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ABSTRACT :

Objectif : l’enquête a pour objectif d’évaluer les attitudes et les pratiques des sages-femmes dans le cadre de la campagne promouvant le programme « Sevrage tabagique de la femme enceinte et de son partenaire ».

Méthode et sujets : l’enquête a été réalisée à l’aide d’un questionnaire de 14 items. Des analyses statistiques descriptives ont ensuite été réalisées. L’échantillon était constitué de sages-femmes de Belgique francophone.
Résultats : 187 réponses ont été obtenues (taux de participation de 31.16%). Ainsi, les sages-femmes ayant participé à cette étude déclarent rencontrer fréquemment des femmes enceintes fumeuses et identifier systématiquement le statut tabagique de leurs patientes. En ce qui concerne la prise en charge proprement dite, rares sont les sages-femmes qui utilisent le mesureur de CO dans l’air alvéolaire expiré. Les sages-femmes de l’échantillon déclarent aussi conseiller à leurs patientes enceintes fumeuses d’aller consulter un tabacologue ou une structure d’aide au sevrage. Il semble cependant qu’il existe un fossé entre ces affirmations et ce que les professionnels du sevrage observent en pratique. Parmi les conseils fréquemment prodigués aux femmes enceintes fumeuses par les sages-femmes de cette enquête, le recours aux substituts nicotiniques, que ce soit dans le cadre d’un arrêt tabagique ou d’une diminution de la consommation, peut être conseillé. Néanmoins, certaines mesures proposées sont contraires aux recommandations de bonne pratique, telles que la diminution de la consommation tabagique sans substituts nicotiniques et le fait de ne pas dépasser un certain nombre de cigarettes par jour. Les sages-femmes de l’enquête estiment en outre que la mise en place d’un traitement de substitution nicotinique nécessite une bonne connaissance de la prise en charge d’un sevrage tabagique ainsi qu’un investissement de temps qu’elles considèrent comme étant trop important dans plus d’un cas sur deux. 
Discussion et conclusion : il est nécessaire de continuer à mettre l’accent sur la formation des sages-femmes en matière de tabacologie et de renforcer les liens de collaboration avec les professionnels du sevrage tabagique. En outre, il semble important de reconnaître la spécificité de l’intervention en matière de sevrage tabagique menée par tout professionnel de santé, incluant bien évidemment les sages-femmes. 
1. Introduction :

1.1. Descriptif de la campagne :

La campagne « Sevrage tabagique de la femme enceinte et de son partenaire » se définit par un ensemble de démarches soutenants l’Arrêté Royal du 17 septembre 2005 et développées par le Fonds des Affections Respiratoires (FARES) – Vlaamse Vereniging voor Respiratoire Gezondheidszorg en Tuberculosebestrijding (VRGT). 

Il s’agit de la sensibilisation et mobilisation des professionnels de santé à la question du tabagisme chez la femme enceinte. Plusieurs interventions (telles que des séminaires, des formations, des campagnes de communication via folders et  affiches, etc.) visent à développer des collaborations entre les tabacologues et les professionnels de santé qui assurent les suivis de grossesse afin de créer un véritable réseau d’intervenants au profit de la prise en charge de la femme enceinte fumeuse. Il s’agit, entre autres, d’informer les professionnels de santé sur le programme de remboursement de huit consultations de tabacologie pour la femme fumeuse et son partenaire fumeur.

En outre, il s’agit de sensibiliser et mobiliser directement les femmes enceintes fumeuses par rapport à la question du tabagisme via une campagne de communication comprenant des affiches, des folders, un site internet spécifique reprenant une liste de tabacologues spécialisés. L’objectif est, ici également, de faire connaître le programme d’accompagnement au sevrage de huit consultations de tabacologie.

En résumé, les démarches de la campagne sont de sensibiliser le milieu professionnel périnatal à aborder la question du tabagisme avec la femme enceinte fumeuse (recueil d’informations, conseils, orientation vers des tabacologues, aides médicamenteuses, entretien motivationnel, stratégie des 5 A, etc.) ; sensibiliser la femme enceinte fumeuse au sevrage tabagique ; faire connaître le programme de remboursement de huit consultations chez un tabacologue pour la femme enceinte fumeuse et le partenaire fumeur.

1.2. Descriptif du programme :

Le programme d’aide à l’arrêt du tabac prévoit le remboursement  des consultations auprès de tabacologues reconnus (soit un remboursement de 120 euros). La femme enceinte doit commencer le suivi au plus tard trois mois avant la date d’accouchement et doit participer au minimum à huit consultations. La huitième consultation doit avoir lieu au plus tard six mois après l’accouchement. Les conditions sont les mêmes pour le partenaire fumeur. Néanmoins, il a la possibilité d’obtenir un remboursement de 55 euros pour des substituts nicotiniques et le bupropion. Celui-ci ne peut participer au programme que si sa femme est fumeuse. 

1.3. Contexte de l’enquête :

La campagne a été initiée et lancée en 2005. Une première campagne de communication visant les professionnels de santé a été lancée en 2006 suivie d’une deuxième en 2007 davantage ciblée sur les femmes enceintes et leur partenaire. Suite à ces deux vagues de campagne visant à promouvoir le programme, le FARES a décidé d’investiguer l’impact de celui-ci à la fois sur le public cible mais également sur les professionnels de santé. 

