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Contexte 
Malgré les efforts concertés déployés par les
chercheurs et les professionnels de la santé, 
le tabagisme maternel pendant la grossesse
demeure un problème de santé publique grave.
Traditionnellement, les concepteurs de pro-
grammes de renoncement au tabac destinés aux
femmes enceintes ont invoqué comme argument
la santé du fœtus pour inciter ces dernières à 
cesser de fumer, et ils ont obtenu un certain succès
pendant la grossesse. Toutefois, le renoncement 
au tabac observé dans cette population n’est
généralement pas durable. Nous nous proposons
ici de passer en revue aussi bien les initiatives de
renoncement au tabac, mises à l’essai auprès de
femmes enceintes, que le matériel qui n’a pas été
évalué, afin de déterminer quelles sont les straté-
gies les plus efficaces qui facilitent l’abandon du
tabac tant pendant la grossesse que pendant la
période postnatale. Nous nous pencherons sur 
des facteurs sociaux et biologiques qui ont une
incidence sur l’abandon de la cigarette, notamment
une situation socio-économique défavorable, le
contexte social, l’appartenance ethnique, l’âge de 
la mère et la dépendance à l’égard de la nicotine, 
et qui nous permettent de mieux comprendre
pourquoi certaines femmes continuent de fumer
pendant la grossesse.

Méthodes et résultats 
Nous avons passé en revue plus de 65 interventions
et programmes publiés et inédits de renoncement
au tabac en vue de déterminer quelles étaient les
pratiques exemplaires en la matière. En nous fon-
dant sur la solidité de la démarche méthodologique
employée et sur les données à l’appui de leur
efficacité, nous avons établi que six interventions
étaient adaptées aux besoins de la population 
des fumeuses enceintes. Nous avons analysé les
conclusions tirées de notre examen dans le contexte
de travaux théoriques plus vastes portant sur les
soins spécifiquement axés sur les femmes et sur 
la réduction des méfaits, et nous avons intégré à
notre réflexion l’avis d’experts en vue de présenter
une série de recommandations concernant les
meilleures pratiques. 

Conclusions et recommandations 
Même s’il y a eu de nombreuses tentatives, les inter-
ventions et programmes efficaces de renoncement
au tabac qui s’adressent aux filles et aux femmes
pendant la grossesse et la période postnatale sont
rares. Les stratégies adaptées aux besoins de cer-
taines sous-populations de fumeuses enceintes, par
exemple, les membres d’une minorité ethnique, les
fumeuses qui cessent spontanément de fumer, les
femmes autochtones, les grandes fumeuses et les
adolescentes, font défaut. Nos recommandations
consistent entre autres à changer l’orientation des
interventions en mettant l’accent sur la santé de 
la femme comme facteur de motivation pour le
renoncement, à mieux cibler les interventions et 
à intégrer à la pratique clinique la réduction des
méfaits et de la stigmatisation, et une approche 
axée sur les besoins de la femme.
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Nous passerons ici en revue les meilleures
méthodes de renoncement au tabac pendant la
grossesse. L’accent sera mis sur les interventions
visant à réduire ou à éliminer le tabagisme pen-
dant la grossesse, à la lumière d’une méthode
conçue par Moyer, Cameron, Garcia et Maule
(2001) pour l’examen des pratiques exemplaires.
Nous placerons ensuite les résultats de cette
analyse dans la perspective plus vaste des travaux

concernant la santé des femmes, les soins adaptés
aux besoins des femmes et le tabagisme chez la
femme, en vue de mieux les interpréter. Nous
avons fait réviser ces résultats par un groupe
d’experts composé de praticiens et de chercheurs,
avant de formuler les recommandations qui fig-
urent à la fin du rapport. Une bibliographie com-
plète des interventions axées sur le renoncement
au tabac est offerte à l’annexe 8d, à la page 84.

De 20 à 30 % des femmes enceintes fument
pendant la grossesse (Coleman et Joyce, 2003;
Connor et McIntyre, 1999). Bon nombre de 
ces femmes abandonnent la cigarette pendant la
grossesse, et une certaine proportion réduit sa
consommation de tabac. Le renoncement au 
tabac n’est toutefois que temporaire. Les taux de
rechute varient, mais selon les données signalées, ils
seraient d’environ 25 % avant l’accouchement, de
50 % dans les quatre mois suivant l’accouchement,
et entre 70 et 90 % dans l’année suivnt l’accouche-
ment (Klesges, Johnson, Ward et Barnard, 2001).
De plus, selon de récentes analyses faites aux États-
Unis, la proportion de fumeuses enceintes qui font
état d’une tentative de renoncement a en fait chuté
au cours de la dernière décennie, au niveau actuel
d’environ 50 % (Klesges et coll., 2001). Bref, le
tabagisme pendant la grossesse et le post-partum
demeure un important problème de santé publique
en 2003.

Au nombre des facteurs sociaux qui ont une
incidence sur le maintien, le renoncement et la
rechute figurent la situation socio-économique, 
le niveau d’instruction et l’âge. Ces tendances 
sont aussi tributaires de nombreux facteurs
physiologiques liés à la grossesse, tels que la

nausée, les changements relatifs au goût et à
l’odorat. Tous ces facteurs, auxquels s’ajoute
l’exposition à des messages d’éducation sanitaire 
et d’intérêt social concernant le tabagisme et la
grossesse, ont des répercussions sur les taux de
renoncement spontané et temporaire au tabac
pendant la grossesse. Les taux estimatifs de renon-
cement varient, mais selon une récente analyse de
données provenant de 10 états américains, la pro-
portion de fumeuses qui renoncent spontanément
à la cigarette pendant la grossesse est passée de 37
à 46 % entre 1993 et 1999 (Coleman et Joyce,
2003). Il ressort toutefois d’une étude réalisée aux
États-Unis sur l’abandon spontané de la cigarette
chez les fumeuses enceintes à faible revenu que la
proportion de celles qui cessent de fumer au début
de la grossesse n’est que de 25 % (Ockene, Ma,
Zapka, Pbert, Gions et Stoddard, 2002). Le taux
de renoncement spontané observé auprès d’un
échantillon de femmes australiennes s’élevait à 
23 % (Panjari, Bell, Astbury, Bishop, Dalais et
Rice, 1997).

La promotion de stratégies efficaces et durables 
de renoncement au tabac pendant la grossesse 
est un défi constant à relever en santé publique.
L’abandon de la cigarette pendant la grossesse a
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1b. Genèse

d’énormes répercussions favorables sur la santé 
de la femme comme du fœtus et entraîne une
diminution des problèmes de santé auxquels 
font face les enfants de fumeuses. Il reste que l’in-
stauration des conditions propices à la réussite du
renoncement au tabac pendant la grossesse est un
problème important et persistant, qui se répercute
sur la santé de la femme comme du fœtus. 

Il existe des politiques générales et des programmes
intégrés de lutte contre le tabagisme qui ont une
incidence sur les femmes enceintes. Les politiques
visant l’imposition d’une taxe sur le tabac et la fixa-
tion du coût des produits du tabac, la publicité et
la commandite, les règlements concernant la vente
aux mineurs et les règlements municipaux sur
l’usage du tabac ont des répercussions sur tous les
membres d’une population. Si ces politiques et
programmes visant l’ensemble de la population ont
des effets favorables (voir, par exemple, Evans et
Ringel, 1999, qui signalent qu’une augmentation
de la taxe sur le tabac entraîne une diminution du
tabagisme chez les femmes enceintes), nous nous
intéresserons plus particulièrement ici aux interven-
tions et programmes qui s’adressent spécifiquement
aux femmes enceintes. 

Le tabagisme pendant la grossesse engendre de
graves risques pour la femme et pour le fœtus. Il a
été prouvé que l’usage du tabac chez les filles et les
femmes enceintes augmentait les risques de com-
plications au cours de la grossesse, et entraînait de
graves problèmes chez le fœtus tels qu’une insuffi-
sance pondérale à la naissance, la mortinaissance,

les avortements spontanés, un retard de croissance
intra-utérin, la prématurité, le décollement placen-
taire et la mort subite du nourrisson (Ellison,
Morrison, de Groh et Villeneuve, 1999). Le tabag-
isme provoque d’autres effets sur la procréation,
notamment une baisse du taux d’œstrogène, qui
mène à une ménopause précoce et qui est rattachée
à l’infertilité (Albrecht, Higgins et Lebow, 2000).

Très rares sont les études qui traitent des effets 
du tabagisme passif sur l’issue de la grossesse. La
majorité de celles qui existent n’ont mis en évidence
aucune différence marquée sur le plan du poids à la
naissance, liée à l’exposition involontaire à la fumée
de tabac de la mère ou du père. Dans les études qui
ont fait ressortir une corrélation positive, les risques
d’insuffisance pondérale à la naissance étaient de
1,5 à 4 fois plus élevés chez les nouveau-nés exposés
à la fumée de tabac ambiante (FTA), la diminution
du poids variant entre 25 et 90 g. De plus, les
risques d’hypotrophie fœtale étaient de deux à
quatre fois plus élevés chez les nouveau-nés de
mères exposées à la FTA (Pletsch, 2002). 

En résumé, il ne fait pas de doute que le taux 
de morbidité et de mortalité périnatales est plus
élevé chez les fumeuses et leur fœtus. D’après les
estimations, 10 % de tous les décès périnatals 
sont attribuables au tabagisme (Fielding, Husten
et Eriksen, 1998). Or, le renoncement au tabac
avant la première visite prénatale peut ramener le
risque de complications au niveau observé chez les
non-fumeuses.

4 | Le renoncement au tabac et la grossesse

Au cours des 25 dernières années, le problème du
tabagisme pendant la grossesse a suscité un intérêt
accru dans le domaine de la lutte contre le tabac. 
À mesure que l’on a eu accès à des renseignements
sur les effets du tabagisme sur la santé du fœtus, 
les professionnels de la santé se sont montrés plus
soucieux d’améliorer la santé du fœtus et de réduire
les coûts éventuels des soins de santé associés à la
prématurité et à l’insuffisance pondérale à la nais-
sance en mettant l’accent sur le renoncement au
tabac chez la mère. En outre, la grossesse est

souvent considérée comme une occasion de
changement de comportement pour la femme
enceinte, puisqu’elle est assimilée à une période
d’optimisme et d’espoir, orientée vers la santé. 

L’intérêt croissant porté par la société aux effets du
tabagisme passif et sa réprobation du phénomène
ont contribué à braquer davantage l’attention sur
les femmes qui fument pendant leur grossesse, aux-
quelles est imputée directement la responsabilité de
compromettre la santé du fœtus. L’attention accrue



accordée à la FTA, et l’inacceptabilité croissante du
tabagisme en général, ont eu pour effet de diriger
les regards vers la femme enceinte qui fume, ce qui
s’est souvent traduit par des activités d’éducation
sanitaire et des interventions en santé. Par ailleurs,
le phénomène suscite également un intérêt accru
sur les plans juridique et sociétal, qui consiste
essentiellement à déterminer quels sont les moyens
les plus efficaces de réduire l’exposition du fœtus
au tabagisme maternel. C’est ainsi que pendant
plus de 25 années, les efforts déployés en matière
de recherche, d’intervention, d’éducation sanitaire
et de défense d’intérêts ont visé à accroître les taux
de réussite du renoncement au tabac pendant la
grossesse et à réduire les méfaits du tabagisme 
pour le fœtus. 

Fait intéressant, il n’y a pas très longtemps, soit au
cours des années 1960, on disait aux médecins,
notamment aux obstétriciens, qu’une consomma-
tion modérée de tabac pendant la grossesse ne
comportait pas de risque (Oaks, 2001). Or, cet
état d’esprit s’est radicalement transformé en une

attitude de censure et de dénigrement dirigée
contre les femmes enceintes qui fument.
Parallèlement, des progrès ont été enregistrés 
sur le plan de la reconnaissance scientifique,
sociale et juridique du statut du fœtus, de sorte
qu’il est devenu plus difficile de prodiguer des
conseils et d’offrir des interventions concernant le
tabagisme pendant la grossesse. Ce changement 
de perspective observé dans les interventions de
renoncement au tabagisme, désormais axée sur le
fœtus, se reflète dans les tendances constatées sur
le plan juridique à l’égard de la consommation
d’alcool et de drogues par la mère, ainsi que dans
l’augmentation du nombre d’interventions chirur-
gicales chez le fœtus, où ce dernier est de plus en
plus considéré comme un « patient » (Casper,
1998). Au bout du compte, ces tendances ont
contribué à accroître les litiges concernant la con-
sommation de tabac pendant la grossesse et en
présence des enfants, et qui ont souvent trait à des
questions de droit familial, de garde ou à des allé-
gations de mauvais traitements et de négligence
(Greaves, 1996; Oaks, 2001). 
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1c. Interventions
Les interventions en santé destinées à réduire le
tabagisme pendant la grossesse, conçues au cours
des 25 dernières années, n’ont pas connu un succès
retentissant. La stratégie adoptée pour promouvoir
le renoncement au tabac chez les femmes enceintes
semble avoir été dictée essentiellement par un désir
de réduire les effets délétères de l’usage du tabac sur
la santé du fœtus. C’est pourquoi les interventions
ont été pensées en fonction des effets sur la santé
du fœtus, et leur champ d’application s’est limité 
à la période de la grossesse. En conséquence, les
activités de renoncement au tabac applicables avant
et après la grossesse, et principalement centrées 
sur la santé de la femme, ont proportionnellement
moins retenu l’attention. Comme l’a affirmé
Jacobsen en 1986, « Dans les pays riches, la
plupart des femmes ne sont pas enceintes la plupart
du temps » (p. 125), ce qui l’amène à conclure que
les campagnes de renoncement au tabac pendant la
grossesse ne font pas cas de la plupart des femmes la
plupart du temps (p. 125). 

Jacobsen s’est aussi abondamment livrée à des
critiques de fond sur l’orientation donnée par 
la profession médicale à l’abandon du tabac pen-
dant la grossesse, et s’est employée à étudier ses
répercussions sur le secteur de la lutte antitabac.
Elle a en outre clairement fait ressortir le sexisme
inhérent à une telle approche (1981, 1986). En
1973, les femmes étaient devenues le centre de
l’attention dans la lutte antitabac, ce qui était
attribuable à une accumulation de données scien-
tifiques prouvant les risques courus par le fœtus,
non pas aux inquiétudes suscitées par la santé des
femmes. Par la suite, les messages antitabac et les
programmes d’intervention ont mis l’accent sur 
les femmes, mais généralement en tant que 
« réceptacles des générations à venir » (Jacobsen,
1986, p. 124). 

