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Ce feuillet présente la synthese d’une recherche réalisce en 2005-2006 sur les
A _ représentations sociales du tabagisme chez les femmes enceintes, dont les resultats
information détailles ont éte publiés dans la revue Drogues, Sante et Soci¢te (Guyon et coll., 2007); a
partir de ces résultats et d’une mise a niveau de la littérature scientifique récente, un

certain nombre de pistes pour la prévention et I'intervention sont suggérées.

INTRODUCTION

formation

Depuis plusieurs années, scientifiques, professionnels et professionnelles de la sante
et plus recemment legislateurs entreprennent diverses actions en vue de reduire
vecherche I'usage de tabac aupres de la population génerale. Ces actions ont une portée
certaine, puisque le tabagisme a considérablement diminué¢ au cours des dix
dernieres années (Kairouz et coll., a paraitre). Toutefois, la prévalence du
tabagisme chez les femmes enceintes demeure préeoccupante. En effet, en depit de
I'information transmise quant aux risques, pour la grossesse et I’enfant a naitre, du

coopération

. . b . 1A .
N T\ maintien de I'usage de la cigarette pendant la phase prenatale, certaines femmes

poursuivent leur habitude pendant cette période (Greaves et coll., 2003), et cette
situation se retrouve plus souvent chez les meres de milieux defavorises
(Cnattingius, 2004; Graham et coll., 2006; Lumley et coll., 2006; Villalbi et coll.,
2007). De plus, celles qui cessent de fumer a ce moment vont souvent

recommencer apres la naissance de leur enfant (Albrecht et coll., 1999;
Cnattingius, 2004; Orleans et coll., 2000; Windsor et coll., 2000).

Outre le fait qu’un bon nombre de femmes enceintes continuent de fumer pendant
la grossesse, leur perception des risques associes a cet usage peut varier en fonction
du statut tabagique, du niveau socioéconomique, de I’é¢tat matrimonial et de
I'intention d’allaiter (Haslam et Draper, 2000). De plus, méme si les femmes
enceintes qui fument savent que la cigarette a des effets néfastes sur le foetus, la
fagon dont le tabac affecte leur grossesse et I’enfant a naitre reste en grande partie

meéconnue pour un bon nombre d’entre elles (Lendahls et coll.,, 2002).
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EFFETS DU TABAGISME PENDANT
LA GROSSESSE

Il est reconnu que le tabagisme maternel augmente les

risques de morbidité et de mortalité périnatale et peut

TABLEAU 1.
Effets de I'usage du tabac pendant la grossesse

avoir des effets sur le développement du foetus et le
systtme reproducteur (Cnattingus, 2004; CalEPA,
2005).

Conséquences sur le systéeme reproducteur :

Infertilite; Grossesses ectopiques.

Complications pendant la grossesse :

Placenta praevia;

Décollement prématuré du placenta

(pouvant conduire a la naissance de bébés mort-nés ou qui
décedent dans les premieres semaines de vie).

Conséquences pour le foetus :

Retard de croissance intra-utérine (conduisant a la diminution du
poids a la naissance).

Conséquences aprées la naissance :

Mort subite du nourrisson.

Source : tiré de Guérin et coll. 2006

De plus, tel que le démontre la recension de Guérin et
coll. (2006), I'exposition a la fumée secondaire du
tabac peut ¢galement ¢tre associce a des conséquences
similaires,  soit un accouchement prémature,
I'insuffisance du poids a la naissance et la mort subite
du nourrisson. Toutefois, pour les problemes qui
surviennent chez les bébés, comme la mort subite du
nourrisson, il est difficile de préciser s’ils sont dus a
I’exposition pendant la grossesse, a I’exposition a la
fumee secondaire de tabac apres la naissance du bébe,

ou aux deux.

USAGE DU TABAC AU QUEBEC ET AU
CANADA

Les donnees recueillies par le biais de I’Enquéte de
surveillance de 'usage du tabac au Canada montrent

une diminution significative du nombre de fumeurs au

sein de la population canadienne agée de 15 ans et
plus, entre 1999 et 2006, le taux étant passe de
25,2% a 17,7%. Malgré cette baisse génerale, le
Québec figure parmi les provinces canadiennes dont
les taux de fumeurs sont les plus ¢leves, se situant a
21,8 % en 2006 (Kairouz et coll., a paraitre). D’autre
part, Statistique Canada, dans le cadre de I’Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC, 2003
cycle 2.1 et 2005 cycle 3.1), nous apprend que les
taux les plus ¢leves de tabagisme chez les Québécoises
se retrouvent parmi celles qui ont moins de 44 ans.
Quant au tabagisme pendant la grossesse, la méme
source signale qu’en 2005, 27,6 % des Quebécoises
ayant ete enceintes au cours des cing dernieres années
avaient fumée pendant leur grossesse et cette
proportion était de 37 % en 2003 :
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FIGURE 1

Usage du tabac pendant la grossesse chez les Québécoises agées de 20 a 44 ans, 2003 et 2005
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Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003 cycle 2.1 et 2005 cycle 3.