Les résultats de cette enquête ont montré que les femmes enceintes ont eu connaissance du programme (via les affiches, folders etc.) mais qu’il était encore nécessaire d’accentuer la sensibilisation des professionnels de santé entourant la grossesse et plus particulièrement les gynécologues obstétriciens, étant donné le manque manifeste de relais des femmes enceintes fumeuses vers le programme d’aide à l’arrêt du tabac par ces professionnels. (Cousin, Buonomo, Janssen, Dumont, 2007). La campagne a donc été relancée au sein des maternités et des séances d’informations ont été organisées par des tabacologues pour les gynécologues obstétriciens. Une enquête a ensuite été réalisée (FARES, 2008) et a montré que les gynécologues obstétriciens déclaraient rencontrer fréquemment des femmes enceintes fumeuses et identifier systématiquement le statut tabagique de leurs patientes. En ce qui concerne la prise en charge proprement dite, rares sont les gynécologues qui utilisaient le mesureur de CO dans l’air alvéolaire expiré. Ils déclaraient aussi conseiller à leurs patientes enceintes fumeuses d’aller consulter un tabacologue ou une structure d’aide au sevrage. Le recours aux substituts nicotiniques, que ce soit dans le cadre d’un arrêt tabagique ou d’une diminution de la consommation, était parfois conseillé. Néanmoins, certaines mesures proposées étaient contraires aux recommandations de bonne pratique, telles que la diminution de la consommation tabagique sans substituts nicotiniques et le fait de ne pas dépasser un certain nombre de cigarettes par jour. Ils estimaient en outre que la mise en place d’un traitement de substitution nicotinique nécessitait une bonne connaissance de la prise en charge d’un sevrage tabagique ainsi qu’un investissement de temps qu’ils considéraient comme étant trop important dans près d’un cas sur deux. 

Parmi les autres professionnels de santé entourant la femme enceinte, les sages-femmes occupent également une place privilégiée. Ainsi, dans le cadre de la campagne « Sevrage tabagique de la femme enceinte et de son partenaire », des modules de formation spécifiques pour les sages-femmes (« Tabac et grossesse ; c’est oui ou c’est non ?) ont été organisés par le FARES. Ces modules de formation ont permis de sensibiliser 80 sages-femmes ainsi que des étudiantes sages-femmes de 3ème et de 4ème année. Cette sensibilisation a duré 2 demi-jours et  a porté sur les bases théorique et pratique de la prise en charge d’une patiente enceinte fumeuse. 
Plus précisément, la première demi-journée de formation a abordé le rôle de la sage-femme par rapport à la prise en charge du tabagisme, en précisant les différents moments opportuns pour parler de cette problématique. Les composants du tabac ont également été  envisagés, en insistant plus particulièrement sue l’action de la nicotine et du monoxyde de carbone. L’utilisation du mesureur du monoxyde de carbone combinée avec la pratique de l’entretien motivationnel (Miller, Rollnick, 1991).  a clôturé cette première partie de la formation.
La deuxième demi-journée de formation a permis d’envisager le tabagisme de manière plus pratique en permettant aux sages-femmes de travailler en petits groupes sur des cas cliniques, en se référant à la méthodologie des  5A (US Public Health, 2000). Enfin, cette partie de la formation a abordé les fausses croyances généralement répandues parmi les femmes enceintes fumeuses.
C’est dans ce contexte que cette enquête a été lancée. En effet, l’analyse des attitudes et pratiques des sages-femmes concernant le tabagisme des femmes enceintes permettrait d’apporter un éclairage complémentaire quant à l’existence éventuelle d’un relais vers le programme existant. Le choix de l’enquête, via l’envoi de questionnaires aux sages-femmes, a été considéré comme le moyen le plus objectif et adéquat de réaliser cette analyse.

2. Objectifs :

2.1. Objectif général :

L’enquête a pour objectif d’évaluer les attitudes et pratiques des sages-femmes dans le contexte de la campagne « Sevrage tabagique de la femme enceinte et de son partenaire » . Elle vise à faire le point sur les représentations des sages-femmes en matière de prise en charge du tabagisme pergravidique et leur perception des femmes enceintes fumeuses.

2.2. Objectifs spécifiques :

Les quatre objectifs spécifiques de l’enquête sont :

· Evaluer dans quelle proportion les sages-femmes rencontrent des femmes enceintes fumeuses ;

· Evaluer la pratique des sages-femmes en matière de prise en charge du tabagisme pergravidique (identification du statut tabagique, proposition d’une mesure de monoxyde de carbone dans l’air alvéolaire expiré, conseils prodigués à la suite de l’identification du statut de fumeuse de la femme enceinte) ;

· Evaluer l’opinion des sages-femmes relatives aux recommandations de bonne pratique (Lille 2004), concernant la prise en charge médicamenteuse du tabagisme de la femme enceinte ;

· Evaluer plus largement les représentations des sages-femmes concernant la femme enceinte fumeuse et leur aptitude à l’accompagner dans son sevrage.


3. Méthodologie :

3.1. Population : 
La population est constituée de sages-femmes hospitalières travaillant en Communauté française de Belgique (Bruxelles et Wallonie). Le nombre total de maternités concernées est de 50.
3.2. Procédure de passation :

Le questionnaire et une feuille d’accord ont été envoyé aux sages-femmes en Communauté française de Belgique (cf. Annexes). La consigne était ensuite de renvoyer ces documents au Service Prévention Tabac du FARES. Les questionnaires étaient traités enfin de manière anonyme.
3.3. Outil d’évaluation : 

Un questionnaire intitulé « Enquête sur le tabagisme prénatal » (cf. Annexes) a été utilisé. Il comprenant 13 questions. La plupart des  questions étaient fermées, à choix multiples. 

Les questions se rapportaient à la fréquence à laquelle les sages-femmes rencontraient des femmes enceintes fumeuses en consultation, à l’identification du statut tabagique de la femme enceinte, aux conseils prodigués concernant ce tabagisme, aux connaissances relatives aux traitements médicamenteux du tabagisme pergravidique, aux représentations de la femme enceinte fumeuse ainsi qu’à leurs aptitudes à l’accompagner dans son sevrage.

Plusieurs questions étaient également destinées à recueillir des données sociodémographiques telles que l’âge, le sexe, le statut tabagique actuel et les années d’ancienneté. En outre, une question était destinée à savoir si les sages-femmes avaient suivi ou non le module de formation (« Tabac et grossesse ; c’est oui ou c’est non ?) dispensé par le FARES.
3.4. Méthode d’analyse des données :

Dans un premier temps, les données ont été encodées dans le programme Epi Data. Des analyses de fréquence ont ensuite été réalisées à l’aide d’un programme statistique (Epi Data 6) afin d’investiguer les objectifs fixés.