Un tel phénomène s’inscrivait dans le cadre 
d’une tendance plus vaste. Au Canada et ailleurs,
jusqu’au milieu des années 1980, les responsables



de programmes de lutte antitabac n’ont souligné
que deux aspects du tabagisme féminin : les com-
plications pendant la grossesse et les rides faciales
(Greaves, 1996). Les campagnes antitabac axées
sur la grossesse étaient conformes à une longue 
« tradition » consistant à assimiler le corps féminin
et la santé de la femme à son « utérus », un con-
cept décrit par Matthews (1987, p. 14), qui
dénote l’importance accordée à la fonction repro-
ductrice de la femme. Ce n’est que vers la fin des
années 1980 que la plupart des pays industrialisés
et l’Organisation mondiale de la santé ont précisé
leur position face à la santé des femmes dans leurs
ouvrages sur le tabagisme (voir, par exemple, 
ASH Women and Smoking Group, 1986;
Chollat-Traquet, 1992; Greaves, 1987, 1990).

Ce réalignement observé vers 1990 tenait en partie
à une prise de conscience croissante du lien établi
entre le tabagisme avant et pendant la grossesse et
d’autres facteurs tels que la pauvreté, la race et la
classe sociale. De plus, le risque pour le fœtus
découlant du tabagisme maternel pendant la
grossesse a été amplifié par ces facteurs et par 
les déficiences nutritionnelles qui en ont résulté.
Les taux élevés de rechute après la grossesse ont
contribué à cette réévaluation des positions. Il 
est alors apparu que ce phénomène s’expliquait
peut-être par l’accent mis sur la santé du fœtus, 
et que les véritables enjeux avaient sans doute 
été occultés. 

Les efforts de promotion du renoncement au tabac
pendant la grossesse ont tablé sur les changements
de comportement individuels de la femme. Cette
vision étriquée a généralement fait abstraction des
facteurs structuraux importants qui contribuent à
expliquer le tabagisme tels que la pauvreté, la
classe sociale, l’âge, le niveau d’instruction ou l’ex-
position à la violence familiale. Toutefois, les taux
de renoncement au tabac chez les femmes
enceintes qui fument s’élèvent à environ 30 à 
40 %, ce qui est supérieur aux taux observés 
dans l’ensemble de la population (Klesges et coll.,
2001); environ 70 % continuent de fumer pen-
dant la grossesse. La majorité de celles qui cessent
de fumer déclarent y parvenir toutes seules, sans
intervention en bonne et due forme. Les femmes
qui cessent spontanément de fumer sont plus
âgées, plus instruites, moins nicotinodépendantes
et moins nombreuses à avoir des partenaires qui
fument (Klesges et coll.). De plus, le calcul du
risque pour le fœtus est fondé sur la présence ou
l’absence de ces facteurs, ce qui donne à penser
que le tabagisme n’est qu’un facteur parmi tant
d’autres qui compromettent la santé du fœtus ou
du nouveau-né. 

Si la plupart des femmes enceintes qui cessent
de fumer […] y parviennent sans intervention,
les services de counseling et les programmes qui
s’adressent aux femmes enceintes devraient être
conçus différemment. Il est plus logique de
mettre l’accent sur la santé de la femme plutôt
que sur la santé du fœtus, et de véhiculer ces
messages bien avant et bien après la grossesse
(Greaves, 1996, p. 121).

La motivation et d’autres facteurs psychologiques
ont aussi une incidence sur les tentatives de
renoncement et sur la durée du renoncement, 
« l’inquiétude suscitée par les risques pour la santé
du fœtus » agissant comme facteur de motivation
pour un renoncement de courte durée. Là encore,
des facteurs structuraux analogues sont à l’œuvre.
En effet, les femmes défavorisées ou marginalisées
sont généralement moins capables d’envisager 
de cesser de fumer alors que leur vie et leur
comportement sont assujettis à d’autres sources 
de pression.

Enfin, l’insistance sur le comportement de la
femme enceinte a occulté les effets du tabagisme
du partenaire et a empêché l’élaboration d’une
stratégie spécifiquement axée sur ce phénomène.
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Un tel enjeu présente un double intérêt. D’abord,
les questions biologiques liées au tabagisme pater-
nel, soit la fertilité et le développement sain du
fœtus, n’ont pas été suffisamment étudiées, et ne
sont pas suffisamment mis en lumière dans les
initiatives d’éducation sanitaire et dans les mises
en garde contre les risques du tabagisme pour la
santé du fœtus. Ensuite, la présence d’un père,
d’un partenaire et d’autres personnes qui fument
dans l’entourage de la fumeuse enceinte influe sur

l’exposition involontaire de la femme et du fœtus
à la fumée de tabac, ainsi que sur la probabilité
qu’elle reçoive du soutien dans ses efforts de
renoncement. Bref, les facteurs structuraux, con-
jugués avec les facteurs propres à l’environnement
dans lequel elle vit, sont des éléments du problème
du tabagisme pendant la grossesse qui sont sou-
vent laissés de côté lorsqu’on se concentre sur les
questions de comportement individuel entourant
le tabagisme chez la femme enceinte. 

Ces facteurs, et les taux de rechute de 70 à 90 %
dans l’année qui suit l’accouchement (Klesges et
coll., 2001), indiquent qu’il est sans doute néces-
saire de faire appel à différentes mesures pour
rendre compte parfaitement de l’efficacité des
interventions axées sur le renoncement au tabac
amorcées pendant la grossesse. Par exemple, il est
éminemment important de s’intéresser davantage à
des sous-groupes de fumeuses qui ont de la diffi-
culté à renoncer à la cigarette. Il est tout aussi
capital d’intervenir auprès des adolescentes et 
des femmes en âge de procréer avant qu’elles ne
deviennent enceintes. En outre, si l’on s’employait
davantage à reconnaître et à atténuer les effets des
facteurs structuraux sur les femmes enceintes qui
fument tels que la pauvreté et le manque d’in-
struction, de même que les effets exercés par 
les personnes qui font partie du réseau social 
des fumeuses, on améliorerait sans doute les
interventions dans ce domaine. 

Les évaluations des résultats d’interventions partic-
ulières posent aussi problème et sont insuffisantes
lorsqu’on les considère sous ces angles. Ainsi, le
taux de renoncement spontané n’est pas toujours

mesuré dans les études relatives aux interventions;
or, il s’agit d’un élément d’information essentiel si
l’on veut comprendre les effets de ce genre d’inter-
ventions. Les taux de rechute pendant la grossesse
et la période postnatale ne sont pas non plus
mesurés dans ces études, tout comme la réduction
des méfaits ou la diminution de la consommation.
C’est ce qui explique le manque de données sur
l’incidence possible sur la santé du fœtus d’une
diminution de la consommation. 

L’accoutumance et la dépendance chez les femmes
enceintes qui fument ne sont pas toujours évaluées,
ce qui ne nous éclaire pas sur l’efficacité de l’inter-
vention auprès de certains groupes de fumeuses.
De nombreuses études ne tiennent aucunement
compte de la présence de facteurs structuraux qui
influent sur la santé de la femme et du fœtus tels
que la pauvreté et la malnutrition, ce qui nous
prive de données sur l’efficacité de l’intervention
dans l’optique de la santé. Enfin, on ne trouve
généralement pas dans ces études de mesures de la
santé des femmes, ce qui montre que le domaine
ne fait pas cas de la valeur de la santé de la femme
en soi, ni de son incidence sur le fœtus. 
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1e. Implications des résultats et des meilleures pratiques 



Le passage d’un état d’esprit de « tolérance à une
attitude de réprobation » à l’égard du tabagisme
pendant la grossesse, observé au cours des 35
dernières années, a suscité un énorme intérêt pour
l’élaboration d’interventions efficaces destinées 
aux femmes enceintes qui fument, mais visant
principalement à réduire les risques pour la santé
du fœtus. Cette approche centrée sur le fœtus est
conforme à d’autres tendances sociales, médicales
et juridiques constatées au cours de la même
période à l’égard des femmes, de la grossesse, du
maternage et de l’autonomie du fœtus. C’est dans
ce contexte qu’ont été conçus des interventions et
des programmes, inspirés de ces courants, et visant
à réduire la consommation de tabac pendant la
grossesse. De telles tendances ont occulté les

véritables questions liées à la santé des femmes 
et expliquent que l’on n’a pas suffisamment prêté
attention à la période qui précède et à celle qui
suit la grossesse. Elles pourraient aussi avoir
influencé l’orientation et le relatif échec des
nombreux interventions de renoncement pendant
la grossesse. Plus précisément, les mesures des
résultats ont été peu définis, et les facteurs struc-
turaux ont été peu pris en compte, et gagneraient
à être intégrés à une perspective plus vaste. Nous
vous offrons ci-après un examen des interventions
et des programmes de renoncement au tabac des-
tinés aux femmes enceintes, l’objectif étant de
déterminer quelles sont les meilleures pratiques en
la matière. 
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Les raisons qui expliquent le tabagisme chez la
femme sont complexes, ce qui tient à la multiplic-
ité et à l’interrelation des facteurs sociaux, culturels,
économiques et biologiques en jeu. Il existe des
différences sociales évidentes entre les fumeuses et
les non-fumeuses. Ces disparités sont accentuées
pendant la grossesse. Les études montrent systéma-
tiquement une corrélation inverse entre le niveau
d’instruction, le revenu, l’emploi et les réseaux 
de soutien social, principaux déterminants de la
situation socio-économique, et le tabagisme pen-
dant la grossesse. Il y a lieu de tenir compte des
caractéristiques particulières des sous-groupes lors
de l’élaboration et de la mise en œuvre des inter-
ventions. Étant donné la part du fardeau global 
de la maladie qui est imputable au tabagisme, et le

lien étroit entre les facteurs socio-économiques et 
le tabagisme chez les femmes enceintes, il importe
d’investir plus d’énergie et de ressources dans les
stratégies visant à réduire les inégalités sociales dans
l’ensemble de la collectivité. 

Il existe en outre de nouvelles études sur les facteurs
génétiques et biologiques qui touchent les femmes,
les mères, les fœtus et les enfants dont les mères 
ont fumé pendant la grossesse. Elles indiquent que
d’importants facteurs biologiques, conjugués avec
des facteurs sociaux, jouent un rôle déterminant
dans la décision de commencer à fumer et de con-
tinuer de fumer et la nicotinodépendance chez 
la mère et chez l’enfant, ainsi que les effets sur le
fœtus du tabagisme maternel.

i) Situation socio-économique
défavorable

Les déterminants du tabagisme chez les femmes
pendant la grossesse et la période postnatale
rendent toujours compte d’un handicap social. 
En effet, le taux de prévalence du tabagisme 
est généralement le plus élevé chez les femmes
enceintes de race blanche et défavorisées sur le
plan socio-économique (faible niveau de revenu,
faible niveau d’instruction et situation profession-
nelle modeste) (Connor et McIntyre, 1999; Santé
Canada, 1994b, 1995; Mathews, 2001; Millar,

1997; Ockene et coll., 2002). Les taux de tabag-
isme chez les femmes autochtones en âge de
procréer sont de loin supérieurs à ceux qui
s’appliquent aux femmes non autochtones
(Reading, 1999), surtout parce qu’une situation
socio-économique défavorable est un phénomène
important dans les populations autochtones 
(voir la rubrique 2b iv). La surreprésentation des
femmes de condition socio-économique inférieure
parmi les femmes enceintes qui fument procède de
tendances historiques concernant la décision de
commencer à fumer et de cesser de fumer. Si l’on
a assisté à une baisse du taux de tabagisme au fil
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du temps, la tendance a été moins marquée 
chez les femmes défavorisées sur le plan socio-
économique par rapport à celles qui font partie 
de catégories sociales plus favorisées. De plus, les
taux de renoncement au tabac pendant la grossesse
signalés dans les études sont plus faibles (de 6 à 
16 %) chez les femmes à faible revenu et membres
de minorités que dans les populations plus nanties
(23 à 40 %) (Centers for Disease Control, 1992;
Ershoff, Mullen et Quinn, 1989; Mayer, Hawkins
et Todd, 1990; Windsor et coll, 1993).

Si toutes les études ne mettent pas en relief la
même série de déterminants sociaux, une tendance
très nette se dégage des faits observés dans les
études menées dans les pays industrialisés. Ainsi,
au Royaume-Uni, la classe sociale et la catégorie
professionnelle, qui sont plus clairement définies
et mesurées qu’elles ne le sont au Canada, ont 
été assimilées à une situation socio-économique
défavorable et ont été étudiées en tant que
déterminants du tabagisme pendant la grossesse.
Morales, Marks et Kumar (1997) ont trouvé (dans
la London Cohort Study), que les femmes enceintes
qui fument et leur conjoint faisaient généralement
partie de la classe ouvrière, constat corroboré par
d’autres études selon lesquelles les femmes qui
fument pendant la grossesse présentent générale-
ment le profil suivant : appartenance à une
catégorie sociale inférieure, niveau d’instruction
plus faible, sans emploi ou dépendance à l’égard
de l’aide sociale (Frost, Cawthorn, Tollestrup,
Kenny, Schrager et Nordlund, 1994; Graham,
1994, 1996; Tappin, Ford, Nelson et Wild, 1996).
Najman, Lanyon, Anderson, Williams, Bor et
O’Callaghan, (1998) ont constaté que les taux 
de tabagisme avant, pendant et après la grossesse
étaient le plus élevés chez les femmes appartenant
au groupe le plus défavorisé sur le plan du revenu
familial. Fait intéressant, toutefois, si les taux de
renoncement étaient le plus élevés dans le groupe
le plus favorisé sur le plan du revenu, les taux de
rechute après l’accouchement étaient analogues
dans toutes les catégories de revenu. Lu, Tong et
Oldenburg (2001) ont systématiquement parcouru
neuf études de cohortes européennes publiées,
portant sur les déterminants du tabagisme et du
renoncement au tabac chez les femmes enceintes.
D’après leur mode de classification, de cinq à six

études ont mis en évidence une relation inverse
constante et importante entre le tabagisme pen-
dant la grossesse et l’âge de la mère, la parité, la
situation socio-économique, le niveau d’instruc-
tion et le nombre de tentatives de renoncement
antérieures. Une relation constante et importante
entre le tabagisme pendant la grossesse et la struc-
ture sociale, la profession et l’état matrimonial a
été observée dans trois à quatre études.