L’enquéte sur I'allaitement au Québec revele pour sa
part qu'en 2005-2006, 17,1 % des femmes ont dit
avoir fume durant leur dernicre grossesse (Neill et

coll. 2006).

Dans Dinterprétation des différences entre les
donnees de ’ESCC (2003 et 2005) et de Neill et
coll. (2006), il faut tenir compte du fait que les
enquétes canadiennes portaient sur la dernicre
grossesse au cours des cinq dernicres annees
(1999 a 2003 et 2001 a 2005) alors que celle de
Neill et coll. (2006) rejoignait les femmes qui
avaient accouché entre 2005 et 2006 et dont le

bébé avait six mois.

Les Québecoises fumeraient significativement plus que
les autres Canadiennes pendant la grossesse (ESCC,
2003). Par ailleurs, les écarts entre les niveaux
socioeconomiques sont treés marqués: chez les
Québécoises les mieux nanties, 8,3 % seulement ont
affirme avoir fumé pendant leur grossesse alors que
parmi les plus pauvres, plus d’une femme sur trois
affirmait la méme chose (ESCC, 2003). Ces écarts
entre les niveaux socioéconomiques se retrouvent
¢galement dans plusieurs pays ou de telles ¢tudes ont
¢teé realisees (Graham et coll., 2006; Lumley et coll.,
2006; Cnattingius, 2004; Greaves et coll., 2003).
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FIGURE 2

Usage du tabac pendant la grossesse selon le niveau socioéconomique - Québec et Canada, 2003
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Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003 cycle 2.1

Enfin, selon I’enquéte canadienne, en 2003, pres de
10 % des femmes non fumeuses qui ont été enceintes
au cours des cinq annees precedentes, vivaient avec
une personne adulte qui fumait a la maison et auraient
donc ete  regulicrement exposces a la  fumee

secondaire (ESCC, cycle 2.1, 2003).

REPRESENTATIONS SOCIALES DU
TABAGISME CHEZ LES FEMMES
ENCEINTES

Nous avons vu que les risques associ¢s au tabagisme
pendant la grossesse sont bien documentés et nous
disposons  d’un  bon nombre de  données
¢pidémiologiques sur la prévalence du tabagisme chez
I'ensemble de la population et plus particulicrement
chez les femmes enceintes. Toutefois, peu d’études
ont cible les representations du tabagisme pendant la
grossesse chez des femmes enceintes, qu’elles soient

fumeuses ou non.

Selon Jodelet (1994), les représentations sociales
constituent «une forme de connaissance,
socialement ¢laboree et partagee, ayant une visee
. \ . bl
prathue et concourant a la construction d’une
realite commune a un ensemble social ». S’y
interesser permet donc d’identifier et de
comprendre la perspective des femmes elles-

mémes par rapport a leurs comportements.
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Au départ, nous partagions la conviction qu’il était
important de compléter et de verifier les
connaissances acquises afin de comprendre comment
des femmes enceintes quebecoises se représentent le
tabagisme pendant la grossesse et comment elles
pergoivent les messages qui leur sont transmis a
propos de l'usage du tabac. Par ailleurs, nous
considerions qu’au moment de la grossesse, les
femmes seraient plus susceptibles de s’intéresser a
I'information qui est transmise, au contenu des
messages et d’y étre permeables; la grossesse serait
ainsi une période ou elles peuvent acquérir plus de
connaissances et développer une motivation pour les
integrer dans leur comportement (Cnattingius, 2004;
USDHHS. 2004; Mullen, 2004; Fiore 2000).

C’est dans ce contexte que nous avons realise une
¢tude aupres d’un échantillon de femmes enceintes
quebécoises et de professionnels ou professionnelles
en périnatalite afin de comprendre comment ces
futures meres se représentent le tabagisme pendant la
grossesse et comment elles percoivent les messages
qui leur sont transmis a propos de I'usage du tabac, en
tenant compte de leur appartenance a des contextes
socio-economiques différents. Plus spécifiquement,

nos objectifs étaient :
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e D’identifier les représentations des futures meres
en matiére de consommation de tabac et d’alcool

pendant la grossesse.