.

4. Résultats :

4.1. Données sociodémographiques et taux de participation:

Tableau 1.1. Données sociodémographiques et taux de participation.

	
	Fréquence  N


	Pourcentage (%)

	
	
	

	Nombre de questionnaires remplis (n= 600)
	187
	31.1%

	
	
	

	Age (n= 186)
	
	

	20-30 ans
	50
	26.9

	31-40 ans
	60
	32.3

	41-50  ans
	54
	29.0

	plus de 50 ans
	22
	11.8

	
	
	

	Sexe (n= 186)
	
	

	Homme
	2
	1.1

	Femme
	184
	98.9

	
	
	

	Etat civil (n=171)

Célibataire

Marié(e)

Divorcé(e)/séparé(e)

Veuf(ve)
	61
87

21

2
	35.7

50.9

12.3

1.1

	
	
	

	Nombre d’années de pratique professionnelle (n= 183)

0-5 ans
6-15 ans

16-25 ans

26-35 ans

Plus de 35 ans


	28

76

51

23

5
	15.3

41.5

27.9

12.6

2.7

	Statut tabagique (n=  187)
	
	

	Fumeur(se) quotidien(ne)
	13
	6.9

	Fumeur(se) occasionnel(le)
	11
	5.9

	Ex-fumeur(se)
	26
	13.9

	Non-fumeur(se)
	137
	73.3

	
	
	

	Pour les ex-fumeur(se)s (n= 28), nombre d’années d’abstinence depuis l’arrêt
0-1 an

2-5 ans

6-10 ans

plus de 10 ans
	4

5

2

17
	14.3

17.9

7.1

60.7

	Pour les fumeur(se)s (n= 13), nombre de cigarettes fumées par jour

1-10

11-20
	9

4
	69.2

30.8

	
	
	

	Participation à la formation donnée par le FARES (n= 185)
Oui
Non


	45

140
	24.3

75.7


Le tableau 1.1 indique un taux de participation de 31.1%. En outre, il apparaît que 32.3% des sages-femmes ayant rempli le questionnaire ont entre 31 et 40 ans, que 29% d’entre elles ont entre 41 et 50 ans et que 26.9% ont entre 20 et 30 ans. Il apparaît également que 98.9% de celles-ci sont des femmes. En ce qui concerne l’état-civil, 50.9% des sages-femmes sont mariées et 35.7% sont célibataires. 41.5% de l’échantillon est composé de sages-femmes ayant une pratique professionnelle comprise entre 6 et 15 ans et 27.9% entre 16 et 25 ans. Concernant le statut tabagique des sages-femmes, 73.3% sont non-fumeuses, 13.9% des ex-fumeuses contre 6.9% de fumeuses occasionnelles et 5.9% de fumeuses quotidiennes. En outre,  il apparaît que 60.7% des ex-fumeuses ont arrêté de fumer depuis plus de 10 ans, 17.9% entre 2 à 5 ans et 14.3% entre 0 et 1 an. En ce qui concerne les fumeuses quotidiennes, 69.8% fument entre 1 et 10 cigarettes par jour et 30.8% entre 11 et 20 cigarettes. Enfin, il apparaît que 75.7% n’ont pas suivi la formation dispensée par le FARES contre 24.3% qui l’ont suivie.
4.2. Données relatives aux fréquences des rencontres avec des femmes enceintes fumeuses :

Pour rappel, le premier objectif spécifique était d’évaluer dans quelle proportion les sages-femmes déclarent rencontrer habituellement des femmes enceintes fumeuses. 

Tableau 1.2. Données relatives à la fréquence des rencontres avec des femmes enceintes fumeuses.

	
	Fréquence N


	Pourcentage (%)

	
	
	

	Fréquence des rencontres avec des femmes enceintes fumeuses (n = 220)
	
	

	Jamais
	3
	1.6

	Rarement
	25
	13.4

	Souvent 
	122
	65.6

	Très souvent 
	36
	19.4

	
	
	


Le tableau 1.2 indique que 65.6% des sages-femmes de l’échantillon déclarent rencontrer souvent des femmes enceintes fumeuses, 19.4% très souvent, 13.4% rarement et 1.6% jamais.

4.3. Données relatives aux pratiques des sages-femmes en matière de prise en charge du tabagisme pergravidique de la femme enceinte :

Pour rappel, le deuxième objectif spécifique était d’évaluer la pratique des sages-femmes en matière de prise en charge du tabagisme pergravidique. Plus concrètement, il s’agissait d’évaluer dans quelle mesure elles identifient le statut tabagique de leurs patientes et proposent une mesures de monoxyde de carbone dans l’air alvéolaire expiré. En outre, l’objectif était également d’identifier les conseils habituellement prodigués à la suite de l’identification du statut de fumeuse de la femme enceinte.

Tableau 1.3. Données relatives aux pratiques des sages-femmes en matière de prise en charge du tabagisme pergravidique de la femme enceinte.
	