Les stratégies et interventions visant le renonce-
ment au tabac ont pour la plupart évité de placer
le tabagisme chez la femme enceinte dans un
contexte social (Greaves, 1996; Horne, 1995), 
ce qui était sans doute surtout vrai lorsqu’il était
question de femmes défavorisées sur le plan socio-
économique. Stewart et coll. (1996b) ont constaté
qu’au Canada, 23 % seulement des programmes
de renoncement au tabac centrés sur les femmes
étaient accessibles aux femmes défavorisées, ou
adaptés à leurs besoins. Parmi les facteurs qui les
empêchent d’y accéder figurent la pauvreté, la
culture, la langue, le niveau d’alphabétisation et 
les frais de déplacement et de garde (Santé
Canada, 1994a, Stewart et coll. 1996a, Stout,
1997). Dans une étude sur le renoncement
spontané au tabac et à l’alcool chez les femmes
enceintes à faible revenu, Ockene et coll. (2002)
ont décrit une série de formes de dépendance et de
problèmes de vie, et un contexte environnemental
qui a essentiellement pour effet d’inciter les
femmes à continuer de fumer. Bien qu’il ne soit
pas évident de trouver des stratégies réalistes pour
venir en aide à ces femmes, il est important que 
les professionnels de la santé soient conscients des
difficultés auxquelles sont confrontées ces femmes
et les reconnaissent. Le tabagisme est rarement 
le seul problème de santé auquel se heurtent ces
femmes pendant la grossesse, et il arrive que des
questions telles que la sécurité alimentaire et
financière, d’autres formes de toxicomanie et la
violence familiale, soient plus urgentes. La stigma-
tisation sociale entourant le tabagisme pendant la
grossesse est énorme, et peut pousser les femmes
enceintes à ne pas faire état de leur consommation
de tabac si elles estiment que le fait de s’identifier
comme fumeuses les exposera à du harcèlement 
ou à des sentiments accrus de culpabilité. Il y a
lieu de concevoir et de véhiculer des messages axés
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sur la santé publique qui tiennent compte des
réalités quotidiennes de ces femmes et qui évitent
de porter un regard critique sur celles-ci. 

De manière générale, une forte proportion de
femmes défavorisées abandonnent les programmes
de renoncement au tabac (Lacey, Tukes, Manfredi
et Warnecke, 1991; Stewart et coll., 1996b). Parmi
les facteurs de prédiction sociodémographiques du
renoncement spontané à la cigarette pendant la
grossesse figurent l’appartenance à la race blanche,
le fait d’être mariée, jeune et instruite (Cnattingius,
Lindmark et Meiriko, 1992). Selon la même étude,
le fait d’avoir pour partenaire un non-fumeur est 
la principale caractéristique démographique qui
prédit le maintien du renoncement tabagique. Il
arrive que les femmes issues d’un milieu défavorisé
rejettent les interventions parce qu’elles ont déjà eu
de mauvaises expériences avec le système de soins
de santé qui s’adresse à l’ensemble de la population
(Browne, Shultis et Thio-Watts, 1999; Stewart et
coll., 1996a). Les femmes qui fréquentent les
organismes d’aide parallèles, comme les centres
communautaires d’aide aux femmes, font générale-
ment confiance à ces organismes parce qu’ils s’in-
téressent à des questions plus générales telles que
l’auto-efficacité et le renforcement de l’autonomie,
ainsi qu’aux facteurs sociaux et économiques sous-
jacents qui se répercutent sur la vie des femmes. Il
est possible que des stratégies qui contribuent, non
pas à « blâmer la victime », mais à promouvoir une
attitude de respect et d’acceptation à l’égard des
valeurs, des capacités, des réalités et de la culture
individuels soient particulièrement adaptés aux
besoins des femmes issues de milieux défavorisés
(Lumley, Oliver et Waters 2000).

ii) Réseaux sociaux
Le réseau social englobe aussi bien l’état matrimo-
nial que le réseau familial et le réseau de soutien
social. Des risques accrus de tabagisme pendant la
grossesse ont été associés à l’absence de partenaire
et au fait de vivre avec des fumeurs (Halsam,
Draper et Goyder, 1997). On a observé que le
risque de tabagisme pendant la grossesse était sept
fois plus élevé chez les femmes ayant un conjoint
fumeur que chez les femmes moins instruites
vivant avec un conjoint non fumeur (Nafstad,

Botten et Hagen, 1996). À l’inverse, les taux de
maintien du renoncement tabagique étaient plus
élevés chez les femmes ayant un partenaire non
fumeur (Johnson, Ratner, Bottorff, Hall et
Dahinten, 2000). La parité a également été associée
au tabagisme pendant la grossesse. Il ressort de la
majorité des études que les femmes étaient moins
susceptibles de fumer pendant leur première
grossesse que lors de leurs grossesses subséquentes
(Cnattingius et coll. 1992; Dodds, 1995; Nafstad
et coll., 1996), même si certaines études aboutis-
sent à des conclusions contraires (Isohanni, Oja,
Moilanen, Koiranen et Rantakallio, 1995). De
même, un lien positif a été établi entre le nombre
d’enfants dans le ménage et le tabagisme, surtout
chez les mères monoparentales (Jones, 1988, cité
dans Oakley, 1989). Il arrive que la violence subie
pendant la grossesse rende plus difficile l’obtention
du soutien nécessaire au renoncement. En effet, la
violence physique vécue pendant la grossesse est
associée à une consommation accrue de tabac, d’al-
cool et de drogues illicites, et nuit au renoncement
(McFarlane, Parker et Soeken, 1996).

Stewart et coll. (1996a, 1996b) et Graham (1996)
établissent un lien entre le tabagisme et le rôle de
soignant, montrant que la consommation de tabac
représente une stratégie d’adaptation et une façon
de revendiquer un espace vital pour les chefs de
familles monoparentales à faible revenu ayant 
peu de contacts avec le milieu de travail extérieur.
Oakley (1989) a aussi constaté que le tabagisme
pendant la grossesse était associé à une situation
matérielle défavorable, au stress social, au manque
de soutien social et de contrôle sur ses conditions
de vie, facteurs qui caractérisent une plus forte
proportion de femmes défavorisées sur le plan
socio-économique. 

iii) Influence exercée par les
membres de la famille sur 
le tabagisme

Il existe peu de recherches sur l’influence exercée
par les membres de la famille sur les femmes et les
filles pendant la grossesse et après l’accouchement.
Les rares études qui existent ont insisté sur l’im-
portance des interactions familiales comme facteur

Questions théoriques posées par le renoncement au tabac pendant la période périnatale | 11



d’influence sur la diminution de la consommation
de tabac (Edwards et Sims-Jones, 1998; MacLean,
Sims-Jones, Hotte et Edwards, 2000; Wright, 
Bell et Rock, 1989). Ainsi, les couples qui se
perçoivent comme une « équipe de travail » qui a
pour mission d’aider la femme à cesser de fumer
ou à maintenir son abstinence tabagique semblent
obtenir de meilleurs résultats.

Il est prouvé que la décision d’une femme enceinte
de renoncer à la cigarette et sa capacité de maintenir
son abstinence tabagique au cours de la période
postnatale est fortement tributaire de l’influence
exercée par le partenaire (Johnson et coll., 2000;
McBride, Curry, Grothaus, Nelson, Lando et Pirie,
1998; Pollak et Mullen, 1997; Wakefield et Jones,
1991). En comparaison des femmes enceintes qui
vivent avec des non-fumeurs, celles qui ont un
partenaire fumeur sont moins susceptibles de cesser
de fumer pendant la grossesse et plus susceptibles de
recommencer à fumer pendant la période postnatale
(McBride, Pirie et Curry, 1992; Mullen, Quinn et
Ershoff, 1990). Malgré tout, les interactions qui
sous-tendent ce phénomène n’ont pas été étudiées 
à fond, et les interventions destinées à encourager
l’abandon de la cigarette pendant la grossesse ont
pour ainsi dire fait abstraction des partenaires des
fumeuses. Il existe une abondance de recherches qui
montrent que les changements de comportement
individuels se répercutent sur tous les membres de
la famille et les relations entre les membres de la
famille, et que ces changements sont influencés par
ces derniers (Wright et Leahey, 2000). 

Bien que la plupart des travaux de recherche sur la
réduction du tabagisme pendant la grossesse aient
porté essentiellement sur les femmes, certains
chercheurs se sont également penchés sur les parte-
naires de femmes enceintes. Ils ont trouvé, par
exemple, que les futurs pères sont plus susceptibles
de renoncer à la cigarette ou à réduire leur consom-
mation de tabac (Waterson, Evans et Murray-Lyon,
1990) et à vouloir que leur partenaire cesse de
fumer pendant sa grossesse (McBride et coll.,
1998). Le renoncement tabagique du partenaire
peut modifier les modes d’interaction qui existent
dans une relation (Doherty et Whitehead, 1986). 
Il peut, du moins chez certains hommes dont la
partenaire est enceinte, avoir une incidence sur la

crainte de conflits dans le couple associés au stress
engendré par l’abandon de la cigarette, qui rendait
l’idée du renoncement trop difficile à envisager
(Wakefield, Reid, Roberts, Mullins et Gilles, 1998).
Les changements dans les rôles, les responsabilités et
les interactions, qui surviennent généralement avant
et après l’accouchement, viennent s’ajouter à cette
dynamique complexe. On ne sait toujours pas au
juste comment, dans les couples, l’un incite l’autre 
à se joindre à lui dans les efforts qu’il mène en vue
de promouvoir la santé familiale par la réduction 
du tabagisme.

iv) Appartenance ethnique
Aux États-Unis, les femmes membres de minorités
se classent mieux que les femmes de race blanche
en ce qui concerne le tabagisme, contrairement à
ce qu’on aurait pu prévoir en se fondant sur leur
situation socio-économique, relativement défavor-
able. Le taux de prévalence du tabagisme pendant
la grossesse est généralement plus faible chez les
Afro-américaines et les Hispaniques que chez les
femmes de race blanche (Andreski et Breslau,
1995; Ruggiero et de Groot 1998; Wiemann,
Berenson et San Miguel, 1994) et les immigrantes
du Sud-Est asiatique et du Moyen-Orient (Bergen
et Caporosa, 1999, cités dans DiClemente,
Mullen et Windsor, 2000; Potter, Lumley et
Watson, 1996; Ruggiero et de Groot 1998). 

On observe aussi des taux plus élevés de renonce-
ment au tabac pendant la grossesse dans ces groupes
ethnoculturels que chez les femmes blanches au
profil socio-économique comparable (Lillington,
Royce, Novak, Ruvalcaba et Chlebowski, 1995). 
De 1989 à 1998, le tabagisme a diminué de 2,8 %,
baissant à 20,2 %, chez les femmes enceintes
autochtones (surtout chez les Amérindiennes/les
Autochtones de l’Alaska); il a régressé de 7,6 %,
baissant à 9,6 %, chez les femmes enceintes afro-
américaines et il a diminué de 8,0 % à 4 %, chez
les femmes enceintes d’origine hispanique (US
Department of Health and Human Services, 2001).
Il n’existe tout simplement pas de données statis-
tiques comparables pour le Canada. Dans l’une des
rares études canadiennes à rendre compte de l’ap-
partenance ethnique, Connor et McIntyre (1999)
ont constaté que les tentatives de renoncement à la
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cigarette pendant la grossesse étaient 4,6 fois plus
élevées chez les immigrantes que chez les non-
immigrantes. Ces différences sont peut-être
attribuables aux valeurs culturelles, aux normes
sociales et aux taux de tabagisme dans le pays
d’origine.

Au Canada, le taux élevé de prévalence du tabag-
isme observé dans les populations autochtones
semble directement associé à leur situation relative-
ment défavorable sur le plan socio-économique
(Kaplan, Lanier, Merritt et Siegel, 1997; Wiemann
et coll., 1994), et à la marginalisation tradition-
nellement subie par les femmes autochtones. Ce
sont les populations autochtones qui affichent les
taux de tabagisme le plus élevés au Canada. En
1997, 62 % des membres des Premières nations et
72 % des Inuits fumaient, contre 29 % des mem-
bres de l’ensemble de la population canadienne
(Reading, 1999). Les taux de tabagisme dans les
Territoires du Nord-Ouest étaient de 52,0 % et
49,7 % chez les hommes et les femmes respective-
ment en 1996 (NWT Bureau of Statistics, 1996).
Au Nunavut, le taux global de prévalence du tabag-
isme s’élevait à 63,9 %; il était de 77,9 % chez les
personnes de 15 à 24 ans (des deux sexes). Comme
les taux de tabagisme le plus élevés touchent l’âge
de procréation, il est probable que la prévalence du
tabagisme soit extraordinairement élevée chez les
femmes autochtones enceintes. Toutefois, on ne
peut que présumer d’un tel fait puisqu’on ne pos-
sède pas de données sur les taux par âge et par sexe
applicables à ces groupes minoritaires. Selon une
étude, le taux de tabagisme pendant la grossesse
était plus de deux fois plus élevé chez les femmes
autochtones que chez les femmes non autochtones,
soit 53 % contre 26 % respectivement (Hildes-
Ripstein cité dans Williams, sans date). Les don-
nées concernant les Canadiennes d’origine africaine
et les immigrantes au Canada sont très rares. 

v) Âge de la mère
Il est difficile de mesurer l’incidence de l’âge mater-
nel sur le tabagisme. Les conclusions d’études ayant
établi un lien entre l’âge et le tabagisme pendant la
grossesse sont contradictoires. Selon certaines
études, les femmes plus jeunes sont plus suscepti-
bles de fumer au moment de la conception

(Cnattingius et coll., 1992), et les taux d’abandon
de la cigarette sont plus élevés chez les femmes
plus âgées (Mas, Escriba et Colomer, 1996; Thue,
Schei et Jacobsen, 1995). Lawson (1994; cité dans
Klesges et coll., 2001) a constaté que les adoles-
centes enceintes à faible revenu continuaient de
fumer, sinon fumaient davantage, pendant la
grossesse pour surveiller leur poids et pour éviter
de suivre un régime après l’accouchement. En
revanche, il existe aussi des données qui indiquent
que les jeunes fumeuses sont plus susceptibles de
renoncer à la cigarette (Cnattingius et coll., 1992;
Isohanni et coll., 1995), ou de tenter d’y renoncer
(Connor et McIntyre, 1999) pendant la grossesse,
sans doute parce qu’elles fument depuis moins
longtemps et qu’elles sont donc moins dépen-
dantes (O’Campo, 1995). Ockene et coll. (2002)
ont mis en évidence un lien entre le jeune âge et 
le renoncement spontané au tabac, mais ce lien 
a disparu lors de l’analyse multidimensionnelle.
Un tel constat donne à penser que l’on pourrait
confondre les effets de l’âge avec les effets d’autres
facteurs sociaux tels que le niveau d’instruction et
le revenu. 