® D’identifier leurs perceptions des messages qui

leur sont transmis sur ces comportements.

® De contribuer, sur la base des connaissances
acquises, a orienter les messages et les pratiques
pouvant soutenir les femmes enceintes dans
lacquisition et le maintien de saines habitudes

de vie.

On trouvera en annexe un résumé de la

méthodologie de cette recherche.

Dans le présent feuillet, nous présentons les
résultats de notre recherche en lien avec le tabac.
Pour connaitre les résultats concernant 1’alcool,
voir le rapport de Audet et coll. (2006)




/ Des connaissances peu précises

Si la conviction que l'usage du tabac a des effets
deleteres sur la grossesse semble bien ancree dans le
discours des meéres, leurs connaissances sur ces effets
sont cependant floues et incompletes dans la plupart
des cas. Les participantes issues de milieux plus
defavorises connaissent peu les effets du tabagisme et
les dangers de la fumeée secondaire pendant la

gl‘OSSElSSC.

Quant aux femmes de milieux plus aises, leurs
connaissances sur les effets du tabac pendant la
grossesse sont legerement plus precises que celles des
femmes de I'autre groupe, mais elles demeurent tout
de méme vagues. Elles ont parle, entre autres, de
petit poids a la naissance, de prematurite, de
problemes respiratoires; mais plusieurs ont trait¢ des

effets en termes moins preécis.

« En tout cas, moi la fagon dont je vois ¢a, je suis peut-étre dans le
champ, mais ce qui fait que ton bébé se développe, tu sais il ne se
développe pas tout seul la, tu sais, ¢ca va chercher des petites parties

de toi puis moi je pense que la p]us grosse partie c’est dans le sang.

Fait que si tu fumes, c’est quelque chose qui va directement dans
ton sang, ¢a va dans tes poumons, OK. Mais les toxines qu’il y a

la-dedans s’en vont dans ton sang. Fait que oui je pense que ¢a

peut avoir des impacts » (Christina, 28 ans, non-fumeuse).

/ D’ou proviennent les informations et les
messages?

Sachant que les connaissances des participantes
4 . \
rencontrées sont floues et 1ncompletes, nous avons
cherche a approfondir le theme des messages recus en
faisant ressortir leur provenance. Les participantes
recrutées au programme OLO, qui benéficient d’un
suivi de grossesse plus soutenu en rencontrant une
nutritionniste et une infirmiere a quelques reprises,
A .
ont rapporte que ces professionnelles sont
effectivement une grande source d’information pour

elles. Le médecin qui assure le suivi de grossesse est

aussi une source d’information bien que celle-ci soit
jugee plutot limitee : plusieurs femmes ont mentionne
que I'implication de ce medecin n’allait pas au-dela de
I’¢tablissement du statut tabagique a la premicre
rencontre et d’un avertissement indiquant qu’il est

preferable de ne pas fumer au cours de cette période.

Parmi les autres sources mentionnees par 1’ensemble
des participantes, on retrouve notamment des
brochures qui leur sont remises au CLSC ou au centre
hospitalier, des revues, des livres portant sur la
maternité et les publicités sur les paquets de

ci garettes.
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outefois usieurs femmes recrutées dans le
Toutefois, pl f t

programme OLO ont rapporté ne pas lire sur la
grossesse et ne pas s’intéresser a la documentation qui

leur est remise.

Iégalement, les propos des participantes ont demontre
la force de la norme véhiculée a savoir que la femme
enceinte doit faire tout ce qu’elle peut afin d’assurer

le sain développement de I'enfant a naitre et qu’en

ce sens, I'image d’une femme enceinte qui fume n’est

pas acceptable.

/ Des représentations dominantes : « Fumer
pendant la grossesse, ¢a ne se fait pas » et
« Les femmes enceintes ont une respon-
sabilité envers l'enfant qu’elles portent ».

