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Tabagisme prénatal

Recommandations de bonne pratique pour 
les gynécologues obstétriciens
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Texte rédigé par Véronique Godding, pédiatre pneumologue, tabacologue aux Cliniques Universitaires UCL Saint-Luc et 
membre du CSIGT1 FARES

Avec la collaboration de :
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Ces recommandations font également l’objet d’une concertation et d’une publication en communauté flamande avec la coordination de la Vlaamse 
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Introduction

En Belgique, les campagnes d’information orientées vers le grand public et vers les professionnels de santé 
ont permis de diminuer de façon significative la consommation de tabac en période prénatale. Cependant 
il apparait qu’environ une femme enceinte sur quatre fume durant sa grossesse (BDMS5 ONE, 2006) et 
d’autant plus lorsqu’elle évolue dans un environnement socio-économique fragilisé. Les enquêtes dirigées 
vers les gynécologues et les sages-femmes montrent notamment que ceux-ci manquent de repères et de 
recommandations claires pour informer et soutenir la femme enceinte dans un arrêt tabagique. 
Un travail de sensibilisation et de mobilisation des professionnels s’est donc mis en place avec le soutien 
du Service Public Fédéral Santé publique et l’INAMI. Il en est ressorti une volonté commune de changer la 
donne et de fournir des recommandations éclairées en cette matière.  Ainsi, début 2010, sur une initiative 
du FARES6 asbl, un groupe de travail s’est penché sur la question et, sur base d’une revue de la littérature 
scientifique, propose des outils applicables à la réalité de terrain du gynécologue obstétricien afin que ce 
facteur de risque puisse bénéficier d’une prise en charge professionnelle. 
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Chapitre 1
Le tabagisme maternel durant la grossesse représente une inégalité de santé et d’espérance 
de vie importante, au détriment de l’enfant à naître.

Le tabagisme maternel durant la grossesse reste la cause évitable la plus importante de complications de la grossesse, 
de prématurité, de faible poids de naissance. De nombreux effets du tabagisme maternel durant la grossesse portent 
atteinte à la santé du nourrisson, de l’enfant et de l’adulte (1 ; 2 ; 3 ; 4). 

Bien que la prévalence du  tabagisme maternel durant la grossesse ait diminué (de 20 à plus de 40%) significativement 
au cours des 20 dernières années dans les pays riches (5 ; 6), cette diminution concerne principalement les femmes 
appartenant à des milieux socio-économiques favorisés. Actuellement, la prévalence du tabagisme maternel durant la 
grossesse est plus élevée chez les femmes défavorisées sur le plan socio-économique et ayant suivi peu d’années 
d’études (7 ; 8 ; 6).

L’exposition au tabagisme maternel durant la vie intra-utérine même quand on tient compte des autres facteurs de 
risques double le risque de devenir un fumeur dépendant de la cigarette (9 ; 10). 

Le tabagisme est une addiction qui s’installe très rapidement. Elle comporte une triple dé-
pendance physique, psychologique et comportementale. 

La nicotine inhalée agit au niveau cérébral par le biais de récepteurs spécifiques, créant une sensation agréable liée à 
la libération de dopamine, un  besoin de fumer associé à certains stimuli, ainsi qu’une sensation de manque lorsque la 
concentration en nicotine plasmatique est trop faible (11). De plus, fumer est un comportement acquis, avec de nom-
breuses habitudes dont il est difficile de se débarrasser, d’autant plus que la nicotine et la fumée de cigarette ont des 
propriétés antidépressives et anxiolytiques démontrées (12 ; 13 ; 14 ; 15).

Lorsque la dépendance physique à la nicotine est importante, l’arrêt brutal, sans aide s’ac-
compagne d’un syndrome de sevrage nicotinique très inconfortable, comportant des symp-
tômes physiques et comportementaux.

