTE 

FUMEUSE 

 

 

Notre étude met en avant un lien significatif entre certaines caractéristiques sociales 

défavorables et l’intensité du tabagisme chez la femme enceinte. Il semble donc 

primordial pour tout clinicien intervenant en maternité de s’enquérir du maximum 
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d’information concernant la situation psychique, sociale et addictologique de la 

femme enceinte afin d’apporter l’aide la plus adaptée. Tout professionnel de santé 

doit se sentir concerné par ce problème et proposer une aide adéquate dès la 

première visite et tout au long de la grossesse. Les femmes enceintes qui continuent 

à fumer, surtout celles qui fument beaucoup, ont moins de soutien social, une moins 

bonne estime d’eux même et moins de ressources sur lesquelles s’appuyer(75). Par 

ailleurs nous avons montré qu’elles avaient plus souvent été victimes de violence 

physique ou psychique et sont donc probablement plus fragiles. Ces femmes ont 

moins de capacités à mettre en œuvre des stratégies d’arrêt au tabac et à les 

maintenir. La dernière enquête périnatale de 2010 a mis en évidence qu’entre 

2003 et 2010, malgré les progrès accomplis dans l’aide à l’arrêt du tabac dans les 

maternités françaises, le taux de femmes fumeuses à l’accouchement n’est passé 

que de 20,8 à 17,1 %(6). À l’évidence, un effort d’optimisation du sevrage tabagique 

des femmes enceintes fumeuses s’impose. L’identification de facteurs pronostiques 

de l’arrêt du tabagisme gestationnel est primordiale dans la prise en charge des 

femmes fumeuses, afin de cibler les interventions d’aide à l’arrêt. Une méta-analyse 

de 2008(104) a montré que la mise en œuvre d’une intervention psychosociale 

minimale (appel téléphonique de soutien) n’était pas efficace dans la durée. Des 

méthodes plus intensives sont nécessaires pour aider ces femmes à arrêter ou à 

diminuer leur consommation.  

 

Une information éclairée doit être délivrée, notamment sur les risques spécifiques 

liés au tabac durant la grossesse. Les conséquences sur le déroulement de la 

grossesse et de l’accouchement doivent être expliqués. La nécessité d’arrêter la 

consommation de tabac et les recours possibles, en particulier l’orientation vers une 
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consultation d’aide au sevrage tabagique sont exposés à la femme enceinte. Si la 

femme ne peut s’arrêter de fumer, une réduction de la consommation doit être 

proposée. L’éducation de l’entourage en prévention du tabagisme passif auquel est 

exposé l’enfant après la naissance doit être également abordé. Le recours au 

traitement substitutif nicotinique (TSN) peut permettre à la femme enceinte d’arrêter 

le tabac plus facilement. Cette prise en charge doit s’accompagner d’une évaluation 

psychosociale et si cela s’avère nécessaire d’une prise en charge psychique, sociale 

et addictologique adaptée à la situation de la femme et de son entourage. 

 

 

5. POLITIQUE DE PREVENTION : INTERET DES MESURES 

GOUVERNEMENTALES 

 

 

5.1. Lutte contre le tabagisme chez la femme enceinte 

 

 

Les complications du tabagisme maternel pendant la grossesse sont maintenant 

connues et identifiées. Le gouvernement a donc pris de nouvelles dispositions 

réglementaires sur la consommation du tabac et la protection des non-fumeurs dans 

les lieux publics, qui ont pris effet au 1er février 2007. Le plan gouvernemental de 

lutte contre le tabagisme du 26 mai 1999 prévoyait un dispositif particulier pour les 

femmes enceintes. Il comportait notamment un renforcement au cours de la 

grossesse de l’information et de la prise en charge du tabagisme. Un entretien 

individuel de 40 minutes était préconisé, au début de la grossesse. Le problème du 
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tabagisme serait abordé. Ainsi, la circulaire DH/EO2/DGS du 3 avril 2000, relative à 

la lutte contre le tabagisme dans les établissements de santé et au renforcement ou 

à la création de consultations hospitalières de tabacologie et d’unités de coordination 

de tabacologie, précise que “compte tenu de la nécessité de réduire le tabagisme 

chez les femmes enceintes, il est recommandé de créer des consultations avancées 

au sein même des maternités”. Le plan de mobilisation nationale contre le cancer, 

lancé en avril 2003, dans le chapitre traitant de la prévention, comporte la mesure 

suivante (mesure 17) : lutter contre le tabagisme des femmes enceintes (information 

dans les maternités, sensibilisation du personnel soignant, accès aux consultations 

de sevrage). 