D’ailleurs,  nous  avons  observé  beaucoup

d’incomprehension,  voire méme une certaine
intolérance chez les participantes non fumeuses ou ex-
fumeuses envers celles qui fument. Les fumeuses qui

) : ’ ont participé a I’étude expliquent qu’elles évitent de
L’analyse du discours des femmes rencontrées a p p piiq q

. , . .
permis de faire ressortir deux représentations fumer en public, et ce, qu’elles soient issues ou non

dominantes & l’égard de 1’usage du tabac par des de milieux aises. Ces femmes ne veulent pas étre

. ) ..
femmes enceintes. D’abord, se démarquant jugées, elles n’aiment pas l'image de la femme

des représentations de la consommation d’alcool enceinte qui fume et elles disent se sentir coupables de

pendant la grossesse qui sont plus floues, moins fumer :
categoriques (Audet et coll., 2006), la condamnation
du tabagisme pendant la grossesse par les participantes

s’est averée univoque.

« Quand je fume ma cigarette, mes rideaux sont fermés, je ne veux pas
que la madame d’en face me voit, parce qu’elle a un petit..., elle a des

etits-enfants puis sa soeur est enceinte aussi. Je ne veux pas gu’on me
P P pasq

juge sur ¢a. [...] Fait que C’est idiot dans un certain sens Ia, parce que
je me sens tellement coupable de la fumer ma cigarette Id, je me cache

(rires), c’est con. Mais je la fume pareil puis elle me fait du bien »

(Madeleine, 31 ans, fumeuse).
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Le discours des femmes interrogées suggére donc
Iimportance du contexte normatif dans la
construction des représentations du tabagisme

pendant la période prénatale.

H Quelle est l'influence du réseau
social?

A linstar de ce que rapporte la litterature scientifique,
le reseau social est apparu tres influent dans le
deéveloppement des perceptions du tabagisme pendant
la grossesse chez les femmes enceintes rencontrées.
Toutefois, les femmes provenant de milieux
defavorises semblent plus perméables aux influences
de leur entourage et de leurs proches. La mere est
sans contredit la personne dont l’opinion sur le
tabagisme pendant la grossesse aura le plus de poids et
d’ailleurs, chez plusieurs des participantes fumeuses,
la mere les encourageait a diminuer ou a cesser de
fumer. Par ailleurs, le conjoint, dont I’opinion et
attitude peuvent varier qu’il soit fumeur ou non et
selon son degre d’implication dans la grossesse, joue
¢galement un role de premier plan. Chez les
fumeuses, certaines décrivent le soutien offert par le
conjoint dans la cessation du tabagisme alors que
d’autres decrivent la pression exercée par ce dernier.
Les professionnels et professionnelles de la santé
rencontrés dans le cadre de notre étude nous ont
confirmé ce réle primordial de I’opinion et du soutien

de 1’entourage chez les femmes enceintes.

H Que peut-on dégager de la perception
du risque?

Nous avons vu que les connaissances sur le tabagisme
et les risques qui en découlent pendant la grossesse
sont partiels, parfois mal compris et que les
représentations sociales y étant associ¢es se fondent
tant sur un systeme de normes et de valeurs que sur
les rapports sociaux entretenus avec des personnes

signifiantes.

Les propos des meres rencontrées montrent qu’il
importe ¢galement de considérer le role majeur du
savoir populaire, celui base sur I’expérience, dans le
fagonnement de la perception du risque. Ainsi, chez
plusieurs d’entre elles, leurs propres expériences ou
celles de membres de leur entourage soutiennent et
justifient les choix qu’elles prennent de fumer ou ne
pas fumer pendant la grossesse ainsi que la fagon dont
elles percoivent les risques encourus par le maintien
de I'usage du tabac. Les expériences relatées peuvent
étre en contradiction avec les messages recus des

professionnels et professionnelles de la sante.
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« On a un couple d’amis, son ex-femme elle fumait
beaucoup, beaucoup, beaucoup pendant qu’elle était
enceinte, puis sa derniére elle a des problémes de sante,
puis justement, elle est trés petite puis elle pese vraiment
pas beaucoup la [ ...]. Elle est vraiment toute minus.
Puis juste la fumée secondaire ¢a lui cause des otites qui
causent des conjonctivites qui causent des amygdalites. . .
C’est vraiment nocif la »

(Catherine. 27 ans, non-fumeuse)

Parfois, les risques associ¢s a 'usage du tabac sont
comparés a d’autres risques identifies dans les

recommandations qui sont faites pendant la grossesse,

« Regarde, j’ai dit : ma mére n’a pas fumé pendant
qu’elle était enceinte de moi, elle a arrété aussitot
qu’elle savait qu’elle était enceinte, puis je suis
asthmatique, tout le monde que je connais ont fumé
pendant leur grossesse, puis leurs enfants sont en
parfaite santé, il y en a méme qui ont plus
d’énergie. Regarde, c’est quoi I'affaire la »
(Roxanne, 21 ans, fumeuse).