C’est la dépendance physique à la nicotine qui est responsable du fait que la majorité des tentatives spontanées, sans 
aide, d’arrêter de fumer échouent en moins d’une semaine, chez les fumeurs dépendants (16). Vécu comme pénible, 
voire insurmontable pour la personne adulte, le syndrome de sevrage nicotinique se caractérise par de la nervosité, de 
l’irritabilité, des troubles de l’humeur et du sommeil. Le syndrome de sevrage nicotinique existe aussi au cours des pre-
miers jours de vie chez les nouveaux-nés dont la mère a (beaucoup) fumé durant la grossesse. Ces nouveaux-nés ont 
des performances neurologiques moins bonnes, ainsi que des troubles neurovégétatifs. De plus, le risque de devenir 
fumeur dépendant après le premier contact avec la cigarette est fortement majoré chez ces enfants lorsqu’ils atteignent 
l’adolescence (17 ; 18 ; 10).
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Il n’existe aucune étude démontrant que fumer moins de 10, ou moins de 5 cigarettes/jour 
durant la grossesse est associé à l’absence de risques pour la femme enceinte, le déroule-
ment normal de la grossesse et pour le fœtus.

La plupart des études épidémiologiques consacrées aux risques du tabagisme maternel durant la grossesse montrent 
qu’il existe une relation dose-réponse entre la quantité de cigarettes fumées et les risques calculés pour la pathologie 
gravidique et pour la santé du fœtus (19 ; 20 ; 21). Un tabagisme même léger (< 10 cig/j) est associé à un risque accru 
de prématurité, de dysmaturité, de petit périmètre crânien à la naissance, de mortalité périnatale (22), de maladies  
respiratoires (23) et de mort subite chez le nourrisson (24), d’asthme chez le nourrisson, l’enfant et l’adulte (23) et de 
diabète de type II chez l’adulte (25). De plus, des mécanismes de compensation interviennent : lorsqu’une personne 
fumeuse diminue le nombre de cigarettes fumées, elle modifie le nombre de bouffées inhalées, et/ou la profondeur de 
l’inhalation, de manière à autotitrer la quantité de nicotine qu’elle s’administre (26 ; 27). En conséquence, la réduction 
du nombre de cigarettes fumées n’équivaut pas à une diminution proportionnelle du risque.

La grossesse en soi est une motivation très importante pour arrêter de fumer.

Plusieurs études montrent que près de la moitié des femmes qui fument avant la grossesse arrête de fumer par elles-
mêmes lorsqu’elles sont enceintes, sans l’aide d’un professionnel de la santé (28). Les femmes enceintes qui arrêtent 
de fumer ont moins de symptômes anxieux ou dépressifs, suite à leur arrêt tabagique, que celles qui continuent à fumer 
durant la grossesse (29).

La grossesse est associée à des difficultés métaboliques lors de l’arrêt du tabagisme. 

Le métabolisme de la nicotine est accéléré, de l’ordre de 30% durant la grossesse (30), ce qui rend l’arrêt plus difficile, 
en particulier chez les femmes dont la dépendance physique à la nicotine est importante, le manque se faisant sentir 
plus rapidement après une cigarette. 

Ce sont les femmes les plus dépendantes physiquement à la nicotine, et celles qui présen-
tent des co-morbidités (dépression), des co-dépendances et des  situations socio écono-
miques et familiales difficiles qui rencontrent le plus de difficultés à l’arrêt. (31 ; 32 ; 33)

La dépression est associée à un risque quatre fois plus élevé de tabagisme persistant durant la grossesse (34 ; 35; 36). 

La consommation de cannabis (37), d’alcool ou d’autres substances (38) durant la grossesse est également associée 
au tabagisme, à la dépression, aux situations psychosociales difficiles (pauvreté, solitude, violence). Ce type de co- 
dépendance entraine des risques importants pour la santé du fœtus, de l’enfant et de l’adulte à venir (39 ; 40 ; 41). 
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Les femmes enceintes fumeuses qui présentent ces co-morbidités ou co-dépendances, et/ou des situations écono-
miques et familiales difficiles constituent un groupe à risque élevé qui devrait bénéficier d’une prise en charge multidis-
ciplinaire, comportant un suivi psychologique dont l’efficacité est démontrée dans ce contexte (42 ; 43).