 

De même, la conférence de consensus  « Tabac et grossesse » d’octobre 2004 

préconise l’arrêt du tabac chez les femmes enceintes ainsi que la nécessité de 

poursuivre cette abstinence après l’accouchement. L’arrêt doit être le plus précoce 

possible mais il reste bénéfique tout au long de la grossesse et dans le post-partum. 

Le message à délivrer par les professionnels de santé est celui d’un arrêt complet du 

tabac. « Ce message doit être clair et univoque. Il est indispensable de ne pas 

culpabiliser les femmes, même si elles présentent des difficultés à arrêter ou si elles 

poursuivent leur tabagisme ».  

 

 

5.2. Repérer les situations de vulnérabilité chez la femme enceinte 

 

Le Plan « périnatalité » de 2005-2007 a mis l’accent sur les enjeux médicaux liés aux 

situations de fragilité psychosociale en période périnatale. Il souligne la nécessité 
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d’une prise en charge globale afin de prévenir des troubles de la relation mère-

enfant. Les trois grandes priorités proposées dans le rapport de la « Mission 

périnatalité » sont : assurer la sécurité émotionnelle, médicale et sociale des femmes 

enceintes et de leur enfant, permettre une égalité d’accès à des soins adaptés et 

enfin répondre aux différentes attentes des usagers. Ainsi le plan « périnatalité » de 

2005-2007 introduit un entretien individuel et/ou de couple systématiquement 

proposé aux femmes enceintes au cours du 4ème mois de grossesse. L’objectif est de 

préparer avec les parents les meilleures conditions d’accueil pour l’enfant. Réalisé 

sous la responsabilité d’une sage-femme ou d’un autre professionnel de la 

naissance, il est un moment privilégié pour le dépistage de difficultés socio-

environnementales et l’exposition à des toxiques, notamment à l’alcool, au tabac, 

aux autres drogues et à des médicaments potentiellement tératogènes. Une 

deuxième mesure vise à une meilleure prise en compte de l’environnement 

psychologique autour de la naissance par la mise en place de collaborations médico-

psychologiques, par l’intensification du travail en réseau. Si la sécurité affective de 

l’enfant passe par celle de ses parents, la sécurité des parents passe notamment par 

celle des professionnels qui les entourent. La formation, en particulier collective, est 

un moyen essentiel pour que les professionnels développent une confiance mutuelle 

nécessaire au développement du travail en collaboration. Une autre mesure vise 

l’amélioration de la prise en charge des femmes enceintes en situation de précarité. 

Ses objectifs étaient de définir des mesures à prendre dans trois champs concernant 

des futures mères ou jeunes mères très démunies, françaises de souche ou non, et 

leurs enfants : prise en charge du suivi de la grossesse et de la petite enfance, 

sensibilisation et formation des professionnels de santé sur les enjeux que cela 

représente pour ces mères et leurs enfants et médiation de santé et éventuellement 
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interprétariat pour ne laisser personne de côté. 

Ainsi le gouvernement, notamment par la mise en place du plan « périnatalité » 

2005-2007 a pris la mesure de l’importance de la reconnaissance et de la prise en 

charge des vulnérabilités socio-environnementales, psychologiques et 

addictologiques chez les femmes enceintes et leur famille. Cette étude souligne leur 

implication dans le déroulement de la grossesse, par leur répercussion sur l’intensité 

du tabagisme. 