par exemple a I’¢gard de la consommation d’alcool,

de caféine et I’alimentation :

« Ce n’est pas pire que d’autre chose. La ce n’est pas

pire que manger un paquet de chocolat ou manger un

paquet de chips ou boire beaucoup, beaucoup de liqueurs

la, tu sais. Pour nous autres c’est le méme principe »

Madeleine, 31 ans, fumeuse

Chez les meres recrutées dans des milieux moins

favorisés, nous avons observe que le poids de ces
;. .

expériences semble plus important que les

connaissances dites plus scientifiques. De plus, nous

avons pu observer que le savoir populaire et les

expériences ont ete davantage discutés en lien avec

l’usage de tabac qu’avec la consommation d’alcool.
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En somme et tel que nous I'avons illustré dans le
modele qui suit, nos résultats tendent a démontrer
que les representations du tabagisme pendant la
grossesse, la perception des risques et les attitudes qui
y sont associes se construisent autant a partir du savoir
scientifique, de I'influence du reseau social que du
savoir populaire, le tout influencé par le contexte

normatif et socio-économique.




Contexte normatif :
« Il ne faut pas fumer pendant la grossesse »

SAVOIR INFLUENCE DU SAVOIR
SCIENTIFIQUE : RESEAU POPULAIRE :
Effets sur la SOCIAL : Expérience
grossesse et le Conjoint, mére, personnelle et de
faetus amies I’entourage
Des représentatlons Perceptlon
sociales dominantes : du risque

« Fumer pendant la
grossesse, ¢a ne se
fait pas. » « Les

femmes enceintes ont Attitude face au

une responsabilité tabagisme
envers I'enfant pendant la
qu’elles portent. » grossesse

Contexte socio—économique

10

Si ’observation du discours des meéres rencontrées
montre de prime abord que «fumer pendant Ia
grossesse, ¢a ne se fait pas», cette réalite s’avere
beaucoup plus complexe a I'analyse. En effet, au-dela
de la connaissance du risque, nous avons pu constater
que lidentité sociale et I'influence du milieu sont
déterminantes dans la construction de la perception

du risque associ¢ au tabagisme.

DESPISTESPOURLAPREVENTIONET
L’INTERVENTION

A la lumiére de nos travaux et de ceux que nous avons
recensés, nous avons identifié un certain nombre de
pistes que nous considérons importantes dans le cadre
des actions visant a réduire le tabagisme chez les
femmes enceintes. Insérées dans le contexte plus vaste
des diverses actions gouvernementales destinces a
I’ensemble de la population, elles viennent souligner
Iimportance de tenir compte de la spécificit¢ de ce

groupe a différents niveaux d’intervention.
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/ La prévention et l’éducation a
la santé

¢ Informer les jeunes femmes sur les effets

néfastes du tabac pour elles et leurs

enfants avant qu’elles deviennent
enceintes : selon Lalonde et Heneman (2004),
il importe de poursuivre des campagnes de
prévention et de sensibilisation qui ne s’adressent
pas  uniquement  aux femmes enceintes,
puisqu’elles ne sont enceintes que pendant une
periode de leur vie, et que ces campagnes
cherchent a rejoindre autant les jeunes femmes

que les femmes adultes.

¢ Améliorer les messages: sclon Greaves et
coll. (2003), il faut s’assurer que les messages de
santé¢ publique soient sensibles aux réalités
sociales et économiques des femmes et évitent de
porter un jugement sur celles-ci. Il serait
pertinent que ces messages puissent cibler les
sous-groupes les plus vulnerables, tels que les
femmes provenant de milieux socio-economiques
défavorisés et les jeunes meres. Egalement, il faut
s’assurer que I’accent soit mis non seulement sur
la santé du foetus mais également sur la sante de

la femme elle-méme (Greaves et coll., 2003).

e Cibler non seulement les femmes
enceintes, mais aussi les conjoints et leurs
réseaux sociaux : déterminer comment utiliser
le soutien des partenaires, de la famille et des
amis (Thompson et coll., 2004) et éviter de ne
cibler que les femmes enceintes. Certaines etudes
démontrent que le fait d’avoir un partenaire
fumeur est associé non seulement au maintien de
I'usage du tabac pendant la grossesse, mais