Les risques de problèmes périnatals sont élevés chez
les adolescentes; ils le sont encore plus chez celles
qui fument. Il est évident que de nombreuses
adolescentes qui fument pendant la grossesse sont
nicotinodépendantes et ont besoin des mêmes
formes de soutien que les femmes. Les tentatives
ratées de renoncement pendant l’adolescence sont
souvent associées à la nicotinodépendance. Les
jeunes filles qui éprouvent des symptômes de
sevrage lorsqu’elles cessent de fumer devraient 
être traitées de la même manière que les femmes
nicotinodépendantes (Eissenberg, Stitzer et
Henningfield, 1999). 

vi) Nicotinodépendance
La quantité de cigarettes consommées avant la
grossesse a été utilisée comme indicateur de la
dépendance. C’est une variable qui peut avoir une
incidence sur le lien observé avec l’âge. Selon une
analyse multidimensionnelle réalisée dans le cadre
d’une étude menée en Norvège (Eriksson, Haug,
Salvesen, Nesheim, Nylander et Rasmussen,
1998), une faible consommation de cigarettes 
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dans les trois mois précédant la grossesse était le
meilleur facteur de prédiction du renoncement 
au tabac. En effet, la proportion de femmes qui
ont cessé de fumer au début de leur grossesse était
18 fois plus élevée chez les femmes qui fumaient
moins de cinq cigarettes que chez celles qui en
fumaient 20 ou plus par jour (Eriksson et coll.,
1998). D’après une étude inédite fondée sur des
données tirées d’études réalisées par Windsor 
et Gielen (Windsor et coll., 1998) auprès de
femmes exposées à une initiative de renoncement
tabagique, une consommation légère de tabac
(concentration de base de cotinine dans la salive :
<100 ng/ml) est un facteur de prédiction du
renoncement. De même, il ressort d’un échantillon
de femmes enceintes ayant bénéficié de services
publics de soins de santé que les femmes qui
fumaient plus légèrement (concentration de
cotinine de base : <55 ng/ml) et celles qui avaient
fumé pendant moins de cinq ans étaient plus
susceptibles de cesser de fumer (Woodby,
Windsor, Snyder, Kohler et DiClemente, 1999).

Si une proportion considérable de femmes entre-
prendront spontanément de renoncer à la cigarette
ou de réduire leur consommation de tabac pendant
la grossesse, il existe un sous-groupe de femmes qui
ne diminuent pas le montant consommé. Il sem-
blerait en effet qu’une faible proportion de femmes
fument davantage au cours de cette période (ce qui
est peut-être attribuable à l’augmentation du vol-
ume de liquide circulant et à la dilution de la nico-
tine). En outre, la clairance métabolique de la nico-
tine augmenterait par un facteur de 1,6 (Dempsey
et Benowitz, 2001). Une étude menée par Selby,
Hackman, Kapur, Klein et Koren (2001) a mis en
évidence une « concentration sérique de nicotine
anormalement faible » dans un groupe de femmes
enceintes qui étaient de grandes fumeuses et qui
n’ont pas pu abandonner la cigarette, ce qui prouve
qu’un sous-groupe de femmes métabolisent rapide-
ment la nicotine, en raison d’une prédisposition
pharmacocinétique. Ces chercheurs estiment que
l’on devrait entreprendre d’autres études génétiques
afin de confirmer ce constat.

vii) La génétique de la
nicotinodépendance

Il existe d’abondantes preuves de l’influence exercée
par la constitution génétique sur le tabagisme 
(voir les recensions faites par Arinami, Ishiguro et
Onaivi, 2000; Munafo, Johnstone, Murphy et
Walton, 2001; et Picciotto et Corrigall, 2002). Si
des recherches sur la question sont en cours, les
nouvelles données indiquent que l’influence de la
génétique sur la décision de commencer à fumer 
et de continuer de fumer n’est pas la même chez 
les hommes et chez les femmes (Li, Cheng, Ma et
Swan, 2003 [recension]; Madden, Heath, Pedersen,
Kapiro, Koskenvuo et Martin, 1999; voir aussi
Munafo et coll., 2001 [recension]). D’après une
méta-analyse récente, l’hérédité joue un rôle plus
important dans la décision de commencer à fumer
chez la femme, et dans le maintien du tabagisme
chez l’homme (Li et coll., 2003). Chez les
fumeuses, l’usage du tabac semble davantage
tributaire de l’environnement, notamment de la
situation socio-économique, et de la consomma-
tion de tabac chez les parents et les amis (Madden
et coll., 1999; White, Pandina et Chen, 2002). 

Si les relatives différences entre les hommes et les
femmes, observées à l’égard de l’influence de la
génétique sur le tabagisme, semblent stables d’une
culture à l’autre, (Madden et coll., 1999), on
possède quelques rares données sur des groupes
ethniques, s’il y a lieu, qui seraient éventuellement
porteurs de gènes les prédisposant à des réactions
indésirables à la consommation de tabac. Comme
le tabagisme est un phénomène polygénique 
(le comportement tabagique est tributaire de
nombreux gènes), il est extrêmement difficile de
déterminer avec certitude si un groupe donné
présente sur ce plan plus de risques qu’un autre.
Des recherches indiquent que les fumeurs afro-
américains absorbent plus de nicotine par cigarette
(Perez-Stable, Herrera, Jacob et Benowitz, 1998) et
qu’ils métabolisent la cotinine (principal métabo-
lite de la nicotine) plus lentement que les fumeurs
de race blanche (Carabello et coll., 1998; Perez-
Stable et coll., 1998), ce qui tient sans doute à une
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interaction avec le menthol (Ahijevych, Tyndale,
Dhatt, Weed et Browning, 2002). Chez les
fumeurs chinois, la métabolisation de la nicotine
se fait plus lentement et l’absorption de la nicotine
par cigarette est moins importante que chez les
Blancs et les Latino-américains (Benowitz, Perez-
Stable, Herrera et Jacob, 2002). Malgré ces dif-
férences, toutefois, dans l’état actuel d’avancement
des connaissances, le classement fondé sur l’appar-
tenance ethnique n’est pas suffisamment spécifique
pour permettre une amélioration du traitement.
La « race » présente un intérêt limité sur le plan
biologique (Benowitz, 2002). Seules des tech-
niques de génotypage appliquées à des individus
permettraient de déterminer si ces derniers sont
porteurs de gènes qui les prédisposeraient à des
problèmes métaboliques. 

Le génotypage pourrait entraîner une amélioration
sensible des traitements axés sur le renoncement
tabagique puisqu’il permettrait de concevoir sur
mesure des interventions tant pharmacologiques
que comportementales à la lumière d’éléments
d’information génétiques. Une telle perspective
présente de l’intérêt pour toutes les catégories de
fumeurs, mais sans doute surtout pour les femmes
enceintes qui fument. Wang et coll. (2002) ont
récemment montré que les risques de mettre au
monde un bébé de petit poids à la naissance sont
plus de deux fois plus élevés chez les mères
fumeuses génétiquement prédisposées à mal
métaboliser la nicotine que chez celles qui
métabolisent la nicotine et éliminent ses métabo-
lites toxiques de manière plus efficace. Les effets 
du génotype du fœtus sur ce processus ne sont pas
connus. Or, une telle information revêt évidem-
ment de l’importance pour le traitement des
femmes enceintes qui fument et pourrait atténuer
les craintes au sujet du recours à des traitements 
à la nicotine que pourraient avoir les femmes
enceintes qui métabolisent bien les produits 
dérivés de la dégradation de la nicotine.

viii) Effets du tabagisme pendant
la grossesse

S’il est important de tenir compte des facteurs
génétiques qui ont une incidence sur le tabagisme,
il ne faut pas pour autant sous-estimer les facteurs

liés à l’environnement physique. Certains
chercheurs se sont penchés sur les effets de l’exposi-
tion à la nicotine au cours de la vie intra-utérine sur
l’usage de tabac plus tard dans la vie. Fait intéres-
sant, Cornelius, Leech, Goldschmidt et Day, (2000)
ont noté que les enfants de 10 ans étaient 5,5 fois
plus susceptibles de tenter l’expérience de la ciga-
rette si leur mère avait consommé plus d’un demi-
paquet par jour pendant leur grossesse, qu’elle soit
ou non fumeuse à l’heure actuelle. Il ressort de ce
constat, ainsi que des données tirées d’études sur
des animaux mettant en lumière une modification
de la structure biologique des récepteurs de la
nicotine chez le fœtus et d’autres effets découlant 
de l’exposition à la nicotine pendant la vie intra-
utérine (voir p. ex., Miao et coll., 1998), que l’envi-
ronnement du fœtus peut avoir ultérieurement des
répercussions sur son comportement tabagique.

Comme nous l’avons déjà souligné, il existe 
des effets bien connus du tabagisme sur la santé 
de la femme, de même que sur celle du fœtus, 
du nouveau-né et de l’enfant. L’usage du tabac
pendant la grossesse est associé à des résultats
défavorables tels que la prématurité, l’insuffisance
pondérale à la naissance, la mort subite du 
nouveau-né et les problèmes de comportement
chez l’enfant. Si les risques pour la santé du fœtus
dépendent de la dose, on ne comprend pas très
précisément comment le tabagisme nuit au fœtus.
Il existe cependant un certain nombre de pistes
d’explication : 

1. La nicotine est une toxine au niveau cellulaire,
qui possède des propriétés vasoconstrictrices.
On a souvent invoqué l’insuffisance de la circu-
lation utéroplacentaire pour expliquer le lien
entre le tabagisme et le retard de croissance
fœtale et le décollement placentaire. On postule
que la nicotine provoque une vasoconstriction
des vaisseaux sanguins utéroplacentaires, ce qui
réduit la circulation de sang vers le placenta et
diminue la quantité d’oxygène et d’éléments
nutritifs qui se rend jusqu’au fœtus. La validité
de cette explication a cependant été mise en
doute récemment (Dempsey et Benowitz,
2001). 

Questions théoriques posées par le renoncement au tabac pendant la période périnatale | 15



2. Outre la nicotine, la fumée de la cigarette
contient de l’oxyde de carbone, du cyanure, du
plomb, de l’arsenic et 3 000 autres substances
potentiellement toxiques (Klesges et coll.,
2001). L’oxyde de carbone — un important
produit dérivé de la fumée de cigarette — se 
lie à l’hémoglobine, ce qui réduit la capacité 
du sang à transporter de l’oxygène, d’où une
diminution de la concentration en oxygène
dans le tissu fœtal (hypoxie).

3. Il est prouvé que l’exposition à la nicotine a
une incidence directe sur le développement du
système nerveux chez le fœtus et qu’une exposi-
tion relativement restreinte peut entraîner des
lésions cellulaires et une réduction du nombre
de cellules. Cet effet peut aussi engendrer des
problèmes de contrôle de la respiration chez le
nouveau-né. Il est vrai que le placenta est un
important mécanisme de protection du fœtus,
et d’après des recherches, une consommation
épisodique de drogues représente une source
d’exposition moindre pour le fœtus qu’une
consommation continue (Slotkin, 1998).

4. Le tabagisme peut modifier l’état nutritionnel
de la mère/du fœtus (Benowitz et coll., 2000).
Selon certaines études, les concentrations de
folate sont plus faibles et ne cessent de dimin-
uer chez les femmes qui fument pendant leur
grossesse (Pagan, Hou, Goldenberg, Cliver 

et Tamura, 2001; van Wersch, Jassens et
Zandvoort, 2002). Si certains attribuent ce
phénomène à l’influence du tabagisme sur les
habitudes nutritionnelles, (la cigarette modifie
l’appétit et la sensibilité gustative), McDonald,
Perkins, Jodouin et Walker (2002) n’ont signalé
aucune différence sur le plan du folate alimen-
taire chez les fumeurs et chez les non-fumeurs
qui présentaient des concentrations très dif-
férentes de folate sérique. Selon ces auteurs, 
cet écart s’explique par une interaction entre 
les gènes et l’environnement, et les femmes
enceintes qui fument gagneraient sans doute à
consommer davantage d’acide folique pendant
la période périconceptionnelle. 

Il est possible que les effets défavorables du
tabagisme pendant la grossesse s’expliquent par 
de multiples facteurs et dépendent du stade de la
grossesse (autrement dit, le résultat de la grossesse
pourrait varier selon la durée et le moment de
l’exposition à la fumée de cigarette). D’après cer-
taines études, les conséquences défavorables sont
plus prononcées lorsque la femme continue de
fumer pendant la deuxième moitié de sa grossesse
(Slotkin, 1998). Même si, idéalement, le renonce-
ment au tabac devrait se faire au début de la
grossesse, il peut malgré tout avoir des effets
bénéfiques s’il survient tardivement au cours de 
la grossesse en comparaison d’un maintien de
l’habitude de la cigarette (Klesges et coll., 2001). 