 

 

6. LIMITES METHODOLOGIQUES 

 

 

Notre étude comprend certaines limites méthodologiques. Tout d’abord il s’agit d’une 

étude monocentrique. On ne peut donc pas exclure un biais de sélection 

géographique qui pourrait impacter les résultats. De plus le taux de participation est 

correct mais n’est pas de 100%. Ainsi il est possible que la proportion entre les 

femmes fumeuses et non-fumeuses soit différente parmi les femmes n’ayant pas 

répondu au questionnaire, ce qui pourrait influencer les résultats. Il est également 

possible que certaines femmes aient ressenti une culpabilité à poursuivre leur 

consommation de tabac pendant la grossesse et aient donc sous évaluer l’intensité 

de leur tabagisme, induisant un biais de déclaration. Cette éventuelle sous-

évaluation ne pourrait qu’avoir diminuer la significativité de nos résultats. En outre 

nous n’avons pas utilisé de mesures objectives des consommations tabagiques, 

telles que l’utilisation de marqueurs biochimiques. Cependant des études ont montré 
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que l’autoévaluation des habitudes tabagiques chez la femme enceinte était 

fortement corrélée au taux de nicotinémie maternelle(105)(106). Par ailleurs le 

coefficient de corrélation (R2) de notre modèle de régression n’était que de 22%. Les 

déterminants du tabagisme sont cependant nombreux et complexes, la variance 

expliquée par le modèle demeure signifiante. Malgré les limites de notre étude les 

résultats sont similaires à ceux des études précédentes, ce qui suggère qu’elles 

n’ont pas significativement impacter les résultats. 
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PARTIE V : 

CONCLUSION 

 

Cette étude a permis d’évaluer les déterminants psychosociaux d’un important 

tabagisme chez des femmes enceintes au sein de la maternité Jeanne de Flandre du 

CHRU de Lille. Les résultats mettent en évidence une association significative entre 

le score HSI et l’âge, le fait de ne pas vivre en couple, de bénéficier d’une couverture 

sociale gratuite, d’avoir été victime de violences physiques ou psychiques et d’avoir 

déjà consommé du cannabis. Un climat psychologique et social défavorable peut 

donc être susceptible d’augmenter l’importance de la consommation de tabac chez la 

femme enceinte. Même si des mesures gouvernementales insistent sur la nécessité 

de prévenir les conséquences du tabagisme gestationnel, notre étude souligne que 

la prise en charge globale de la femme apparaît nécessaire, et que cette information 

doit être relayée par le plus grand nombre, à commencer par les soignants. Cette 

prise en charge globale ne peut se faire sans la prise en compte des troubles 

psychiques de la femme enceinte, pendant la grossesse et après l’accouchement. Si 

l’écoute de la femme enceinte reste indispensable, des questionnaires de dépistage 

existent, notamment l’EPDS pour la dépression du pré- et du post-partum, afin 

d’aider les professionnels de santé à les repérer. 
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Résumé :  
Introduction : Le tabagisme chez la femme enceinte est responsable de 
complications néfastes sur la santé de la mère et de l’enfant, avec le plus souvent 
un effet dose-dépendant. Le score HSI évalue l’intensité de la consommation 
tabagique, y compris chez la femme enceinte et est un bon prédicteur de la rechute 
précoce après une première tentative d’arrêt de la consommation(16). Dans la 
population générale le score HSI est fortement associé avec un bas niveau socio-
économique et l’usage de substances psychoactives. Cependant les facteurs de 
risque associés au score HSI pendant la grossesse n’ont jamais été étudiés. 
Méthode : 1310 femmes enceintes consultant dans le cadre d’une visite prénatale 
ont été recrutées à la maternité Jeanne de Flandre de Lille pour répondre à un 
questionnaire de dépistage des situations de vulnérabilité psychosociale. Un 
modèle de régression linéaire a été utiisé pour évaluer l’association entre le score 
HSI et les facteurs de risques psychosociaux.  
Résultats : 895 femmes ont remplis le questionnaire (soit 68,3%). Le modèle de 
régression linéaire en analyse multivariée (R2=0,22 ; p<0.0001) a montré une 
association significative entre le score HSI et le fait de ne pas vivre en couple 

(=0,19 ; IC95% [0,09-0,48] ; p=0,005), de recevoir une aide sociale gratuite 

(=0,19 ; IC95% [0,03-0,23] ; p=0,02), d’avoir déjà subi des violences physiques ou 

psychiques (=0,23 ; IC95% [0,01-0,45] ; p=0,037) et d’avoir déjà consommé du 

cannabis (=0,59 ; IC95% [0,38-0,80] ; p<0,0001). Discussion : Les femmes 
enceintes avec une consommation importante de tabac devrait bénéficier 
systématiquement d’une évaluation psychosociale afin d’améliorer leur prise en 
charge. 
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