	Fréquence N


	Pourcentage (%)

	
	
	

	Identification du statut tabagique de la femme enceinte (n=185)

	
	

	Jamais
	2
	1.1

	Rarement
	21
	11.3

	Souvent
	51
	27.6

	Systématiquement
	111
	60.0

	
	
	

	Mesure de monoxyde de carbone (n=183)
	
	

	Jamais
	158
	86.4

	Rarement
	11
	6.0

	Souvent
	9
	4.9

	Systématiquement
	5
	2.7

	
	
	

	Conseils généralement donnés à une femme enceinte fumeuse 
	
	

	Aucun conseil  (n= 154)
	18
	11.7

	Arrêt total sans substituts nicotiniques (n= 151)
	23
	15.2

	Arrêt total avec substituts nicotiniques (n= 156) 
	85
	54.5

	Diminution sans substituts nicotiniques (n= 151)
	63
	41.7

	Diminution avec substituts nicotiniques (n= 149)
	61
	40.9

	Ne pas dépasser un certain nombre de cigarettes par jour (n= 156)
	69
	44.2

	Orienter vers un tabacologue ou une structure d’aide (n= 172)
	138
	80.2

	
	
	


Le tableau 1.3 indique que 60.0% des sages-femmes identifient systématiquement le statut tabagique de la femme enceinte, 27.6% déclarent l’identifier souvent, contre 11.3% (rarement) et 1.1% rarement. Concernant la mesure du monoxyde de carbone dans l’air alvéolaire expiré, 86.4% des sages-femmes déclarent ne jamais proposer de telles mesures, 6.0% le font rarement, 4.9% souvent et 2.7% systématiquement. Le tableau 1.3 indique également que 80.2% des sages-femmes déclarent orienter la femme enceinte fumeuse vers un tabacologue ou une autre structure d’aide, 54.5% leur conseillent l’arrêt total avec substituts nicotiniques contre 15.2% sans substituts. 44.2% leur conseillent de limiter leur consommation à quelques cigarettes par jour. Ce tableau indique que 41.7% leur conseillent de diminuer sans faire usage de substituts nicotiniques contre 40.9% avec substituts. Enfin, 11.7% des sages-femmes ne leur conseillent rien du tout.

4.4. Données relatives à l’opinion des sages-femmes concernant l’utilisation des substituts  nicotiniques chez la femme enceinte fumeuse, en fonction des recommandations de bonne pratique (Lille 2004) :

Pour rappel, le troisième objectif spécifique était d’évaluer l’opinion des sages-femmes relative aux recommandations de bonne pratique, concernant la prise en charge médicamenteuse du tabagisme de la femme enceinte.
Tableau 1.4. Données relatives à l’opinion des sages-femmes concernant l’utilisation des substituts nicotiniques chez la femme enceinte fumeuse.
	
	Fréquence N


	Pourcentage (%)

	
	
	

	Que pensez-vous de l’usage des substituts nicotiniques chez la femme enceinte ?
	
	

	Les substituts nicotiniques sont dangereux pour  le fœtus (n= 142)
	25
	17.6

	Mieux vaut utiliser un substitut plutôt que de continuer à fumer 

(n= 154)
	142
	92.2

	Mettre en place un traitement de substitution nécessite une bonne connaissance de la prise en charge du tabagisme (n=171)
	162
	94.7

	
	
	


Le tableau1.4 indique que 17.6% des sages-femmes considèrent que l’usage des substituts nicotiniques durant la grossesse est dangereux pour le fœtus. La majorité (92.2%) pense qu’il est préférable que la femme enceinte fumeuse utilise des substituts plutôt que de continuer à fumer. Enfin, 94.7% des sages-femmes considèrent que la mise en place d’un traitement de substitution requiert une bonne connaissance de la prise en charge du tabagisme.

4.5. Données relatives aux représentations des sages-femmes  de la femme enceinte fumeuse et leur aptitude à l’accompagner dans son sevrage :

Pour rappel, le troisième objectif spécifique était d’évaluer plus largement les représentations des sages-femmes concernant la femme enceinte fumeuse et leur aptitude à l’accompagner dans son sevrage.

Tableau 1.5.  Données concernant les représentations des sages-femmes de la femme enceinte fumeuse et leur aptitude à l’accompagner dans son sevrage.
	
	Fréquence N


	Pourcentage (%)

	
	
	

	La prise en charge du tabagisme chez la femme enceinte fumeuse :
	
	

	Nécessite une formation spécifique (n=183)
	178
	97.3

	Nécessite un investissement de temps trop important (n=169)
	84
	49.7

	Ne fait pas partie de mon travail (n=203)
	31
	19.0

	
	
	

	Avec laquelle ou lesquelles de ces affirmations vous sentez-vous le plus proche ? 
	
	

	Je me sens capable de prendre en charge un sevrage tabagique (n= 179)
	20
	11.2

	J’ai envie de prendre le tabagisme de mes patientes enceintes fumeuses mais je ne m’en sens pas capable (n=175)
	105
	60.0

	J’accompagne mes patientes dans le sevrage tabagique (n=175)
	69
	39.4

	Je n’ai pas envie de prendre en charge le tabagisme de mes patientes enceintes (n= 169) 
	32
	18.9

	Je n’ai pas suffisamment de temps pour prendre en charge le tabagisme de mes patientes  enceintes (n= 168)
	94
	56.0

	Le gynécologue soutient mes interventions dans le tabagisme prénatal (n= 159)
	61
	38.4

	Il n’y a pas de messages cohérents au sein du service en ce qui concerne le tabagisme prénatal (n= 170)
	94
	55.3

	
	
	

	Comment percevez-vous vos patientes enceintes fumeuses ?
	
	

	Elles ne connaissent pas les risques pour le fœtus (n=173)
	124
	71.7

	Elles sont trop dépendantes pour arrêter (n=175)
	142
	81.1

	Elles ont besoin d’une aide spécialisée (n=171)
	171
	98.3

	Elles n’ont généralement pas la volonté d’arrêter (n =171)
	113
	66.1

	Elles sont heureuses dans leur tabagisme (n=157)
	68
	43.3

	Elles évitent d’en parler et se sentent coupables (n=163)
	109
	66.9

	
	
	