Les méta-analyses Cochrane montrent qu’arrêter de fumer durant la grossesse diminue 
significativement le risque de dysmaturité et de prématurité.

La revue Cochrane  2009 consacrée au sevrage tabagique durant la grossesse conclut que 
l’aide au sevrage tabagique doit être accessible pour les femmes enceintes dans toutes les 
maternités et structures de suivi de la grossesse.
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Chapitre 2
En pratique: comment s’adresser à la femme enceinte fumeuse?

Evaluer le tabagisme de la femme enceinte fait partie intégrante de l’anamnèse obstétricale, 
et du suivi de la femme enceinte. Le gynécologue doit lui même évaluer ce facteur de risque, 
et informer clairement la femme enceinte.

Les recommandations OMS, celles de la dernière revue Cochrane (1), les guidelines des sociétés canadienne (44), 
australienne (45), américaine d’obstétrique (46), celles de médecine préventive américaine (47), l’académie américaine 
de pédiatrie (48) insistent sur l’utilisation de la règle des 5 A.

1. ASK=demander = évaluer le tabagisme de la future maman

 A) Mesurer le CO dans l’air expiré (normal si < 5ppm). La mesure du CO est un outil   
 performant pour évaluer le tabagisme actif de la future maman.	

Il n’existe pas d’évidence que la mesure du CO expiré utilisée comme évaluation du risque avec des 
patients de médecine générale améliore en elle-même les probabilités de l’arrêt (49 ; 1). Dans le 
contexte de la grossesse, quatre études plus récentes concluent à l’utilité d’une validation biologique 
(dosage de CO dans l’air expiré ou cotinine urinaire) pour identifier les femmes enceintes fumeuses 
(50 ; 51 ; 52 ; 53 ; 54). La mesure du CO dans l’air expiré améliore la motivation à l’arrêt (55), et est 
une mesure recommandée pour adapter le traitement et valider l’arrêt (56 ; 57). Les toutes récentes 
guidelines NICE 20107 concernant le sevrage tabagique durant la grossesse et après la naissance 
recommandent la mesure du CO expiré à titre de screening chez les femmes enceintes lors du pre-
mier rendez vous et des suivants (58). 

 B) « Fumez-vous, et si oui, combien de cigarettes par jour ? »*

Cette question nécessaire n’est pas suffisante pour évaluer l’existence du tabagisme maternel. En 
effet, 17 à 25% de mères enceintes fumeuses (donnée validée par dosage de cotinine maternelle) 
y répondent qu’elles ne fument pas (51 ; 59). Le type de consommation doit aussi être questionné : 
utilisation de la chicha, de « joints » de cannabis, de cigarillos (60).

C) « Combien de temps après votre réveil fumez-vous la première cigarette ? » 
 si > 30 min = dépendance physique faible
 si < 30 min = dépendance physique forte

*  il est utile de distinguer cigarettes roulées ou industrialisées 
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D)   Inscrire ces données dans le dossier médical (61). 

La présence de données précises concernant le suivi du tabagisme dans le dossier prénatal per-
met de mieux caractériser le tabagisme de la femme enceinte, et d’appliquer plus efficacement les 
recommandations d’aide au sevrage.

2. ADVISE = donner un avis médical 
« C’est important pour votre grossesse et pour votre bébé d’arrêter de fumer maintenant »

La femme enceinte a le droit d’être informée clairement des facteurs de risque liés au tabagisme 
durant la grossesse. Le déni du risque par la femme enceinte fumeuse est associé à un risque accru 
de tabagisme gravidique (62).
   

3. ASSIST = 
« C’est vrai que c’est difficile, mais nous pouvons  vous aider ». 

4. ASSESS= évaluer la motivation et favoriser la prise de décision : 
« Qu’en pensez-vous ? Qu’avez-vous l’intention de faire ? »

Cette étape peut être réalisée par une sage-femme de l’équipe, formée à l’entretien motiva-
tionnel; ou par un tabacologue.
Une échelle validée de motivation peut s’avérer utile à ce stade (voir page 14: test de motivation de 
DeMaria et Grimaldi).