également a la rechute suite a 1’accouchement
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(Severson et coll., 1995; Lelong et coll., 2001;
Villalbi et coll., 2007).

e Revoir les stratégies avec les
professionnels et professionnelles de la
sant¢é a DI’égard de I’ensemble des
prescriptions et interdits: developper des
stratégies et outiller les professionnels et
professionnelles afin que les multiples conseils
donnés aux femmes enceintes sur ce qu’elles
doivent éviter ne prennent pas la forme
d’interdits et de contraintes genérant du stress et
un risque de marginalisation. Ces conseils

concernent des habitudes de vie tels

b

I’alimentation, I’exercice physique, la
consommation d’alcool et bien str, le tabagisme
auxquels peuvent également s’ajouter le retrait
preventif du milieu de travail ainsi que d’autres
exigences li¢es au suivi obstetrical. Pour plusieurs
femmes, le cumul de ces exigences devient
astreignant et parfois méme difficile a gerer

(Jumel, 2005; Copelton, 2003).
/ Le soutien a la cessation tabagique

La littérature scientifique cite frequemment la
prémisse voulant que la grossesse constitue un
moment privilegic dans I’adoption de meilleures
habitudes de vie, particulierement I’abandon du
tabagisme (French et coll., 2007; Reitzel et coll.,
2007), et nous avons d’ailleurs pu le constater dans le
cadre de notre recherche. En voulant protéger leur
enfant et se conformer a I'image de la « bonne mere »,
plusieurs des femmes rencontrées ont en effet voulu
adopter de meilleures habitudes de vie. Puisque les
femmes qui cessent de fumer avant la grossesse ou tres
tot pendant la grossesse peuvent protéger leur foetus

de plusieurs conséquences néfastes (Bloch, 2006) et
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qu’il s’agit d’une periode ou elles ont acces a des
services medicaux de fagon reguliere (Ruggerio et
coll., 2000), nos resultats  suggerent  donc  la
pertinence de poursuivre les interventions qui visent

la cessation tabagique chez elles.

Voici donc certaines pistes pouvant rendre les
pratiques en cessation tabagique chez les femmes

enceintes plus efficaces :

® Recourir a des approches individuelles,
soutenues dans le tempset a des
approches intégrant le réseau social : les
specialistes proposent que les professionnels et
professionnelles de la sant¢ s’informent non
seulement du statut tabagique de leurs patientes
mais qu’ils-elles évaluent si elles sont prétes a
cesser de fumer (Moran et coll., 2003). De plus,
il est suggere que la surveillance et le suivi des
habitudes de consommation de tabac soient
intensifies, que le suivi perdure au-dela de la
période prénatale (Greaves et coll., 2003) et soit
ax¢ sur des facteurs documentes de prediction de
la rechute, tels que la perception des risques,
'auto efficacité et le soutien du partenaire (Sante
Canada, 2001). Outre des approches indivi-
duelles et soutenues, il est recommandé
d’envisager l'implication du partenaire, de la
famille, des amis au sein des programmes
d’abandon du tabac afin de leur apprendre
comment offrir aide et soutien a la femme

enceinte (Sims-Jones et coll., 1998).

¢ Améliorer les systemes de référence:
lorsqu’elles sont prétes a cesser de fumer, il faut
étre en mesure de recommander les femmes vers
des programmes de soutien a l'arrét tabagique.

Cette piste implique la mise en place d’un

systeme efficace et rapide de reference vers ces
programmes. Selon les résultats d’une récente
¢tude de I'Institut national de santé publique du
Québec, plusieurs medecins adoptent  des
pratiques visant la cessation du tabagisme chez
leurs patients mais peu d’entre eux les réferent
vers les services d’aide existants (Kairouz et coll.,

2007).

Approches de soutien tenant compte de la
complexité de cette réalité : il importe de
reconnaitre que la motivation est un facteur
dynamique qui ¢volue dans le temps (Greaves et
coll., 2003), de considerer le degre de confiance
des femmes en leur capacite de faire ces
changements et de faire face aux situations
difficiles (Santé Canada, 2001) et de faire en sorte
que les interventions soient adaptées au stade de
changement ou se situent les femmes (Ruggiero
et coll., 2000). Sur ce dernier aspect, I’¢tude de
Ruggiero et coll. (2000) realisce aupres de
femmes de milieux defavorises faisant usage de
cigarettes s’avere intéressante puisqu’elle révele
que la majorite d’entre elles, qu’elles soient
enceintes ou non, se situe au stade de la
précontemplation et de la contemplation. Les
auteurs  suggerent  donc  d’orienter  les
interventions vers le renforcement de la
motivation et de ses composantes plutot que sur

la préparation et I'action.