Le tableau 1.5 indique que la majorité (97.3%) des sages-femmes déclarent que la prise en charge du tabagisme chez la femme enceinte nécessite une formation spécifique. 49.7% d’entre elles  pensent que cette prise en charge nécessite un investissement de temps trop important. Seul 19.0% des sages-femmes déclarent que cette prise en charge ne fait pas partie de leur travail. Ce tableau indique en outre que 11.2% des sages-femmes se disent capables de prendre en charge un sevrage tabagique (en général) mais 60.0% ne se sentent pas capables de prendre en charge ce même sevrage chez une femme enceinte, bien qu’ayant envie. 39.4%  déclarent accompagner leur patiente dans le sevrage tabagique et 18.9% n’en ont pas envie. Le tableau 1.5 indique également que 56% des sages-femmes de l’échantillon estiment ne pas avoir suffisamment de temps pour prendre en charge le tabagisme de leurs patientes enceintes. 38.4% déclarent que leurs interventions concernant le tabagisme périnatal ne sont pas soutenues par le gynécologue et 55.3% estiment qu’il n’y a pas de message cohérent au sein du service par rapport à cette problématique. En ce qui concerne la perception des sages-femmes de leurs patientes enceintes fumeuses, 71.7% pensent qu’elles ne connaissent pas les risques du tabagisme pour le fœtus, 81.1% qu’elles sont trop dépendantes pour arrêter, 98.3% qu’elles ont besoin d’une aide spécialisée, 66.1% qu’elles n’ont généralement pas la volonté d’arrêter de fumer. Le tableau 1.5 indique enfin que 43.3% des sages-femmes pensent que leurs patientes enceintes fumeuses sont heureuses dans leur tabagisme et 66.9% estiment qu’elles évitent d’en parler et se sentent coupables.

5. Discussion des résultats :

5.1. Résultats relatifs au premier objectif :

Pour rappel, le premier objectif spécifique était d’évaluer dans quelle proportion les sages-femmes déclarent rencontrer habituellement des femmes enceintes fumeuses.
Les résultats indiquent que les sages-femmes, ayant répondu au questionnaire, estiment rencontrer souvent voire très souvent des femmes enceintes fumeuses. Les chiffres de l’Organisme National de l’Enfance (ONE) indiquent que la proportion de femmes enceintes fumeuses fréquentant les consultations prénatales est de 26.60%, soit près d’une femme sur quatre (ONE, 2006). Bien que la nature des items utilisés dans le questionnaire ne permette pas de quantifier précisément ce type de rencontres, les chiffres de l’ONE semblent donc en relative adéquation avec la perception des sages-femmes quant à l’occurrence de leur nombre de rencontres avec des patientes enceintes fumeuses. 

5.2. Résultats relatifs au deuxième objectif :

Pour rappel, le deuxième objectif spécifique était d’évaluer la pratique des sages-femmes en matière de prise en charge du tabagisme pergravidique.

Les résultats indiquent que les sages-femmes, ayant répondu au questionnaire, identifient systématiquement le statut tabagique chez la femme enceinte. Les chiffres de l’ONE (2006) ne donnent pas d’information quant au nombre de femmes enceintes déclarant avoir été interrogées quant à leur statut tabagique. Néanmoins, de nombreuses études soulignent qu’une grande majorité des sages-femmes déclarent identifier systématiquement la statut tabagique de leur patiente (Abatemarco, Steinberg, Delnevo , 2007 ; Decroisette, Decroisette, Gazaille, Touraine, Bonnaud, 2006 ; Price, Jordan, Dake, 2006 ; Thyrian, Hannöver, Röske, Scherbarth, Hapke, John, 2006 ; Abrahamsson, Springett, Karlsson, Hakansson, Ottosson, 2005 ; Braun, Fowles, Solberg, Kind, Lando, Pine, 2004 ;McLeod, Benn, Pullon, Viccars, White, Cookson, Dowell, 2003). Il semble donc que l’identification du statut tabagique de la femme enceinte soit relativement répandue dans la pratique des sages-femmes.
En ce qui concerne l’utilisation d’un mesureur de monoxyde de carbone (CO) dans l’air alvéolaire expiré, les résultats indiquent que la majorité des sages-femmes de l’échantillon n’ont jamais recours à ce type d’appareil avec leur patiente enceintes fumeuses, mesures pourtant largement recommandées (Delcroix, 2007 ; Lille, 2004). Très peu d’études existent quant à la fréquence d’utilisation de cet appareil par des professionnels de santé (gynécologues obstétriciens, sages-femmes) dans leur pratique quotidienne. Dès lors, l’explication la plus plausible est d’évoquer le manque possible de connaissances des sages-femmes concernant l’utilisation (voire l’existence) de ce type d’appareil. Il semble donc qu’une sensibilisation des sages-femmes quant à l’utilisation de ce type d’appareil en consultation courante soit une nécessité.

Au niveau des conseils généralement prodigués par les sages-femmes de l’échantillon aux femmes enceintes fumeuses, une grande proportion déclare leur conseiller d’aller consulter un tabacologue ou une autre structure d’aide. Des études montrent cependant que 79.5% de sages-femmes déclarent ne jamais voir envoyé leur patiente vers ce type d’aide spécialisée (Decroisette et al., 2006), 62.3% rarement (Abatemarco et al., 2007) et que 86% ne savent pas vraiment vers qui référer leur patiente (Price et al., 2006). En outre, lorsque l’on considère les gynécologues obstétriciens, il apparaît également que très peu d’entre eux relaient vers ce type d’aide (FARES, 2008 ; Decroisette et al., 2006). Ce résultat pourrait donc traduire un certain fossé existant entre la pratique et les attitudes des sages-femmes de l’échantillon (mais également des gynécologues obstétriciens) : d’une part, elles semblent reconnaître le rôle spécifique joué par les tabacologues (et les autres structures d’aide) et d’autre part il apparaît que  très peu d’entre elles font part du programme « Sevrage tabagique de la femme enceinte et de son partenaire » à leurs patientes fumeuses (Cousin et al., 2007). Il semble donc qu’il est nécessaire de continuer la sensibilisation des sages-femmes quant à l’existence de ce programme et des structures d’aide au sevrage tabagique.