5. ARRANGE= l’obstétricien, l’infirmière, ou la secrétaire peut vous aider à fixer le ren-
dez-vous.

L’annuaire des centres d’aide aux fumeurs et des tabacologues est disponible sur 
www.tabacologue.be

+ ASK & ADVISE at each encounter = demander et donner un avis médical à chaque 
consultation : 

Le tabagisme n’est pas un élément immuable mais reste un facteur de risque qu’il faut suivre et me-
surer. Une femme enceinte qui a arrêté de fumer peut être encouragée par la normalisation du CO 
expiré, et par le soutien de l’obstétricien. Il est donc nécessaire de l’aborder à chaque consultation.
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Les traitements disponibles et validés pour aider la femme enceinte à arrêter 
de fumer.

L’entretien motivationnel

Lorsque la motivation n’est pas suffisante pour déboucher sur une décision d’arrêt du tabagisme, la démarche de 
l’entretien motivationnel peut être utilisée. Il s’agit d’une méthode de communication, visant un changement déterminé 
et centrée sur la personne, qui permet de favoriser le changement en aidant la résolution de l’ambivalence par l’émer-
gence et le renforcement du discours changement (63). Ainsi le professionnel de santé proposera un questionnement 
ouvert à la patiente de façon à ce qu’elle puisse exprimer ses propres arguments en faveur de l’arrêt du tabac mais 
aussi ses craintes et ses difficultés. C’est donc à partir des éléments amenés par la patiente que le professionnel 
l’aidera à construire une motivation personnelle à changer de comportement.

Une récente revue Cochrane conclut que l’entretien motivationnel peut aider les fumeurs à l’arrêt du tabagisme (64).

L’accompagnement cognitivo-comportemental

Les très nombreuses études actuellement disponibles, analysées dans la dernière revue Cochrane (1), démontrent 
l’efficacité réelle de l’accompagnement « cognitivo-comportemental » sur l’arrêt tabagique durant la grossesse. Les 
tabacologues reconnus en Belgique sont sensibilisés à ce type d’intervention. Il s’agit d’une démarche d’accompagne-
ment empathique basée sur :

•	 l’apprentissage et la prise de conscience par la patiente de ses propres mécanismes de dépendance au tabac
•	 augmenter les connaissances des patientes sur les risques liés au tabagisme prénatal et déconstruire les fausses 

croyances
•	 l’identification d’habitudes et de réflexes multiconditionnés
•	 un autosuivi des symptômes de sevrage par la patiente
•	 la mise en œuvre de stratégies de gestion de ces symptômes
•	 la modification des habitudes
•	 l’utilisation du réseau social (65; 66).
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La substitution nicotinique intermittente et prudente doit pouvoir être prescrite ou ava-
lisée par le gynécologue

La dernière revue Cochrane consacrée à l’arrêt tabagique durant la grossesse conclut que l’ensemble des études 
actuellement disponibles ne montre pas d’efficacité de la substitution nicotinique utilisée seule, sans accompagnement, 
dans le sevrage tabagique de la femme enceinte (1). Lumley souligne le petit nombre d’études disponibles concernant 
la substitution nicotinique durant la grossesse, trop faible pour garantir que son usage est absolument sans danger 
(1;67;68). Par voie de conséquence, la substitution nicotinique intermittente et prudente, sous forme orale (gommes, 
pastilles) ou transdermique (patchs diurnes), sous la responsabilité d’un spécialiste, sera réservée aux femmes en-
ceintes fumeuses dont la dépendance physique à la nicotine est élevée. Une étude pharmacologique de l’utilisation de 
gommes ou d’un patch nicotinique intermittent chez la femme enceinte fumeuse montre qu’ils induisent des concentra-
tions de cotinine urinaire inférieures de moitié à celles induites par la cigarette (69). Lorsque la situation le nécessite, 
l’obstétricien doit pouvoir prescrire ou avaliser la prescription prudente de ce type de substitution nicotinique. 