Institut national de santé publique du Québec



Ces stades du changement réferent au modele
developpé par Prochaska et DiClemente (1984)
et se définissent ainsi: au stade de la
précontemplation, la personne n'a pas
l'intention de modifier ses comportements a
risque alors qu’au stade de la contemplation, la
personne reconnait avoir un probleme et envisage
faire des changements; par la suite, peuvent
suivre la préparation, qui est le stade pendant
lequel la personne prend la décision de faire des
changements et s’y prépare, le stade de I'action,
ou la personne modifie son comportement et
enfin, le stade de maintien au cours duquel la
personne cherche a prévenir la rechute et
consolide les gains obtenus durant I’action.

Revoir les normes et les pratiques vis-a-vis
des aides pharmacologiques? En 1999, selon
les lignes directrices émises par le College des
médecins du Québec et la Direction de la santé
publique de la Regie regionale de la santé et des
services sociaux de Montréal-Centre (1999), il
n’avait pas éte démontré que I'utilisation des
thérapies de remplacement de la nicotine (TRN)
étaient inoffensives chez la femme enceinte. La
derniere édition du Compendium des produits et
spécialites  pharmaceutiques de 1’Association
pharmaceutique canadienne (2007) rapporte
qu’elle demeure contre-indiquée. Une étude
récente de Morales-Suarez-Varela et coll. (2006)
démontre d’ailleurs les effets tératogenes des
substituts de nicotine. D’autre part, Ben Amar et
Legare (2006), dans une revue des connaissances
scientifiques sur le tabac, suggerent qu’un
substitut de nicotine peut étre envisage suite a
I’échec des autres mesures de soutien,
considérant que la nicotine administrée remplace

une dose qui serait absorbée en fumee et que le

Institut national de santé publique du Québec

substitut s’avere moins toxique que la cigarette.
Ces recommandations vont dans le méme sens
que celles eémises par le College des medecins du
Quebec et de la Direction de la santé publique de
la Régie regionale de la sante et des services
sociaux de Montreal-Centre en 1999, qui
soulignaient que les TRN peuvent étre envisagees
par le medecin s’il juge que les benefices seront
supérieurs aux risques possibles, incluant le
risque que la femme continue de fumer tout en
prenant des TRN. Windsor et coll. (2000)
suggerent aux medecins de verifier les cinq
aspects suivants avant d’envisager les TRN aupres

de femmes enceintes :

1) Est-ce que la patiente a indiqué vouloir cesser

de fumer?

2) Est-ce que la patiente a re¢u du counselling a
cet effet et n’a pas e¢te en mesure de cesser

son usage?

3) Est-ce que la patiente fume 10 cigarettes ou
plus par jour? (La limite de 10 cigarettes par
jour est suggeree parce que les ¢tudes sur les
TRN pendant la grossesse ont utilise ce
critere.) (Windsor et coll., 2000)

4) Est-ce quiil y a cooccurrence de
problématiques telles que la dépendance a
d’autres substances ou la dépression, qui

auraient besoin d’étre évaluées?

5) Est-ce que la patiente trouve que la thérapie
de remplacement de la nicotine est acceptable

et si oui, quelle methode préfere-t’elle?

13
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Miser sur le role central que peuvent
jouer les infirmiéres et ou les
intervenantes en périnatalité. Unc ctude
aupres de femmes enceintes qui ont cesse de
fumer pendant la grossesse suggere que ces
dernicres ont plus de probabilites de demeurer
abstinentes  trois et six mois suivant
I’accouchement lorsqu’un soutien, de faible
intensite et utilisant les principes de I’approche
motivationnelle, est offert par une infirmiere
pendant la grossesse et jusqu’a deux mois suivant

I’accouchement (French et coll., 2007).

Au Quebec, ces programmes offerts aux familles
vivant dans un contexte de vulnérabilité ont été
regroupes pour former les Services intégres en
périnatalite et pour la petite enfance et impliquent
entre autres le soutien au changement des
habitudes de vie et I'appui d’une intervenante
privilegi¢e en periode pré et post-natale (Martin,
et coll., 1995; Ministére de la Santé et des
Services sociaux, 2004).