Parmi les autres conseils fréquemment prodigués, près d’une sage-femme sur six conseille à leur patiente d’arrêter totalement de fumer sans substituts nicotinique alors que plus de la moitié les encourage à arrêter en recourant à ces substituts. Il semble donc que l’utilisation des substituts nicotiniques pour arrêter de fumer est relativement répandue. Pour rappel, il est à noter que l’utilisation des substituts nicotiniques, qu’il s’agisse d’un arrêt ou d’une diminution, rejoint les recommandations de bonne pratique du consensus français (Lille, 2004) : prescrire la prescription de substituts nicotiniques pour le sevrage tabagique des femmes enceintes si l’arrêt du tabac n’a pas été possible sans traitement, si la dépendance physique est importante et si la seule alternative est la reprise de la consommation tabagique. Parmi les autres conseils généralement prodigués par les sages-femmes, on retrouve également la diminution de la consommation avec ou sans substituts nicotiniques (quatre sages sur dix). Pour rappel, la diminution sans substituts nicotiniques n’est pas conseillée (Lille, 2004 ; Benowitz, Dempsey, Goldenberg, 2000). Il est à noter que près de 4 sages-femmes de l’échantillon sur 10 recommandent de ne pas dépasser un certain nombre de cigarettes par jour, ce qui est contraire aux recommandations de bonnes pratiques, qu’il s’agisse de femmes enceintes (Lille, 2004 ; Benowitz et al., 2000) ou de la population en général (Bjartveit, Tverdal, 2005). Il semble donc qu’une sensibilisation des sages-femmes concernant notamment l’utilisation pratique des substituts nicotiniques, dans le cadre d’un arrêt de la consommation ou d’une diminution de celle-ci,  est à encourager. D’autres résultats d’études semblent aller également dans ce sens (Price et al., 2006 ; Thyrian et al., 2006 ; Braun et al., 2006). Il est à noter qu’un quart des gynécologues obstétriciens de l’échantillon recommandent de ne pas dépasser un certain nombre de cigarettes par jour, ce qui est contraire aux recommandations de bonnes pratiques, qu’il s’agisse de femmes enceintes (Lille, 2004) ou de la population en général (Bjartveit, Tverdal, 2005). Il semble donc qu’il est nécessaire de sensibiliser les gynécologues obstétriciens quant à la prise en charge du tabagisme pergravidique, en insistant notamment sur les concepts inhérents à l’usage des traitements de substitution nicotinique.

5.3. Résultats relatifs au troisième objectif :

Pour rappel, le troisième objectif spécifique était d’évaluer l’opinion des sages-femmes relatives aux recommandations de bonne pratique (Lille 2004), concernant la prise en charge médicamenteuse du tabagisme de la femme enceinte.

Les résultats indiquent que plus de deux tiers des sages-femmes ayant répondu au questionnaire ne considèrent pas l’usage des substituts nicotiniques comme étant dangereux pour le fœtus. La grande majorité d’entre elles pensent qu’il est préférable de recourir à ces médicaments plutôt que de continuer à fumer. En outre, la majorité d’entre elles estiment que la mise en place d’un tel traitement nécessite une bonne connaissance de la prise en charge d’un sevrage tabagique. 

Ces résultats sont à en tous points semblables à ce que la précédente enquête sur les gynécologues obstétriciens avait souligné (FARES, 2008). Cependant, les résultats se référant au deuxième objectif relatifs à l’utilisation des substituts nicotiniques dans la prise en charge du sevrage tabagique, ont montré que les sages-femmes de l’échantillon déclarent conseiller à leur patiente leur utilisation lors de l’arrêt dans des proportions qui restent plus importantes (deux fois plus) que pour les gynécologues obstétriciens. Une explication possible de cette observation est que les sages-femmes sont sans doute plus enclines à délivrer un traitement de substitution  nicotinique, étant donné que la plupart du temps, en institution hospitalière, c’est le gynécologue obstétricien qui est responsable de sa patiente devant la loi, et non la sage-femme. Ainsi, il se pourrait que certains gynécologues, bien que convaincus de l’innocuité des substituts nicotiniques sur la femme enceinte fumeuse, ne proposeraient pas spontanément cette aide par crainte de voir se développer des effets secondaires potentiels. Dans tous les cas, qu’il s’agisse de la sage-femme ou du gynécologue obstétricien, il semble qu’il est nécessaire de les sensibiliser quant à la prise en charge du tabagisme pergravidique, en insistant notamment sur la mise en place des traitements de substitution nicotinique, que ce soit dans le contexte d’un arrêt ou d’une diminution du tabagisme. Les modules de formation destinés aux sages-femmes ainsi que les nombreux staffs et Groupes Locaux d’Evaluation Médicale (GLEM),  organisés par le FARES, poursuivaient précisément ces objectifs.
Il est à noter cependant que, bien que les sages-femmes soient deux fois plus nombreuses que les gynécologues obstétriciens à conseiller un substitut nicotinique en cas d’arrêt de la consommation tabagique, cela ne concerne malheureusement qu’une sage-femme sur deux au total. En effet, la majorité des sages-femmes de l’échantillon déclarent que la mise en place de ce traitement requiert des compétences spécifiques.  Les déclarations des sages-femmes de l’échantillon relatives à la quasi-absence d’utilisation du mesureur de CO et le renvoi fréquent des femmes enceintes fumeuses vers un tabacologue ou une autre structure d’aide au sevrage vont également dans le sens de cette hypothèse. 
5.4. Résultats relatifs au quatrième objectif :

Pour rappel, le quatrième objectif spécifique était d’évaluer plus largement les représentations des sages-femmes concernant la femme enceinte fumeuse et leur aptitude à l’accompagner dans son sevrage.
Les résultats montrent que la majorité des sages-femmes de l’échantillon considèrent que la prise en charge du tabagisme de la femme enceinte nécessite une formation spécifique. Cette observation peut être mise en lien avec le fait qu’elles déclarent orienter leur patiente fumeuse vers les tabacologues ou les structures d’aide à l’arrêt (deuxième objectif). Près de quatre sages-femmes sur cinq pensent que la prise en charge du tabagisme des femmes enceintes fait partie intégrante de son travail. A ce propos, il est important de rappeler combien les recommandations de bonne pratique (Lille, 204) ainsi que la plupart des auteurs (Delcroix, 2007 ; Condliffe, McEwen, West, 2005) mettent en avant le rôle important joué par la sage-femme dans la prise en charge du tabagisme pergravidique.  