L’association de l’accompagnement cognitivo-comportemental et de la substitution 
nicotinique intermittente

Trois études soulignent que l’association de ces deux méthodes améliore les chances d’arrêt tabagique durant la gros-
sesse avec des chiffres de l’ordre de 25% de succès (70 ; 71 ; 72). Néanmoins, une méta-analyse (73) de cinq études 
portant sur l’association NRT et approche cognitivo-comportementale ne permet pas de conclure actuellement à une 
efficacité significative de l’association, par rapport au suivi cognitivo-comportemental isolé.

Le suivi psychologique et multidisciplinaire des femmes enceintes fumeuses présentant des co-morbidités (dépression), 
des co-dépendances (alcool, cannabis, autres substances), des situations sociales et/ou familiales difficiles (violence, 
pauvreté, solitude) a fait la preuve de son efficacité en ce qui concerne l’arrêt tabagique durant la grossesse (42 ; 43).

Un réseau de psychologues et de psychiatres expérimentés dans le domaine de la gros-
sesse et de la périnatalité existe en Belgique francophone, (www.gip-perinatalite.be;  les 
courriels peuvent être adressés à gip.perinat@gmail.com)

 
Nous ne pouvons pas actuellement recommander les antidépresseurs à partir du deu-
xième trimestre de la grossesse.

A l’exception du bupropion et de la nortryptiline, les antidépresseurs n’ont pas d’effet démontré sur le sevrage tabagique 
(16 ; 36). Lorsque la dépression de patients fumeurs est traitée par antidépresseurs, leur sevrage tabagique est associé 
à une probabilité accrue de rémission de la dépression (74). Chez la femme enceinte souffrant de dépression, l’abs-
tention thérapeutique et la prescription d’antidépresseurs sont toutes deux associées à un risque accru de morbidité 
périnatale (75 ; 76). La prescription d’antidépresseurs de type SSRI (Selective serotonin reuptake inhibitors) durant la 
grossesse chez la femme enceinte fumeuse doit donc rester très prudente.
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Ces traitements ne sont pas coûteux 

En Belgique, l’accompagnement par un médecin ou tabacologue reconnu est actuellement remboursé par l’INAMI. La 
femme enceinte bénéficie d’un remboursement forfaitaire majoré (circulaire INAMI juin 2010). La substitution nicotinique 
n’est pas remboursée. Toutefois, certaines mutualités prévoient une aide financière supplémentaire pour l’accompagne-
ment et/ou la substitution nicotinique.

Les meilleurs résultats sont associés à une bonne connaissance des ressources locales d’aide au sevrage 
tabagique (qu’elles soient intra- ou extra-hospitalières), à une bonne organisation pratique et à l’existence d’un 
remboursement (77).

Type de consultation Montant remboursé
1ère consultation (minimum 45 minutes) 30 euros
2ème à 8 ème consultation* (minimum 30 minutes)    20 euros
Femmes enceintes  
1ère à 8ème consultation (max. 8 par grossesse )

30 euros

* sur une période de 2 années civiles.	 

Pourquoi et comment mesurer le CO expiré chez la femme enceinte fumeuse, et au cours du 
sevrage tabagique durant la grossesse

Le monoxyde de carbone (CO) est produit lors de la combustion incomplète du tabac, et est présent dans la fumée inha-
lée par le fumeur lorsqu’il tire sur sa cigarette. Constituant approximativement 5% de la phase gazeuse de la fumée de 
tabac, il est rapidement résorbé par diffusion gazeuse  au niveau des alvéoles pulmonaires. Plus l’inhalation est intense 
et prolongée, plus le CO est résorbé. En compétition avec l’oxygène atmosphérique, il se lie de manière réversible à 
l’hémoglobine avec une affinité 240 fois supérieure à celle de l’oxygène pour former la carboxyhémoglobine. Son élimi-
nation se fait par voie respiratoire dans l’air expiré. Sa demi-vie est courte, de l’ordre de deux à cinq heures.