Les intervenantes et les infirmicres en périnatalite
peuvent certainement offrir un soutien a I'arrét
tabagique aux femmes enceintes qui participent a
des rencontres prenatales ou qui, en raison du
contexte de vulnérabilite dans lequel elles se
retrouvent, béneficient d’un suivi pendant et apres

leur grossesse.

/ La réduction des méfaits

L’approche de la réduction des mefaits, largement
utilisée dans le domaine de la toxicomanie, est moins
prévalente dans le domaine de la lutte au tabagisme, si
lon  excepte lutilisation de  produits de
remplacement. Les travaux récents de Ritter et
Cameron (cites dans Choiniere et coll. 2007) a partir
d’une recension sur les strategies de reéduction des
mefaits dans le domaine des dépendances, arrivent a la
conclusion que Defficacite de telles politiques a éete
prouvée dans le cas des drogues illicites mais pas dans
celui du tabagisme. D’autre part, selon Greaves et
coll. (2003), bien que la cessation tabagique pendant
la grossesse soit considérée comme ¢tant ce qui est le
plus bénefique, des stratégies de réduction des mefaits
sont preférables a I’absence de mesures et doivent étre
considérées chez les femmes enceintes qui fument
beaucoup ou qui continuent de fumer tout au long de
leur grossesse. Ces strategies peuvent ctre la
diminution de la consommation de tabac, des périodes
d’arréts pendant la grossesse et a l'approche de
I’accouchement, I’adoption de saines habitudes de vie,
la réduction de I’exposition a la fumeée secondaire et
les mesures prises face au tabagisme du partenaire
(Greaves et coll., 2003). Notre recherche a mis en
lumiere Deffet benefique des encouragements du
personnel medico-social face a la réduction du nombre
de cigarettes consommees chez les meres rencontrées.
Ces encouragements contribuent largement a
I’établissement d’un climat de confiance et a une

meilleure diffusion de I’information.
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METHODOLOGIE

Notre etude menée aupres de femmes enceintes et de
professionnels et professionnelles en périnatalité était
essentiellement de nature qualitative. Le principal
souci dans la constitution de notre échantillon a été de
représenter la  diversite sociale et économique,
compte tenu de linfluence documentée du statut
sociocconomique  sur le  developpement  des
représentations et ’adoption de comportements tels
que I'usage d’alcool et de tabac (Bottorff et al, 2005;
Thompson et al, 2004; Wakefield et al, 1998; Schaffer
et al, 1997). Ainsi, un certain nombre de femmes
enceintes ont été recrutées dans le cadre du
programme OLO (ceufs, lait, jus d’orange), car il
s’agit d’un programme destiné a des meres de milieux
sociocconomiques defavorises alors qu’un autre
groupe de femmes enceintes a éte recrute dans le
cadre de cours prenatals offerts par les CSSS, auxquels
participent des femmes de milieux socioéconomiques
divers. Elles ont été rencontrées entre avril et juin
2005, dans deux regions, soit a Montreal et a Québec.
Au total, 33 entrevues ont été réalisées, mais les
propos de deux participantes n’ont pas fait 1’objet
d’une analyse puisqu’elles ne representaient pas
le groupe auquel elles cétaient identifices (OLO ou

cours prenatals).

FEMMES FEMMES
RECRUTEES DANS RECRUTEES
LE PROGRAMME DANS LES
OLO COURS
PRENATALS
MONTREAL 8 9
QUEBEC 6 8
TOTAL 14 17

Institut national de santé publique du Québec

Un schéma d’entrevue a été construit, incluant des
questions sur le suivi de grossesse, les habitudes de
vie, ’environnement social et l'information regue.
Une fiche sociodemographique a ¢galement été
completée pour chaque participante. Les entrevues
ont éte transcrites et ont fait I’objet d’une analyse de

contenu thematique.

Deux groupes de discussion ont été realises aupres de
divers  professionnels et  professionnelles en
périnatalité, ce qui nous a permis de documenter les
interventions existantes, de mesurer 1’adequation des
B ’ /4 .
messages utilises avec les representations et
perceptions des femmes et de valider les premiers
résultats de recherche. Les informations tirées de ces
L L - \
rencontres ont ete croisees a celles recueillies aupres

de I’échantillon de femmes enceintes.

Collecte et analyse de données

Groupes de
discussion avec
des professionnel-

Entrevues aupres
d'un échantillon de

femmes enceintes les
n=31 de la santé
n=14

Analyse de contenu
du matériel recueilli
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