En outre, les résultats indiquent que plus de la moitié des sages-femmes de l’échantillon déclarent que cette prise en charge nécessite un investissement de temps trop important, ce que d’autres études ont également montré (Price et al., 2006 ; Thyrian et al., 2006). Ceci pourrait expliquer de la même manière pourquoi bon nombre de sages-femmes de l’échantillon mais également de gynécologues obstétriciens (FARES, 2008) déclarent orienter leur patiente vers un spécialiste du sevrage tabagique, faute de temps. Il conviendrait de mener une étude afin de vérifier l’adéquation entre ces déclarations et les pratiques des sages-femmes. En effet, certains auteurs ont mis en évidence que l’orientation des patientes enceintes fumeuses vers un tabacologue ou une structure d’aide à l’arrêt n’est pas toujours fréquente (Decroisette et al., 2006 ; Condliffe et al., 2005). 
L’étude montre également que six sages-femmes de l’échantillon sur dix déclarent avoir envie de prendre en charge le tabagisme de leurs patientes enceintes fumeuses mais qu’elles ne s’en sentent pas capables. Des études montrent ainsi qu’un grand nombre de sages-femmes n’ont pas reçu de formation spécifique en matière de prise en charge du sevrage tabagique durant leur formation (Abatemarco et al., 2007 ; Decroisette et al., 2006 ; Price et al., 2006 ; Condliffe et al., 2005 ; ). Quatre sages-femmes de l’échantillon sur dix estiment néanmoins accompagner leurs patientes dans leur sevrage tabagique. Il est à noter qu’à l’instar de ce qui s’organise dans certaines universités belges pour les gynécologues obstétriciens, des formations en tabacologie et à l’entretien motivationnel sont organisées par le FARES depuis quelques années maintenant pour le public des sages-femmes.
Les résultats indiquent en outre que près de sept sages-femmes sur dix ayant répondu au questionnaire considèrent que les femmes enceintes fumeuses évitent de parler de leur tabagisme et se sentent coupables. Ce résultat semble donc indiquer que la notion de culpabilité serait perçue comme centrale par les sages-femmes, tout comme les gynécologues obstétriciens par ailleurs (FARES, 2008 ; McLeod et al., 2003). Pour rappel, l’entretien motivationnel (EM) est une méthode de communication directive et centrée sur le patient (Miller, Rollnick, 1991). Cette méthode a été élaborée selon le modèle transthéorique du changement de comportement (Prochaska, Diclemente, Norcross, 1992 ; Prochaska, Diclemente, 1983). Elle est utilisée pour augmenter la motivation intrinsèque au changement de comportement, quelque soit celui-ci, en évitant d’accentuer la culpabilité éventuelle du patient quant à son comportement (Rubak, Sandboek, Lauritzen, Christensen, 2005). L’esprit de l’EM est donc d’éviter de susciter des résistances au sein de l’interaction entre le professionnel de santé et le patient, considérées comme contre-productives. Le recours de la sage-femme à ce type d’entretien lui permettrait ainsi de pouvoir gérer la culpabilité éventuelle de sa patiente quant à son comportement, qu’il s’agisse de tabagisme ou d’autres types de conduites (alcool, régime diététique par exemple). Ici encore, il semble que l’apprentissage de ce type d’entretien ne fasse pas partie de la formation des sages-femmes. 

5.5. Influences méthodologiques :

Il est évident que plusieurs biais ont pu influencer les résultats, parmi lesquels le taux de participation, le statut tabagique des sages-femmes ainsi que le fait d’avoir suivi ou non la formation donnée par le FARES. 

En ce qui concerne le taux de participation, 31.1% des questionnaires envoyés aux sages-femmes ont été récoltés. D’autres études similaires rapportent des taux de réponse variant de 57 à 77% (Decroisette et al., 2006 ; Price et al., 2006 ; Thyrian et al., 2006 ; Candliffe et al., 2005 ; Braun et al., 2004). La méthode de recrutement des sages-femmes de l’étude pourrait expliquer ce taux de réponse de 31.1% : le questionnaire a été envoyé à l’ensemble des sages-femmes hospitalières de Belgique francophone et non aux seuls hôpitaux collaborant avec les concepteurs de l’étude. Suite à cet envoi, 187 sages-femmes ont ainsi répondu au questionnaire envoyé, ce qui est loin d’être négligeable. En effet, les études citées ci-avant  montrent des tailles d’échantillon nettement inférieures à celle de cette enquête, avec des effectifs provenant d’institutions hospitalières collaborant régulièrement avec les équipes de chercheurs. Cette observation avait déjà été constatée durant l’enquête du FARES avec les gynécologues obstétriciens (FARES, 2008). 

Au  niveau du statut tabagique des sages-femmes, certaines études ont montré que ce statut pouvait potentiellement influencer les attitudes et les pratiques des professionnels de santé (Underner, Ingrand, Allouch, Laforgue, Migeot, Defossez, Meurice, 2006, cités dans FARES, 2008 ; Amarin, 2005, cités dans FARES, 2008 ; Trédaniel, Karsenty, Chastang, Slama, Hirsch, 1993, cité dans FARES, 2008 ; Sejr, Osler, 2002). Ainsi ces études montrent qu’un professionnel de santé fumeur aura moins tendance à pratiquer le conseil minimal qu’un non-fumeur ou à inciter d’une manière générale le fumeur à arrêter. Pour rappel, l’échantillon de cette étude est constitué d’une majorité de non-fumeurs et d’ex-fumeurs. Ainsi, seule une sage-femme sur huit ayant répondu au questionnaire se déclare comme étant fumeuse occasionnelle ou régulière. Cette répartition spécifique a donc très bien pu influencer les résultats en donnant une coloration trop positive des attitudes et des pratiques des sages-femmes de l’échantillon quant au renvoi de la patiente enceinte fumeuse vers un tabacologue ou au recours aux substituts nicotiniques par exemple, à l’instar de ce qui avait déjà été soulevé dans l’enquête sur les gynécologues obstétriciens (FARES, 2008). De même, le fait d’avoir suivi ou non le module de formation du FARES aurait pu donner une impression trop positive des résultats obtenus. Il est à noter cependant que moins d’un quart de l’échantillon est concerné.
6. Conclusion :