Durant la grossesse, le CO a plus d’affinité pour l’hémoglobine fœtale que pour l’hémoglobine adulte, amenant les taux 
de carboxyhémoglobine fœtale à des valeurs relativement élevées, responsables d’une hypoxémie chronique relative 
du fœtus, d’une pression artérielle fœtale plus basse, d’un retard de croissance (78; 79). L’exposition du fœtus au 
monoxyde de carbone est susceptible d’induire des modifications du système nerveux central prédisposant à la mort 
subite du nourrisson (80), et est associée à une diminution des mouvements fœtaux (81).
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Comment le mesurer ? La méthode la plus simple est celle du CO-analyzer (Smokerlyzer), qui utilise une méthode 
électrochimique. Etant donné la demi-vie brève du CO, la mesure ne peut pas être réalisée directement après la 
consommation d’une cigarette. Un délai minimum d’une demi-heure après la dernière cigarette est souhaitable. Après 
une inspiration profonde tenue pendant 15 secondes, la femme enceinte expire lentement et posément dans l’appareil 
via un embout jetable en vidant ses poumons au maximum. 

Valeurs normales. Chez les non-fumeurs non-exposés, le taux de CO reste inférieur à 5 parts par million (ppm). Chez 
la personne fumeuse régulière, le taux est supérieur à 10 ppm et peut augmenter jusqu’à 80 parts par million voire plus 
chez les grands fumeurs. Des valeurs de 5 à 10 ppm sont compatibles avec une exposition au tabagisme environne-
mental, ou avec un tabagisme actif léger. Rappelons qu’en dehors de la grossesse, les rendements en monoxyde de 
carbone sont d’autant plus élevés que la personne fume du tabac à rouler, du cannabis ou la chicha en comparaison 
avec des cigarettes industrialisées.

Actuellement, le coût de l’appareil de mesure varie de 300 à 600€ HTVA, l’embout utilisé pour chaque mesure coûte 
environ 0.3€. Le dosage n’est pas remboursé.8

Dosage de la cotinine urinaire

La nicotine est métabolisée dans le foie en plusieurs métabolites dont le principal est la cotinine. Nicotine et cotinine se 
retrouvent dans divers constituants biologiques (plasma, urine, salive, lait maternel, liquide amniotique, cheveux,…). 
Les concentrations de nicotine sont 15% plus élevées dans le compartiment fœtal que dans le compartiment maternel. 
La demi-vie de la nicotine est courte (2 à 3H), celle de la cotinine est estimée entre 10 et 36H en fonction du métabo-
lisme. Le taux de cotinine reflète donc les apports en nicotine des 2 à 3 jours précédents. 

Techniques de dosage et valeurs de référence. La cotinine peut être dosée à partir d’un échantillon d’urine congelé et 
maintenu à l’abri de la lumière par des méthodes immunologiques ou séparatives (chromatographie gazeuse ou HPLC). 

Les valeurs de référence peuvent varier en fonction de la technique de dosage utilisée. Cependant, il est le plus souvent 
admis que le taux de cotinine urinaire reste inférieur à 10 ng/ml chez le non-fumeur non-exposé ; il est supérieur à 50 
ng/ml chez le fumeur actif.9

Le coût d’un dosage de cotinine urinaire est en général de l’ordre de 25€. Ce dosage n’est pas remboursé. La plupart 
des laboratoires des hôpitaux en Belgique peuvent le réaliser.

Intérêt du dosage chez la femme enceinte : le dosage de cotinine urinaire permet de quantifier le degré d’exposition à 
la nicotine, de suivre le taux de substitution (particulièrement intéressant, y compris sur le plan médico-légal, pour le 
suivi de femmes enceintes, …) - et de contrôler l’arrêt de la consommation de tabac chez les sujets ne prenant pas de 
substitution nicotinique. Le dosage de cotinine urinaire permet aussi d’évaluer le tabagisme passif.
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Questionnaire validé de motivation de Demaria et Grimaldi