Il n’existe actuellement aucune intervention phar-
macologique ou comportementale vraiment effi-
cace qui permette de prévenir la rechute chez les
ex-fumeurs (Piasecki, Fiore, McCarthy et Baker,
2002). Ainsi, la rechute représente un défi impor-
tant pour les personnes qui font des efforts pour
cesser de fumer et pour les cliniciens qui appuient
leurs efforts. Plus particulièrement, la rechute 
chez les femmes enceintes qui ont cessé de fumer
retient de plus en plus l’attention. Bien que la
grossesse représente pour la femme un puissant
incitatif à abandonner la cigarette, des études

révèlent que la proportion de femmes qui cessent
de fumer pendant leur grossesse et qui recommen-
cent à fumer dans les six premiers mois suivant
l’accouchement peut atteindre 70 % (Fingerhut,
Kleinman et Kendrick, 1990; Mullen, Richardson,
Quinn et Ershoff, 1997). Ces taux de rechute 
se comparent aux taux observés dans d’autres
groupes de personnes ayant renoncé à la cigarette,
à la différence près que chez les femmes ayant
cessé de fumer pendant la grossesse, la période
d’abstinence est généralement prolongée avant 
la rechute. Malgré ce constat, leurs risques de
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rechute, surtout pendant la période qui suit
immédiatement l’accouchement, sont, du moins
en apparence, très semblables à ceux observés 
chez les personnes qui ont renoncé tôt (Stotts,
DiClemente, Carbonari et Mullen, 1996). 

Des études sur la rechute pendant la période post-
natale ont mis en évidence une variété de facteurs
de risque associés à ce phénomène, notamment, la
« prise de bouffées », l’auto-efficacité, les types de
stratégies d’adaptation et la décision de ne pas
recourir à l’allaitement maternel ou de cesser d’y
recourir (McBride et coll., 1992; Mullen et coll.,
1997). Ce qui vient compliquer la compréhension
du phénomène de la rechute après l’accouche-
ment, c’est que la période postnatale marque un
changement important dans la vie de la femme
qui doit s’adapter à son nouveau rôle de parent, 
et que les facteurs qui contribuent à l’abstinence
pendant la grossesse peuvent être absents ou agir
différemment au cours de la période postnatale
(Klesges et coll., 2001). 

Le modèle conçu par Marlatt est une des théories
qui ont exercé le plus d’influence dans le domaine
des toxicomanies. Il explique la rechute après un
changement de comportement et suggère des
pistes de prévention (Marlatt et Gordon, 1985).
Dans ce modèle, la rechute est présentée comme
un processus tributaire de mécanismes cognitifs 
et comportementaux, non pas comme un
phénomène distinct et irréversible. En outre, il
distingue les premières tentations auxquelles on
cède (écarts) du retour à l’usage régulier du tabac
(rechute). Un apprentissage en prévention des
rechutes fondé sur ce modèle comprend l’acquisi-
tion de compétences voulues pour anticiper les
écarts dans les situations à haut risque et pour y
résister et une restructuration cognitive qui vise à
aider la personne à éviter de se culpabiliser en cas
d’écart. Bien que l’apprentissage en prévention 
des rechutes soit une voie prometteuse à explorer
auprès des femmes pendant la grossesse et après
l’accouchement, on se demande si les expériences
de la rechute vécues par les femmes pendant la
période postnatale correspondent à l’explication 
de la rechute avancée par le modèle. 

Ainsi, Bottorff, Johnson, Irwin et Ratner (2000)
décrivent cinq cas de rechute dans une étude
qualitative portant sur le sens attribué par les
femmes à la rechute tabagique vécue après leur
accouchement. Fait intéressant à signaler, dans
plusieurs des témoignages, les femmes n’ont pas 
eu recours à la culpabilisation qui, selon le modèle
proposé par Marlatt, serait un élément clé de la
rechute. Elles ont plutôt indiqué qu’elles envis-
ageaient avec plaisir l’idée de recommencer à
fumer pour se récompenser de leur abstinence
temporaire, et ont présenté leur rechute comme
un moyen de faire face au stress liée à la prise en
charge d’un nouveau-né. Comme le tabagisme
était une stratégie d’adaptation qui avait déjà été
efficace, elles ne voyaient d’autre solution que de
recommencer à fumer. Bien que les formes de
stress éprouvées pendant la période postnatale
soient abondamment étudiées et qu’il s’agisse de
l’un des principaux facteurs associés à la rechute
tabagique, la réduction du stress n’a pas occupé
une place importante dans les stratégies de préven-
tion de la rechute destinées aux femmes pendant
la grossesse et la période postnatale. Un tel état de
choses est peut-être partiellement attribuable au
fait que le stress n’est pas une composante clé de la
plupart des modèles de prévention de la rechute,
comme celui de Marlatt. 

On a aussi eu recours aux étapes et mécanismes 
du changement comportemental décrits dans le
modèle transthéorique (Prochaska, DiClemente 
et Norcross, 1992) pour comprendre le processus
du renoncement au tabac pendant la grossesse. En
principe, selon les étapes du changement de com-
portement, on considère que les femmes enceintes
qui cessent de fumer se trouvent au stade de l’ac-
tion puisqu’elles ont arrêté de fumer. De l’avis de
certains, toutefois, les taux relativement élevés de
rechute observés pendant la période postnatale
indiquent peut-être que les femmes qui ont cessé
de fumer pendant leur grossesse ne se sont pas
parfaitement préparées à effectuer un tel change-
ment, et se comparent sans doute davantage aux
personnes qui en sont aux premiers stades du
changement de comportement. 



Lorsqu’on examine les mécanismes qui carac-
térisent le renoncement au tabac dans des groupes
de femmes enceintes ou non qui cessent de fumer,
on observe d’importantes différences (Stotts et
coll., 1996). En effet, d’après les témoignages, le
processus de changement sur les plans de l’expéri-
ence personnelle et du comportement était moins
avancé et le niveau de confiance dans la capacité
de pouvoir s’abstenir de fumer était plus élevé 
et le niveau de tentation était moins élevé chez les
femmes enceintes qui ont cessé de fumer que chez
les femmes qui n’étaient pas enceintes et qui en
étaient au stade de l’action. 

Stotts et coll. (1996) concluent que les mécan-
ismes de changement sont très différents chez les
fumeuses enceintes. En effet, un faible recours aux
stratégies d’adaptation cognitive-affective et com-
portementale semble traduire une relative facilité
qu’ont les fumeuses enceintes à cesser de fumer,
qui leur donne une assurance exagérée dans leur
capacité de demeurer non-fumeuses et explique
qu’elles n’éprouvent pas une grande tentation de
fumer. Ces chercheurs expliquent le taux élevé de
rechute observé chez les femmes pendant la péri-
ode postnatale à la lumière des constats et émet-
tent l’idée que le renoncement au tabac pendant 
la grossesse n’est pas un véritable renoncement.
Selon eux, comme les efforts de renoncement
entrepris par la femme enceinte sont essentielle-
ment motivés par un facteur externe (le bien-être
du bébé) plutôt que par un processus de change-
ment profond et voulu, l’abandon de la cigarette
doit être considéré comme la restriction ou la sus-
pension d’un comportement d’une durée limitée. 

C’est ainsi que de nombreuses femmes qui cessent
de fumer pendant leur grossesse abordent la péri-
ode postnatale sans aucune préparation, et ne sont
parfois pas disposées à maintenir leur abstinence
tabagique, de sorte qu’elles recommencent à fumer
peu après la naissance du bébé. Comme le modèle
transthéorique tente d’expliquer des « changements
de comportement voulus », Stotts, DiClemente,
Carbonari et Mullen (2000) s’interrogent au sujet
de l’utilité de ce concept dans le cadre des interven-
tions visant les femmes pendant la grossesse et la
période postnatale, et ils sont d’avis qu’il faudrait
poursuivre des recherches en vue de décrire les

initiatives de renoncement motivées ou imposées
par des facteurs extérieurs, et les mécanismes 
qui les sous-tendent, afin de mettre au point des
stratégies d’intervention plus efficaces. Stotts et ses
collègues (2000) ont élaboré un outil qui pourrait
servir à distinguer les fumeuses enceintes qui en
sont « vraiment » au stade de l’action dans le
processus d’abandon de la cigarette de celles qui
sont moins avancées dans le processus de change-
ment et qui, de ce fait, présentent des risques
élevés de rechute tabagique après l’accouchement.
L’algorithme évalue trois variables : les objectifs
personnels, l’auto-efficacité et le comportement
tabagique. Il sert à classer la « suspension » du
tabagisme selon quatre étapes du changement en
vue d’une abstinence pendant la période postna-
tale (soit la précontemplation, la contemplation, la
préparation et l’action : voir l’annexe 8a, page 71).

Les données préliminaires soutiennent l’emploi de
cet instrument relativement simple pour classer les
fumeuses qui se sont abstenues de fumer pendant
la grossesse, qui fumaient relativement peu, et 
dont le niveau d’instruction et la situation socio-
économique étaient supérieurs à la moyenne. Il
faut également se rappeler que les réponses données
par les femmes aux questions peuvent dépendre en
partie des propos qu’il convient de tenir. Il ressort
d’une analyse des explications fournies par les
mères qui fument que le discours social dominant
au sujet du tabagisme et de la maternité a pour
effet non seulement de créer de la dissonance chez
les femmes, mais aussi d’influencer leurs rapports
avec les autres (Irwin, Johnson et Bottorff, en cours
de révision). 

Quoi qu’il en soit, comme les cliniciens qui ont
des contacts avec des femmes qui cessent de fumer
pendant la grossesse et la période postnatale n’ont
pas d’instruments à leur disposition, cet outil
novateur est prometteur en ce qu’il pourrait per-
mettre de concevoir sur mesure des stratégies d’in-
tervention. Enfin, l’idée qui ressort des travaux de
Stotts et de ses collaborateurs est que les femmes
enceintes ayant « cessé » de fumer pendant la
grossesse ont besoin d’une intervention intensive
lorsqu’elles abordent la période postnatale pour
que leur effort de renoncement au tabac se trans-
forme en un engagement durable. En outre, ce
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genre d’interventions devra s’étendre sur une
bonne partie de la période postnatale si l’on veut
prévenir les rechutes tardives. 

En résumé, la réussite des stratégies de prévention
des rechutes dépendra d’une meilleure connais-
sance des facteurs qui contribuent aux rechutes 
et de leur mode d’interaction tout au cours du
processus du renoncement au tabac. Si l’on appro-
fondissait les recherches sur l’utilité de nouveaux
concepts, tels que la prédisposition à la rechute 
et la fatigue liée au renoncement, et si l’on
redéfinissait la motivation à l’arrêt pour la
percevoir comme un facteur dynamique qui
évolue au cours de la période du renoncement, 
on pourrait sans doute trouver de nouvelles pistes
d’intervention (Piasecki et coll., 2002). Même 

si l’on reconnaît de plus en plus que la rechute
chez les femmes qui cessent de fumer pendant la
grossesse est un phénomène unique, il existe d’im-
portantes lacunes dans la littérature. En mettant
l’accent sur la rechute après l’accouchement, on 
ne tient aucunement compte des expériences de
rechute vécues avant la mise au monde du bébé.
Or, il est prouvé que le taux de rechute pendant la
grossesse peut varier de 21 à 25 % chez les femmes
qui cessent spontanément de fumer (Klesges et
coll., 2001; Quinn, Mullen et Ershoff, 1991). En
outre, il n’existe pas d’études sur les expériences de
rechute chez les adolescentes enceintes même s’il
pourrait y avoir des facteurs importants propres à
ce groupe d’âge, qui influent sur le risque de
rechute.

i) Le traitement de la dépendance à
l’égard du tabac chez les jeunes
filles et les femmes en âge de
procréer 

Les approches cliniques, y compris le counseling et
les traitements pharmacologiques, ont tradition-
nellement été utilisées pour aider les fumeurs à se
défaire de l’habitude de la cigarette. Toutefois, un
certain nombre de facteurs font que les traitements
cliniques ne peuvent avoir qu’un impact limité sur
une population. De plus, de nombreuses expéri-
ences ne reposent pas sur des assises scientifiques
solides, sont inaccessibles et sous-utilisées.

Des facteurs sociaux qui touchent de nombreux
fumeurs tels que la pauvreté et la sous-scolarisation,
les problèmes de transport et de garde d’enfants,
peuvent nuire à l’accessibilité des traitements. Des
politiques qui améliorent les déterminants sociaux
de la santé tels que le logement et le revenu, font
partie d’une stratégie globale de lutte contre le
tabagisme chez les femmes enceintes qui fument.
L’attitude consistant à blâmer la victime doit être
absente des interventions et des mesures sociales, et
la notion selon laquelle le tabagisme est un « choix

de vie » doit être remplacée par la reconnaissance
que le tabagisme est un problème social d’ordre
structurel. 

L’environnement social peut faciliter ou entraver 
le renoncement. Ainsi, par rapport aux fumeuses
n’ayant reçu aucun soutien, celles qui ont bénéficié
d’un appui étaient plus susceptibles de demeurer
abstinentes après une tentative de renoncement,
alors que celles qui évoluaient dans un milieu social
défavorable étaient moins susceptibles de maintenir
leur abstinence (Hill-Rice et coll., 1996). De plus,
des antécédents de violence physique et/ou d’agres-
sion sexuelle sont associés à une consommation plus
grande de substances tant avant qu’après la grossesse
(McFarlane et coll., 1996). Des femmes enceintes
ont indiqué que la violence débute ou s’accentue
lorsqu’elles refusent de consommer des substances
avec l’agresseur (McFarlane et coll. 1996).

Un récent essai clinique auquel ont pris part plus
de 500 gros fumeurs aux États-Unis a montré que
le principal facteur de prédiction d’une abstinence
prolongée était les effets indésirables subis par 
les participants, et leur confiance dans la capacité
des produits de remplacement de la nicotine d’at-
ténuer de tels symptômes (Kenford et coll., 2002).