Cette enquête a permis d’évaluer les attitudes et les pratiques de sages-femmes hospitalières dans le cadre de la campagne promouvant le programme « Sevrage tabagique de la femme enceinte et de son partenaire ». Elle a été réalisée à la suite d’une vague de campagnes visant à promouvoir ce programme. En effet, une enquêté précédente avait souligné l’importance de sensibiliser davantage les professionnels de santé, et plus particulièrement les gynécologues obstétriciens, à la problématique de la prise en charge du tabagisme pergravidique de leur patiente, étant donné le manque de relais manifeste des femmes enceintes fumeuses vers ce programme. La présente enquête visait quant à elle à investiguer ces dimensions chez la sage-femme, autre professionnel de santé ayant une place centrale dans l’abord de la problématique du sevrage tabagique chez la femme enceinte.
Les résultats de l’enquête sur les sages-femmes et ceux de l’enquête menée auprès des gynécologues obstétriciens montrent des tendances générales identiques. Ainsi, les sages-femmes ayant participé à cette étude déclarent ainsi rencontrer fréquemment des femmes enceintes fumeuses et identifier systématiquement le statut tabagique de leurs patientes. En ce qui concerne la prise en charge proprement dite, rares sont les sages-femmes qui utilisent le mesureur de CO dans l’air alvéolaire expiré. Pour rappel, cet appareil est généralement utilisé en consultation afin de quantifier  une éventuelle intoxication au CO mais également d’ajuster le traitement de substitution nicotinique d’une personne fumeuse et de mesurer l’ampleur des efforts réalisés en cours de sevrage. Il semble que son utilisation reste encore cantonnée aux seules consultations spécialisées dans le sevrage tabagique, malgré le grand intérêt de son utilisation en matière de sevrage tabagique et ce, quelque soit le professionnel de santé envisagé (Delcroix, 2007). Les sages-femmes de l’échantillon déclarent aussi conseiller à leurs patientes enceintes fumeuses d’aller consulter un tabacologue ou une structure d’aide au sevrage. Il semble cependant qu’il existe un fossé entre ces affirmations et ce que les professionnels du sevrage observent en pratique. Parmi les conseils fréquemment prodigués aux femmes enceintes fumeuses par les sages-femmes de cette enquête, le recours aux substituts nicotiniques, que ce soit dans le cadre d’un arrêt tabagique ou d’une diminution de la consommation, peut être conseillé. Néanmoins, certaines mesures proposées sont contraires aux recommandations de bonne pratique, telles que la diminution de la consommation tabagique sans substituts nicotiniques et le fait de ne pas dépasser un certain nombre de cigarettes par jour. Les sages-femmes de l’enquête estiment en outre que la mise en place d’un traitement de substitution nicotinique nécessite une bonne connaissance de la prise en charge d’un sevrage tabagique ainsi qu’un investissement de temps qu’elles considèrent comme étant trop important dans plus d’un cas sur deux. 

A la suite de cette enquête, plusieurs recommandations peuvent être avancées afin d’optimiser la prise en charge du tabagisme pergravidique de la femme enceinte fumeuse. Tout d’abord la nécessité de former en profondeur les sages-femmes mais également tous les professionnels de santé gravitant autour de la femme enceinte à la prise en charge du sevrage tabagique , en mettant l’accent sur les recommandations de bonne pratique existantes. Ces recommandations concernent tant l’utilisation d’un mesureur de CO dans l’air alvéolaire expiré que la mise en place d’un traitement de substitution nicotinique. En outre cette formation devrait inclure l’apprentissage de techniques de communication non confrontantes et non culpabilisantes, telles que le préconise l’entretien motivationnel. L’idéal serait que cette formation soit délivrée en cours de cursus universitaire et répétée lors de la spécialisation voire par la suite (formation continue).

Une seconde recommandation concerne la reconnaissance de la spécificité de ce type de prise en charge par l’équipe médicale qui nécessite non seulement des connaissances théorico-pratiques importantes, mais également la possibilité d’organiser concrètement ce type d’aide, de consultation. Cela requiert également la reconnaissance et le soutien des directions hospitalières.

Enfin, une troisième recommandation concerne la nécessité d’accroître la collaboration entre les tabacologues et autres structures d’aide à l’arrêt et le professionnel de santé, qu’il soit gynécologue obstétricien ou sage-femme.. Ainsi, il est important que les différents intervenants en matière de sevrage tabagique, susceptible d’apporter un soutien à la patiente enceinte fumeuse, puissent fournir aux professionnels de santé des informations claires sur les services de sevrage disponibles dont le type de service, son emplacement, ses procédures de référence, son coût et les contacts pour y avoir accès. En outre, il est important que les tabacologues et autres structures d’aide au sevrage tabagique fassent un compte rendu régulier du suivi des patientes.

Dans une perspective future, il semble qu’il serait pertinent de réaliser une enquête afin d’évaluer si l’on observe une évolution des attitudes et des pratiques des professionnels de santé. En effet, le lancement du Plan National Cancer par le Ministère Fédéral de la Santé Publique, de la Sécurité de la Chaîne Alimentaire et de l’Environnement, cette année en Belgique, incluant l’élargissement futur du plan « Sevrage tabagique de la femme enceinte et de son partenaire » à toute personne fumeuse (enceinte ou non), devrait davantage mettre en lumière l’importance des enjeux sanitaires de la lutte contre le tabagisme.
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