1. Je viens à la consultation :                                                         
- Spontanément, par décision personnelle 2                                    
- Sur avis médical 1
- Sur avis de ma famille 1
2. J’ai déjà arrêté de fumer pendant plus d’une semaine 1
3. Actuellement, je n’ai pas de problèmes professionnels 1
4. Actuellement, je n’ai pas de problèmes familiaux 1
5. Je veux me libérer de cet esclavage 2
6. Je fais du sport ou j’ai l’intention d’en faire 1
7. Je veux être en meilleure forme physique 1
8. Je veux préserver mon aspect physique 1
9. Je suis enceinte ou ma femme attend un enfant 1
10. J’ai des enfants en bas âge 2
11. J’ai bon moral actuellement 2
12. J’ai l’habitude de réussir ce que j’entreprends 1
13. Je suis plutôt de tempérament calme, détendu 1
14. Mon poids est habituellement stable 1
15. Je veux accéder à une qualité de vie meilleure 2

Interprétation : évaluation des chances à réussir le sevrage tabagique
Moins de 6 : est-ce le moment ?
Entre 7 et 15 : chances réelles, mais difficultés à prévoir
Plus de 16 : grandes chances

Ressources

Tabac-stop : 0800/111.00. Numéro gratuit accessible aux professionnels et au grand puclic du lundi au vendredi de 15h 
à 19h. Des tabacologues répondent aux questions et peuvent également proposer différents services d’accompagne-
ment (coaching via internet – rendez-vous téléphoniques réguliers - …).
Infor-drogues : 02/227.52.52 (accessible 24h/24)

Il existe en Belgique francophone un réseau de Centres d’Aide aux Fumeurs (CAF) composés d’équipes pluridiscipli-
naires (médecins- psychologues – infirmières – diététiciennes – kinésithérapeutes –tabacologues -…).
www.centresdaideauxfumeurs.be

Des consultations de tabacologie sont également accessibles dans la plupart des institutions hospitalières et consulta-
tions privées. L’annuaire des CAF et des tabacologues est téléchargeable sur le site www.tabacologue.be. 

Le programme de la formation en tabacologie peut être consulté sur la page http://www.fares.be/content/view/44/127/
Pour plus de renseignements sur l’entretien motivationnel et les formations proposées : www.entretien-motivationnel.be
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Perspectives

Ce travail de concertation et de recommandations proposé, dans un premier temps, aux gynécologues obstétriciens 
permettra, nous l’espérons, que le regard porté à ces femmes, souvent ambivalentes, parfois en réelle souffrance, 
puisse évoluer positivement. . Nous espérons aussi que toute femme enceinte fumeuse puisse poursuivre sa gros-
sesse en ayant été clairement informée des risques encourus pour sa santé et celle de son enfant en cas de poursuite 
du tabagisme et qu’elle puisse bénéficier, par ailleurs, d’une proposition de prise en charge adaptée à son niveau de 
dépendance.

Sachant que bien des difficultés pourraient être évitées et que les possibilités de traitement sont plus grandes en 
période préconceptionnelle, nous invitons les gynécologues à introduire la prévention du tabagisme en consultation 
préconceptionnelle.

Par ailleurs, comme la maternité ne se termine pas le jour de l’accouchement, nous pensons également que les efforts 
consentis par la femme par rapport à son tabagisme lors de sa grossesse et soutenus par son gynécologue méritent 
l’implication précoce des néonatologues et des pédiatres, notamment en période d’allaitement maternel mais aussi en 
prévention du tabagisme passif lors du retour à la maison et bien au-delà lors du suivi de l’enfant et de l’adolescent à 
venir. C’est pourquoi, nous nous engageons à poursuivre notre travail avec un groupe élargi de professionnels qui se 
penchera sur le rôle du pédiatre face au tabac.
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Notes

1. Comité Scientifique Interuniversitaire de Gestion Tabac
2. Groupement Belge des Pédiatres de langue française 
3. Groupement des Gynécologues Obstétriciens de langue française de Belgique 
4. Hôpital Universitaire des Enfants Reine Fabiola 
5. Banque de données médico-sociales de l’Office de la Naissance et de l’Enfance 
6. Fonds des Affections Respiratoires 
7. National Institute for health and Clinical Excellence, au Royaume Uni 
8. Renseignements disponibles sur le site du FARES : www.fares.be/content/view/35/73/#DOC 
9. Données pratiques pour l’interprétation des dosages sur www.fares.be/content/view/35/73/#DOC
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