2d. Approches en matière de traitement



La tendance à éprouver des effets indésirables était
un facteur de prédiction plus exact de l’abstinence
que les mesures traditionnelles de la nicotinodépen-
dance; de plus, la validité prédictive de ces mesures
dépendait essentiellement de ce facteur (Kenford et
coll. 2002). C’est ce qui ressort d’un corpus gran-
dissant de recherches qui montrent que la capacité
de maintenir l’abstinence dépend en grande partie 
de la façon dont la personne avec les émotions
négatives associées à sa tentative de renoncement 
(et non pas d’une détresse affective et psychologique
préexistante ou coexistante) (McDonald, 2003).
Caggiula et coll. (2001) ont récemment souligné
l’importance du rôle joué par le conditionnement et
le renforcement psychologiques dans le maintien de
l’habitude du tabac, et sont d’avis que l’on devrait
envisager d’intégrer davantage les déclencheurs asso-
ciés au tabagisme aux stratégies de renoncement au
tabac. Si beaucoup considèrent que la principale
difficulté posée par l’abandon de la cigarette con-
siste à surmonter les facteurs biologiques par la
pharmacothérapie et d’autres traitements, il ne faut
pas sous-estimer l’importance du rôle joué par les
facteurs cognitifs, affectifs et environnementaux.
C’est pourquoi une stratégie de renoncement effi-
cace doit déborder le strict cadre de la biologie
humaine et englober les questions d’ordre social,
économique et environnemental de même que les
facteurs intrapersonnels. 

ii) Remplacement de la nicotine
La nicotinodépendance chez les filles et les
femmes qui continuent de fumer pendant leur
grossesse a pour ainsi dire été négligée par les
praticiens. En effet, de manière générale, on pré-
sume que les femmes enceintes ont la motivation
voulue pour cesser de fumer « pour le bien de
l’enfant » et qu’il est donc inutile de tenir compte
du caractère toxicomanogène de la nicotine.
L’accoutumance a été définie de diverses façons, 
et de manière générale, on convient qu’il s’agit 
de l’usage compulsif d’une drogue aux propriétés
psychotropes, ce qui peut être associé à la
tolérance et à la dépendance physique (Kalant,
2000). La plupart des personnes qui fument tous
les jours sont dépendantes à l’égard de la nicotine,
et elles éprouveront des symptômes de sevrage
lorsqu’elles cesseront de fumer. Il s’ensuit que la

majorité des femmes enceintes qui fument quoti-
diennement sont nicotinodépendantes. Il n’existe
pas de seuil révélateur de la dépendance : il arrive
que des personnes qui ne fument pas plus de cinq
cigarettes par jour éprouvent des symptômes de
sevrage importants (Kalant, 2000).

Il est toutefois possible d’éviter les effets indésir-
ables du tabagisme si les femmes qui fument pen-
dant leur grossesse renoncent à la cigarette. Les
données recueillies chez l’homme et chez l’animal
indiquent que le risque associé à la consommation
de cigarettes pendant la grossesse est de loin
supérieur au risque d’une exposition à la nicotine
pure (Dempsey et Benowitz, 2001). Il est prouvé
que l’emploi de stratégies axées sur la réduction
des méfaits, comme la diminution de la consom-
mation ou le recours à la substitution nicotinique
(qui limite l’exposition à l’oxyde de carbone), est
bénéfique pour la mère comme pour l’enfant. 

iii) Le rôle de la réduction des
méfaits dans le renoncement 
au tabac pendant la période
périnatale 

De manière générale, la réduction des méfaits
désigne l’application de politiques, de pro-
grammes, de méthodes et de produits visant à
réduire ou à atténuer les dommages associés à cer-
tains comportements (Poole et Robertson, 1999). 

De manière générale, le port d’une ceinture de
sécurité ou d’un casque de vélo, le respect de la
limite de vitesse sur la route ou l’utilisation de
condoms sont tous considérés comme des mesures
visant à réduire les méfaits. Dans l’optique de la
lutte contre le tabac, la réduction des méfaits vise 
à atténuer l’incidence des maladies et des décès
imputables au tabagisme (Warner, 2002).

Une stratégie axée sur la réduction des méfaits
dans le domaine de la lutte contre le tabagisme 
fait appel à des méthodes diverses, notamment
l’application de politiques antitabac (p. ex. l’aug-
mentation des taxes et l’interdiction de fumer dans
certains lieux), la prévention du début de l’usage
du tabac, le soutien des efforts de renoncement, la
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protection contre la fumée de tabac ambiante et
l’utilisation de produits de remplacement de la
nicotine (Hatsukami et coll., 2002; Warner,
2002). 

Si une approche axée sur la réduction des méfaits
est souvent adoptée dans le domaine général de la
lutte contre la toxicomanie, on hésite à l’appliquer
à la lutte contre le tabagisme. De l’avis de certains,
l’industrie du tabac est elle-même le fer de lance
de l’approche axée sur la réduction des méfaits
qu’elle utilise comme un moyen de promouvoir
d’autres modes de distribution de la nicotine,
notamment du tabac; ce genre d’approche entre-
tient auprès des usagers de faux espoirs concernant
l’efficacité du remplacement de la nicotine; il
existe peu de données prouvant qu’une stratégie
axée sur la réduction des méfaits débouche sur un
renoncement de longue durée et, en outre, elle
contribue non pas à réduire, mais à perpétuer, les
méfaits (Fiore, Hatsukami et Baker, 2002; Pierce,
2002; Warner, 2002).

Pour répondre à ces critiques, on pourrait faire val-
oir que la réduction des méfaits est une approche
relativement nouvelle et que les maladies liées au
tabagisme ne surviennent qu’au bout de nom-
breuses années, de sorte que l’on ne connaît pas
tous les effets de ce genre d’approche (Hatsumaki
et coll., 2002). De plus, si selon les United States
Public Health Service Clinical Practice Guidelines
(Fiore et coll., 2002), il n’existe pas suffisamment
d’éléments de preuve pour conclure à l’efficacité de
la réduction des méfaits, Fox et Cohen (2002)
attribuent cette lacune aux professionnels de la
santé qui n’appliqueraient pas systématiquement les
lignes directrices. En conséquence, il est impossible
d’évaluer l’efficacité d’une approche axée sur la
réduction des méfaits sans faire en sorte que les
stratégies soient appliquées intégralement et
systématiquement.

Les effets possibles d’une approche axée sur la
réduction des méfaits chez certains groupes de
fumeurs (tels que les femmes enceintes, les person-
nes à faible revenu, les personnes atteintes d’une
maladie mental et les gros fumeurs) sont impor-
tants et doivent être explorés (Hatsumaki et coll.,

2002). Il est prouvé que lorsqu’elle est utilisée
auprès des femmes enceintes (surtout celles qui
fument beaucoup ou qui continuent de fumer
tout au cours de leur grossesse), cette approche
peut réduire les dommages tant chez la femme que
chez son fœtus (Hanna, Faden et Dufour, 1997;
Li, Windsor, Perkins, Goldenberg et Lowe, 1993). 

Les stratégies suggérées pour réduire les méfaits
chez les femmes enceintes qui fument consistent
entre autres à réduire la consommation de ciga-
rettes, à cesser de fumer pendant de brèves périodes
à des stades critiques de la grossesse et à l’approche
de l’accouchement, à adopter des habitudes de vie
saines telles que prendre des vitamines et faire de
l’exercice, à réduire l’exposition à la fumée de tabac
ambiante et à prendre des mesures face au tabag-
isme du partenaire (DiClemente et coll., 2000). 
Si un abandon total de la cigarette pendant la
grossesse serait le plus bénéfique pour la santé de 
la femme enceinte et de son fœtus, la réduction de
l’exposition aux effets dommageables du tabac est
préférable à l’absence de mesure. Selon une étude
menée récemment par England et coll. (2001), 
la relation dose-effet entre l’exposition au tabac 
et le poids à la naissance est non linéaire. C’est
pourquoi il y aurait lieu d’envisager le recours à
cette option auprès des femmes enceintes qui ont
beaucoup de difficulté à modifier leurs habitudes
de consommation de tabac pendant leur grossesse.

iv) Modèles de renoncement 
au tabac/Programmes de
traitement de la toxicomanie 

Les programmes de traitement de la toxicomanie
font de plus en plus appel à des stratégies de
réduction des méfaits. De plus, le secteur plus
vaste du traitement des toxicomanies commence à
faire une place à la nicotinodépendance alors que,
jusqu’ici, il a pour ainsi dire fait abstraction de ce
phénomène, malgré les taux élevés de tabagisme
chez les personnes aux prises avec l’abus d’alcool 
et d’autres substances. Il est prouvé que l’effet
conjugué du tabac et de l’alcool est encore plus
dommageable pour la santé que l’effet associé à
l’une ou l’autre substance prise isolément (Blot,
1992; Castellsague et coll., 1999). Pendant la



grossesse, les effets combinés du tabac et d’autres
substances peuvent nuire aussi bien à la femme
enceinte qu’à son fœtus.

Bien que le tabagisme compromette sérieusement
la santé des femmes dépendantes à l’égard de
substances (y compris les femmes enceintes), on 
a hésité à associer la nicotine à une « drogue » au
même titre que d’autres substances visées par les
programmes de traitement des toxicomanies. Une
telle résistance s’explique par trois grands facteurs.
D’abord, il y a la perception selon laquelle la 
lutte contre le tabagisme aura des répercussions
défavorables sur la lutte contre l’abus de l’alcool 
et d’autres drogues (Hahn, Warnick et Plemmons,
1999). Ensuite, on observe parfois de la résistance
chez les membres du personnel qui sont eux-
mêmes fumeurs et qui peuvent hésiter à créer un
environnement sans fumée (Bobo et Davis, 1993).
Enfin, les programmes de traitement des toxico-
manies ont reflété la réticence de la société à
assimiler l’usage de la cigarette à l’abus d’autres
substances telles que l’alcool, les drogues et la
caféine.

Au cours de la dernière décennie, les preuves indi-
quant que le traitement de la nicotinodépendance
ne nuisait aucunement au traitement de l’abus de
l’alcool et d’autres drogues ont commencé lente-
ment à s’accumuler (Hurt et coll., 1994; Martin et
coll., 1997). De plus, certaines études ont montré
que le traitement combiné de la nicotinodépen-
dance et de la dépendance à l’égard de l’alcool et
d’autres drogues augmente les chances d’un main-
tien de la sobriété (Bobo, Schilling, Gilchrist et
Schinke 1986; Orleans et Hutchinson, 1993;
Trudeau, Isenhart et Silversmith, 1995). Face à 
la résistance montrée par le personnel, les centres
de traitement ont créé des milieux de travail sans
fumée (voir, par exemple, Fishman et Earley,
1993). Diverses stratégies sont employées pour
appliquer de telles mesures, par exemple offrir des
programmes de renoncement au tabac, encourager
le personnel à y participer et en assumer les frais
(Campbell, Krumenacker et Stark, 1998).
Campbell et ses collaborateurs font ressortir

l’importance de ce genre de mesures en indiquant
que les meilleurs résultats ont été obtenus dans les
centres de traitement où le programme de renon-
cement au tabac était appuyé par le personnel et
intégré au traitement des toxicomanies.

Parmi les centres qui ont intégré l’abandon de la
cigarette aux programmes de traitement d’autres
toxicomanies figurent CODA à Portland, en
Oregon (Campbell et coll., 1998); le Counterpoint
Unit au CPC Parkwood Hospital à Atlanta, en
Géorgie (Fishman et Earley, 1993); le Minneapolis
VA Medical Center (Pletcher, 1993) aux États-
Unis; et, au Canada, l’Aurora Centre (Poole,
Greaves et Cormier, 2003), le Centre de toxico-
manie et de santé mentale à Toronto (Bernstein et
Stoduto, 1999), et les programmes mis en œuvre
en Ontario par l’organisme Action on Women’s
Addiction-Research and Education (AWARE).
L’Aurora Centre à Vancouver, en Colombie-
Britannique, a intégré la nicotinodépendance à 
son programme de traitement des toxicomanies. 
Sa décision tient à un autre facteur important. En
effet, en réponse à une enquête réalisée par le cen-
tre, 39 % des femmes inscrites au programme de
traitement en établissement et 48 % de celles qui
participaient à un programme de traitement de
jour ont désigné la nicotine comme l’une des trois
principales substances qui leur posaient problème.
Comme ce sont les femmes elles-mêmes qui assim-
ilent la nicotine à une « substance problème », il
faut absolument que les programmes de traitement
des toxicomanies tiennent compte d’une telle
perception (Poole et coll., 2003). 

Grâce à l’intégration de la lutte contre le tabag-
isme et de la lutte contre l’abus de l’alcool et
d’autres substances, il est évident que les centres 
de traitement ont la possibilité d’intervenir auprès
des femmes enceintes qui fument et qui pour-
raient ou non être aux prises avec d’autres 
formes de toxicomanie. 
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Les éléments d’information énoncés dans la
présente analyse proviennent essentiellement de
deux sources : la littérature qui décrit les interven-
tions et stratégies de renoncement au tabac conçues
pour les femmes et les filles pendant la grossesse et
la période postnatale, et la littérature théorique à
caractère plus général, qui nous éclaire sur le tabag-
isme et les rechutes au sein de ces populations. Le
chapitre 3 décrit la démarche utilisée pour évaluer
les interventions et le matériel des programmes
destinés aux femmes enceintes qui fument. Le
chapitre 4 présente ces résultats, et les chapitres 4
et 5 analysent les résultats à la lumière d’autres
données plus générales. Le chapitre 6 contient les
recommandations finales – meilleures pratiques. 

Les interventions analysées ici visent directement
les femmes pendant la grossesse et la période post-
natale, et sont généralement auto-administrées ou

sont dirigées par des professionnels de la santé.
Certains aspects de ces interventions feront l’objet
d’une analyse critique ci-après. Il existe toutefois
d’autres stratégies orientées vers la population,
telles que les politiques de taxation et l’augmenta-
tion des prix, les campagnes de publicité et les
règlements régissant la fumée de tabac ambiante,
qui ne sont pas évaluées ici (voir, par exemple,
Ringel et Evans, 2001). Les programmes intégrés
de lutte contre le tabac ont des répercussions
certaines sur les femmes enceintes en tant que
sous-groupe de la population.

Il importe de signaler que la réussite de chacune
des interventions examinées ici dépend de certains
facteurs, comme le respect des protocoles d’inter-
vention par le clinicien ou le type de professionnel
qui dirige l’intervention.

Les initiatives d’abandon et de réduction du
tabagisme qui ont été passées en revue visaient 
les femmes pendant la grossesse et la période
postnatale. Elles comprennent des interventions et
des programmes spécifiquement axés sur certaines
sous-populations à l’intérieur de ce groupe 
(soit, les adolescentes [section 4c], les femmes

autochtones [sections 4e et 4h], les femmes à faible
revenu [section 4e], les femmes francophones 
[section 4e], les grandes fumeuses [section 4c], les
anciennes fumeuses qui ont recommencé à fumer
[sections 4c et 4g], les fumeuses qui n’ont jamais
cessé de fumer [section 4c] et les fumeuses qui ont
spontanément cessé de fumer [section 4c]). 
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3Méthodologie

3a. Population cible

Les éléments d’information sur les modèles d’ini-
tiatives de renoncement au tabac et de prévention
des rechutes visant les filles et les femmes pendant
la grossesse et la période postnatale proviennent 
de sources diverses. Nous nous sommes surtout

penchés sur les modèles mis au point au Canada 
et aux États-Unis, sans pour autant négliger ceux
qui existent dans d’autres pays développés comme
l’Australie et le Royaume-Uni. Voir la liste des
termes de recherche à l’annexe 8f. 

3b. Corpus de données
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Nous avons puisé essentiellement dans deux
sources d’information :

1) Nous avons choisi des études qui évaluent
l’efficacité d’une intervention antitabac visant
les filles et les femmes pendant la grossesse et la
période postnatale. Nous en avons extrait des
données publiées dans des revues approuvées
par des pairs, des rapports gouvernementaux,
des livres, des chapitres de livres, des exposés
présentés dans des conférences, et du matériel
signalé par des experts consultés. Quatre-vingts
rapports sur l’efficacité des interventions
antitabac axées sur les populations cibles ont
été identifiés au cours de l’examen. De plus,
nous avons communiqué directement avec 
des organismes qui mettent en œuvre des pro-
grammes destinés à cette population partout au
Canada pour obtenir des données d’évaluation.
Nous avons aussi fait appel aux données tirées
de quatre autres programmes de renoncement
au tabac.

2) Nous avons dressé une liste complète de pro-
grammes spécifiquement destinés aux filles et
aux femmes pendant la grossesse et la période
postnatale, mis en œuvre au Canada et à

l’étranger, à partir de plus de 100 programmes
mentionnés par diverses sources, dont le
Répertoire de ressources et de programmes
canadiens de renoncement au tabagisme, établi
par Santé Canada en 1997 et mis à jour en
2001, une liste de projets axés sur la lutte
contre le tabagisme et la grossesse, financés 
par IRSC, divers sites Web et une liste de
personnes-ressources fournie par le Dr David
Aboussafy, membre de l’équipe. Nous avons
contacté plus de 50 organismes par courriel,
par télécopieur et par téléphone pour obtenir
du matériel relatif à leurs programmes. 

Nous n’avons inclus dans notre examen que des
études publiées (ou réalisées, dans le cas d’études
inédites) après 1990. En outre, les interventions
qui ont retenu notre attention devaient viser les
filles et les femmes pendant la grossesse et la
période postnatale et avoir pour objet de les aider
à abandonner la cigarette ou à réduire leur con-
sommation de tabac. Les termes de recherche et
les bases de données utilisés sont décrits à l’annexe
8f.

Dans un premier temps, nous avons extrait de
l’information de chacune des sources de données
signalées plus haut. Nous avons préparé un
formulaire devant nous permettre de recueillir 
des données sur toutes les interventions antitabac.
Le formulaire était divisé en cinq parties : 

1) Identification. La présente partie comprend 
le nom de l’intervention et le lieu où elle se
donnait, une description de la source de don-
nées et une description générale du programme
proprement dit.

2) Information sur le programme ou l’interven-
tion. La présente partie renferme plus de détails
sur l’intervention, notamment le cadre où elle
se donnait, une description des dispensateurs
du service et des précisions sur l’intervention

même (par exemple, la théorie sur laquelle elle
reposait, les éléments du programme, la durée
de l’intervention, la population cible et les
coûts du service).

3) Évaluation—participantes. La présente partie
porte sur les caractéristiques démographiques et
le tabagisme des sujets ayant participé à l’étude
d’évaluation de l’intervention.

4) Évaluation—méthodologie. La présente partie
décrit la méthodologie générale des interven-
tions qui ont été évaluées, notamment le
protocole, les mesures et la durée. 

5) Évaluation—résultats. La présente partie 
rend compte des résultats de l’étude et décrit
ses faiblesses.

3c. Extraction des données



#On a fait appel à des démarches distinctes pour
analyser les études qui évaluent les interventions
antitabac et pour déterminer dans quelle mesure 
le matériel des programmes non étayé par des
preuves peut avoir une incidence sur le tabagisme
de la population cible (voir les figures 3.1-3.3, 
pages 26-27). On trouvera ici une description de
la démarche suivie pour évaluer les interventions
et le matériel des programmes assortis de données
d’évaluation. Le matériel des programmes non
accompagné de données d’évaluation est décrit
sous la section 3h.

La démarche utilisée pour évaluer la solidité des
preuves comportait plusieurs étapes : 

1. Toute étude ayant pour objet de déterminer
l’impact d’une initiative de renoncement au
tabac destinée aux femmes pendant la grossesse
ou la période postnatale a été incluse dans
notre examen.

2. Nous avons adopté un système de classement
analogue à celui qu’avaient appliqué Miller et
ses collaborateurs (2001) dans leur recension
des initiatives exemplaires de renoncement au
tabac en groupe. Les modèles dont on peut
s’inspirer pour concevoir un système de classe-
ment sont rares. Celui qui a été mis au point
par Miller et ses collaborateurs a été jugé le
plus pertinent et le plus prometteur même s’il
présente plusieurs lacunes (dont il est question
sous la section 4b). Chaque étude repérée lors
de l’étape 1 a été désignée soit comme un essai
contrôlé randomisé (« plan expérimental com-
prenant l’affectation aléatoire des participants à
des groupes »), un essai contrôlé (« plan expéri-
mental comprenant le recours à des traitements
comparables et à des groupes témoins »), ou un
plan quasi expérimental (« pré-test/post-test ou
étude d’observation »).

3. On a fait appel aux questions 1 à 7 de l’échelle
d’évaluation d’essais randomisés et/ou contrôlés
(questions 1 à 6 dans le cas du plan quasi
expérimental) pour classer les études qui
portaient sur la grossesse. On a fait le total des
scores attribués à l’égard de toutes les questions.
Les scores ≥ 5 ont été classés dans la catégorie 
« A »; les scores < 5, dans la catégorie « B »
(dans le cas des plans quasi expérimentaux, les
scores ≥ 4 ont été classés dans la catégorie « A »;
les scores < 4, dans la catégorie « B ». Les études
ayant reçu un score de zéro ou moins n’ont pas
été classées et ont été éliminées de l’examen.

4. Dans le cas des études qui portaient exclusive-
ment sur la période postnatale, on a utilisé les
questions 1, 2, 3, 5 et 7 (les questions 1, 2, 4,
et 6, dans le cas des plans quasi expérimentaux)
pour classer les interventions. Dans le cas des
interventions contrôlées portant sur la période
postnatale, celles qui ont reçu un score de 4 ou
plus ont été classées dans la catégorie « A »,
celles qui ont reçu un score de moins de 4,
dans la catégorie « B ». Dans le cas des inter-
ventions quasi expérimentales portant sur la
période postnatale, celles qui ont reçu un score
de 3 ou plus ont été classées dans la catégorie 
« Quasi-A » et celles qui ont reçu un score de
moins de 3, dans la catégorie « Quasi-B ». Les
études qui ont reçu un score de zéro n’ont pas
été classées et ont été éliminées de l’examen.
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3d. Analyse des données : Évaluation de la solidité des
preuves 
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Échelle d’évaluation des études —Essais
randomisés et/ou contrôlés

1. Les groupes étaient-ils comparables à la base
à l’égard des variables démographiques, des
mesures du tabagisme et de la semaine de
grossesse?

Tous (toutes les variables ont été mesurées;
comparables à l’égard de toutes les variables) (1) 

Certains (toutes les variables ont été mesurées;
comparables à l’égard de certaines variables) (0) 

Aucun (certaines variables n’ont pas été
mesurées) (-1) 

2. Les participantes perdues lors du suivi sont-
elles considérées comme des fumeuses ou 
y a-t-il des raisons suffisantes justifiant le
contraire? (Intention de suivre un traitement)

Oui (1) Non (0)

3. Le taux d’abandon du programme était-il 
> 25 %? (pour des facteurs autres que la
perte du fœtus)

Oui (-1) Non (0)

4. Les cas de renoncement spontané (autrement
dit, les femmes qui ont cessé de fumer avant
de suivre le programme) sont-ils inclus dans
l’étude?

Oui (-1) Non (0)

5. L’évaluation des résultats doit-elle être
corroborée par une auto-évaluation ou être
validée par des analyses biochimiques?

Oui, totalement (2) Oui, en partie (1) Non (0)

6. L’évaluation des résultats comprend-elle un
suivi au cours de la période postnatale?

Oui (1) Non (0)

7. A-t-on fait appel à un test statistique appro-
prié aux fins de comparaisons concernant les
effets sur le tabagisme?

Oui (1) Non (0)

Évaluation : On a fait le total des scores relatifs aux questions 
1 à 7. Les scores ≥5 ont été classés dans la catégorie « RCT A »
ou « CT A », et les scores < 5, dans la catégorie « RCT B » ou 
« CT B ». Les études qui ont reçu un score de 0 n’ont pas été
classées et ont été éliminées de l’examen.

Figure 3.1

Échelle d’évaluation des études — Études
quasi expérimentales

1. Les participantes perdues lors du suivi sont-
elles considérées comme des fumeuses ou 
y a-t-il des raisons suffisantes justifiant le
contraire? (Intention de suivre un traitement)

Oui (1) Non (0)

2. Le taux d’abandon du programme était-il 
> 25 %? (pour des facteurs autres que la
perte du fœtus)

Oui (-1) Non (0)

3. Les cas de renoncement spontané (autrement
dit, les femmes qui ont cessé de fumer avant
de suivre le programme) sont-ils inclus dans
l’étude?

Oui (-1) Non (0)

4. L’évaluation des résultats doit-elle être
corroborée par une auto-évaluation ou être
validée par des analyses biochimiques?

Oui, totalement (2) Oui, en partie (1) Non (0)

5. L’évaluation des résultats comprend-elle un
suivi au cours de la période postnatale?

Oui (1) Non (0)

6. A-t-on fait appel à un test statistique appro-
prié aux fins de comparaisons concernant les
effets sur le tabagisme?

Oui (1) Non (0)

Évaluation : On a fait le total des scores relatifs aux questions 
1 à 6. Les scores ≥4 ont été classés dans la catégorie 
« Quasi-A », et les scores <4, dans la catégorie « Quasi -B ».
Les études qui ont reçu un score de 0 n’ont pas été classées 
et ont été éliminées de l’examen.

Figure 3.2
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Les études ayant reçu un score de un ou plus ont
été classées dans l’une des six catégories suivantes,
selon le score attribué :

1) RCT A

2) RCT B

3) CT A

4) CT B

5) QUASI-A

6) QUASI-B

Les études ayant reçu un score de zéro n’ont pas
été classées et ont été éliminées de l’examen. (Voir
une description plus détaillée du mode d’évalua-
tion à l’annexe 8f.) Les résultats de l’examen sont
résumés aux annexes 8b et 8c.

Les interventions ont été évaluées en fonction des
critères de plausibilité suivants :

• Facteur temps : L’intervention est-elle actuelle
ou jugée encore adaptée aux besoins actuels?

• Capacité de reproduction : Possède-t-on suff-
isamment d’information sur l’intervention pour
bien reproduire l’expérience?

• Application étendue : L’intervention répond-elle
aux besoins de la population cible ou à des sous-
populations?

• Coûts-avantages : Le coût de la mise en œuvre
de l’intervention est-il justifié?

Les études évaluées ayant reçu un score de un 
ou plus ont été divisées en deux groupes, celles 
qui ont montré que l’effet des interventions sur 
le tabagisme était très différent dans les groupes
expérimentaux et dans les groupes témoins, et
celles qui n’ont mis en évidence aucun effet
statistiquement significatif. Chaque étude portant
sur une intervention a été classée dans l’une des
catégories suivantes « preuves solides », « preuves
suffisantes » ou « preuves insuffisantes», à la
lumière des critères exposés ci-après.

Preuves solides :
1) Plan = RCT/CT A et nombre d’études = au

moins 2 

2) Plan = RCT/CT B ou Quasi-expérimental A 
et nombre d’études = au moins 5 

Preuves suffisantes :
1) Plan = RCT/CT A et nombre d’études = au

moins 1

2) Plan = RCT/CT B ou Quasi-expérimental A 
et nombre d’études = au moins 3

3) Plan = Quasi-expérimental B et nombre
d’études = 5

Preuves insuffisantes :
1) Plan = RCT/CT B ou Quasi-expérimental A 

et nombre d’études < 3

2) Plan = Quasi-expérimental B et nombre
d’études < 5

3e. Comment déterminer que les interventions et les
éléments de programmes sont efficaces ou inefficaces

3f. Application des critères de plausibilité



Les recommandations concernant les interventions
et les éléments de programmes ont été faites à la
lumière de la solidité des preuves et des critères 
de plausibilité. Autrement dit, ceux qui étaient
étayés par des preuves d’efficacité solides et qui
répondaient à tous les critères de plausibilité ont été
fortement recommandés en tant que « Pratiques
exemplaires »; ceux qui reposaient sur des preuves
d’efficacité suffisantes et qui répondaient à tous les
critères de plausibilité ont été fortement recom-
mandés en tant que « Meilleures pratiques ». Les

études qui ont montré que les interventions entraî-
naient un effet significatif, mais qui ne reposaient
pas sur des preuves suffisamment solides ont été
évaluées à la lumière des critères de plausibilité. Les
interventions considérées comme plausibles ont été
classées dans la catégorie « Approche prometteuse ».
Celles qui étaient étayées par des preuves solides ou
suffisantes, mais qui n’ont pas résisté à l’épreuve de
la plausibilité ont aussi été classées dans la catégorie
« Approche prometteuse ».

Les méthodes de renoncement au tabac repérées
surtout grâce au matériel y afférent, plutôt qu’au
moyen d’ouvrages spécialisés publiés, sont assim-
ilées ici à des programmes. Les programmes
s’accompagnent ou non de données d’évaluation.
Ceux qui sont assortis de données sur les résultats
obtenus sur le plan du renoncement au tabac ont
été considérés comme des interventions et ont été
soumis au processus d’examen exposé plus haut.
On trouvera aux annexes 8b et 8c des précisions
sur notre examen du matériel relatif aux pro-
grammes évalués.

Les programmes non accompagnés de données
probantes ont été soumis à un examen différent.
Nous avons analysé le contenu du matériel qui les
concerne et définirons les éléments de chaque pro-
gramme. Les programmes qui utilisent l’ensemble
ou la plupart des éléments étayés par des preuves
et qui répondent aux critères de plausibilité ont
aussi été classés dans la catégorie « Approche
prometteuse ». 

Nous avons examiné les recommandations
préliminaires élaborées au moyen du modèle des
meilleures pratiques dans le contexte de la littéra-
ture plus générale (décrite dans les chapitres 4 et
5) en vue de formuler des recommandations
finales concernant de meilleures pratiques,

exposées au chapitre 6. Ces recommandations
finales tablent sur des données probantes que 
l’on possède sur les interventions et sur le matériel
relatif aux programmes, et d’autres travaux
théoriques.
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3g. Recommandations préliminaires

3h. Analyse du matériel relatif aux programmes

3i. Meilleures pratiques – Recommandations finales





Notre examen a porté sur 58 études. De ce nom-
bre, 20 ont montré des différences statistiquement
significatives entre les groupes expérimentaux et
les groupes témoins sur le plan du renoncement 
au tabac. En nous fondant sur les preuves de leur
efficacité et de leur solidité méthodologique (voir
page 28), nous avons recommandé six interven-
tions et 14, dans la catégorie « approche promet-
teuse ». Ces interventions sont mentionnées dans
les tableaux 4.1 et 4.2 ci-après. Nous avons analysé
séparément, sous la section 4f (voir page 41), le
matériel relatif aux programmes pour lesquels il
n’existait pas de données d’évaluation. 

Environ 14 des interventions énumérées dans les
tableaux 4.1 et 4.2 ci-après ont été mises à l’essai
auprès de la population « générale » de femmes
enceintes qui fument; 10 autres, auprès de sous-
populations telles que les membres de minorités
ethniques, les femmes défavorisées sur le plan
socio-économique et les adolescentes. Nous
analyserons séparément les résultats applicables 
à chacun de ces groupes, sous les sections 4c à 
4f ci-après. Notre examen de chaque intervention
est résumé aux annexes 8b et 8c. Veuillez consulter
le tableau 4.3 et la figure 4.1 pour une description
détaillée du nombre d’études qui ont été prises en
compte ou écartées aux fins de l’examen. 
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4Résultats : Interventions et programmes 
de renoncement au tabac conçus pour 

les filles et les femmes pendant la
grossesse et la période postnatale 

4a. Interventions axées sur le renoncement au tabac
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Les études que nous avons analysées jusqu’ici
présentent plusieurs lacunes méthodologiques.
Dans bien des cas, les définitions données aux
termes de « fumeur/fumeuse » et « non-fumeur/
non-fumeuse » varient d’une étude à l’autre, d’où
un manque de précision et la difficulté ou l’impos-
sibilité de comparer les études. Il existe aussi des
différences dans les démarches adoptées face à la
question du renoncement spontané. Certaines
études mesurent le renoncement spontané,
d’autres pas. C’est pourquoi il est parfois difficile
de déterminer si les taux de renoncement pendant
la grossesse sont attribuables à l’intervention ou
sont indépendantes de celle-ci. Un autre problème
concerne les femmes qui abandonnent l’étude.
Doit-on les considérer comme des fumeuses ou
pas? Nous avons trouvé que ce point n’était pas
toujours clair dans les études que nous avons
analysées, mais que le fait de ne pas considérer ces
femmes comme des fumeuses pourrait avoir une
incidence importante sur les taux absolus de
renoncement signalés dans les études. 

De nombreuses interventions destinées à aider les
femmes enceintes à cesser de fumer sont délibéré-
ment conçues pour répondre aux besoins perçus
des femmes enceintes. Bon nombre d’interventions
sont adaptées, mais le processus utilisé n’est sou-
vent pas défini ou expliqué de manière détaillée et
les critères utilisés pour adapter les éléments des
interventions demeurent obscurs. Si ce processus
est évidemment un aspect important des interven-
tions de renoncement, il est souvent difficile d’en
déterminer la nature précise et le cadre théorique
dans lequel il s’inscrit. 

L’efficacité théorique et pratique est une autre
question qui se pose. En effet, il arrive que les
interventions soient valides et reçoivent l’appui 
du milieu de la recherche, mais ne résistent pas à
l’épreuve de l’application pratique. Le problème
est difficile à mesurer lorsqu’on se penche sur les
ouvrages qui portent sur les interventions qui se

déroulent dans des conditions idéales. Ce qui
complique les choses, c’est que la question de l’ap-
plication pratique des interventions est rarement
abordée et qu’il existe peu de descriptions de la
démarche utilisée pour mettre en œuvre les pro-
grammes. Ainsi, l’efficacité clinique et le respect
des protocoles cliniques font l’objet d’évaluations
dans certaines études; or, la question de savoir si
l’intervention résisterait ou non à l’épreuve de la 
« réalité concrète » est souvent écartée.

Les difficultés liées à l’évaluation du matériel relatif
aux programmes sont en partie attribuables aux
données d’évaluation qui font généralement défaut
ou, lorsqu’elles existent, se contredisent. Un tel état
de choses est une source de complications lorsqu’on
cherche à déterminer quelles sont les meilleures
pratiques parmi les nombreux programmes et
ressources qui existent ou sont adaptés à des situa-
tions réelles partout au Canada, mais qui n’ont pas
été suffisamment étudiés et évalués. Dans certains
cas, nous avons constaté que le matériel relatif aux
programmes faisait partie des éléments d’une inter-
vention, mais là encore, souvent, l’évaluation ne
distinguait pas les effets de cet élément des effets 
de l’ensemble de l’intervention, ce qui contribuait
au manque de précision concernant les effets du
matériel relatif aux programmes. Enfin, il n’existe
pas de registre général à jour de tels programmes,
utile à la recherche et à des fins cliniques.

Le principal problème méthodologique concerne 
les rôles précis des divers éléments dans les interven-
tions, et la difficulté de les évaluer séparément. La
plupart des interventions comportent plusieurs élé-
ments ou composantes. À mesure que le domaine
de la lutte contre le tabagisme chez les femmes
enceintes a pris de l’expansion, les programmes qui
comportent de multiples éléments semblent être
devenus la règle plutôt que l’exception. Toutefois,
dans bien des cas, les divers éléments ne sont pas
évalués séparément, d’où la difficulté de déterminer
l’impact de chacun dans ces interventions. 

4b. Faiblesses méthodologiques 



Les interventions réussies et non concluantes,
visant les femmes enceintes qui fument, compor-
taient de multiples éléments, mais, dans la plupart
des cas, l’efficacité de chaque élément n’a pas 
été évaluée. C’est pourquoi, il est impossible de
recommander avec certitude un quelconque
élément d’une intervention donnée comme étant
efficace. Il reste que certains éléments se retrou-
vent souvent dans les interventions conçues pour
les femmes enceintes, qui sont couronnées de
succès, notamment de l’information personnalisée
sous forme de guide d’initiative individuelle. Ces
guides peuvent avoir pour effet d’appuyer les
efforts de renoncement dans la population 
« générale » de femmes enceintes qui fument. 

Les femmes enceintes qui fument ne forment pas
un groupe cible uniforme. En effet, elles diffèrent
non seulement par le profil socio-économique et
culturel, dont il est question sous la section 4e,
mais aussi beaucoup par la quantité de nicotine
consommée. Les grandes fumeuses, qui désignent
les femmes qui fument 10 cigarettes ou plus par
jour pendant leur grossesse, et les femmes qui
cessent spontanément de fumer au début de leur
grossesse, ont de toute évidence besoin de formes
de soutien cliniques différentes dans les efforts
qu’elles mènent pour cesser de fumer ou main-
tenir leur abstinence. Pourtant les deux groupes 
se retrouvent souvent dans la même catégorie
générale des femmes enceintes qui fument. Bien
que ces deux groupes soient considérés séparément
dans les analyses statistiques de nombreuses
études, on ignore dans quelle mesure les interven-
tions sont spécifiquement adaptées à leurs besoins. 

Les femmes qui cessent spontanément de fumer
ont comparativement peu retenu l’attention
exclusive des chercheurs. Aucune des six études
examinées, qui proposaient à cette population une
intervention, n’a montré qu’elle avait des effets
importants. Diverses combinaisons (information
générale sur la santé, information personnalisée,
counseling, soutien social et information

biologique personnalisée) ont été mises à l’essai
(Ershoff, Quinn et Mullen, 1995; Lowe, Windsor,
Balanda et Woodby, 1997; McBride et coll., 1999;
Hajek et coll., 2001; Secker-Walker, Mead et coll.,
1995; Secker-Walker, Solomon, Flynn, Skelly et
Mead, 1998). D’après notre méthodologie et les
preuves recueillies jusqu’ici, on peut affirmer
qu’une combinaison de soutien social et de coun-
seling, mise à l’essai par Lowe et ses collaborateurs
(1997), ne réussit pas à aider les femmes ayant
cessé de fumer au début de leur grossesse à main-
tenir leur abstinence. Il serait extrêmement impor-
tant d’approfondir les recherches sur la question,
étant donné la forte proportion de femmes qui
renoncent à la cigarette pendant la grossesse et
recommencent à fumer peu après (Lowe et coll.,
1997).

Les femmes qui fument plus de 10 cigarettes par
jour, même lorsque leur grossesse est passablement
avancée, représentent aussi un groupe cible distinct
pour les interventions personnalisées de renonce-
ment au tabac. Là encore, les interventions qui
visent spécifiquement ce sous-groupe de femmes
font défaut, mais plusieurs stratégies ont été mises 
à l’essai. Une intervention qui fait appel à un guide
d’initiative personnelle (Valbo et Schioldborg,1994)
semble prometteuse. Le remplacement de la nico-
tine a été testé presque exclusivement auprès de
cette population (voir la section 4d), mais jusqu’ici,
aucune étude ne nous permet d’émettre un avis
définitif sur l’utilité de ce genre de traitement. Du
point de vue de la réduction des méfaits, le recours
au remplacement de la nicotine pour faciliter
l’abandon de la cigarette à un stade avancé de la
grossesse chez les grandes fumeuses peut s’avérer
particulièrement avantageux. 

Il existe de très rares études qui visent spécifique-
ment le renoncement au tabac chez les adoles-
centes enceintes, et aucune étude ne répondait aux
critères que nous avions fixés sur les plans de la
méthodologie et des résultats, à la lumière desquels
une recommandation pouvait être faite. En effet,
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4c. Interventions visant les femmes enceintes qui fument,
y compris les grandes fumeuses et les adolescentes 
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rares sont les programmes de renoncement conçus
spécialement pour les adolescents en général, la
majorité des interventions destinées à ce groupe
d’âge étant des initiatives en milieu scolaire visant
à prévenir le début de l’usage du tabac. Il est 
peu probable que les stratégies conçues pour les
femmes enceintes puissent être appliquées directe-
ment auprès des adolescentes enceintes, étant
donné l’écart considérable qui existe entre les
milieux dans lesquels évoluent les deux groupes et
les réalités de la vie de chacun. Les interventions
visant les adolescentes comprenaient des séances

d’information en groupe, des séances individuelles
de counseling offertes par une infirmière, le jume-
lage avec une autre adolescente non fumeuse. 
Rien n’indique toutefois que ce genre d’interven-
tion est plus efficace que les formules couramment
utilisées. Étant donné l’abondance des ouvrages
indiquant que l’influence des pairs est un impor-
tant facteur de prédiction du tabagisme chez les
adolescentes, il pourrait être utile d’approfondir 
les recherches sur les stratégies qui comportent un
élément « soutien par les pairs ». 

Si l’efficacité des interventions pharmacologiques,
notamment le recours à des produits de substitution
nicotinique et à d’autres produits, comme le
Bupropion (Zyban), est bien établie dans les
populations adultes, elle ne l’est pas vraiment dans
le cas des femmes enceintes qui fument. Chez les
fumeuses qui ne sont pas enceintes, les diverses
formes de traitement à la nicotine et le Bupropion
ne comportent généralement pas de risque lorsque
les indications sont suivies. Des études ont montré
que les interventions pharmacologiques peuvent
augmenter, parfois doubler, les taux de réussite du
renoncement (Benowitz et coll., 2000). Ces pro-
duits servent à atténuer les symptômes de sevrage,
même si l’on ne comprend pas parfaitement le
mécanisme d’action du Bupropion. Si les taux 
de renoncement semblent comparables chez les
hommes et chez les femmes, les risques de symp-
tômes de sevrage sont plus élevés chez ces dernières.
Selon certaines études, les traitements à la nicotine
sont plus efficaces chez les hommes que chez les
femmes (Okuyemi, Ahluwalia et Harris, 2000). 

Les chercheurs commencent à se pencher sur le
recours aux interventions pharmacologiques pen-
dant la grossesse. Il n’existe pour ainsi dire aucune
recherche sur l’efficacité des traitements à la nico-
tine auprès des femmes enceintes. Selon les rares
études réalisées sur le sujet, si le timbre de nicotine
ne produit pas d’effets indésirables sur le fœtus
(Schroeder et coll., 2002; Wisborg, Henriksen,

Jespersen et Secher, 2000), il ne semble pas
améliorer les taux de renoncement (Ogburn et
coll., 1999; Wisborg, et coll., 2000; Wright et
coll., 1997). Il a été prouvé que la concentration
de nicotine à laquelle est exposé le fœtus en cas
d’utilisation du timbre ou de la gomme à mâcher
à la nicotine, est inférieure à celle associée à la con-
sommation de cigarettes (Benowitz et coll., 2000;
Oncken, Pbert, Ockene, Zapka et Stoddard,
2000). Il ne fait aucun doute qu’il faudrait réaliser
des études sur l’efficacité des traitements à la nico-
tine comme adjuvants pour faciliter le renonce-
ment tabagique pendant la grossesse. À la lumière
des recherches réalisées jusqu’ici, voici les recom-
mandations qui peuvent être faites :

1) Il y a lieu d’encourager une thérapie comporte-
mentale avant le recours à une intervention
pharmacologique. Il est préférable que les
femmes comptent sur leurs propres ressources
pour cesser de fumer. Les traitements tels que
le remplacement de la nicotine et le Bupropion
peuvent avoir des effets indésirables qui
devraient être expliqués à la femme.

2) Les traitements de remplacement de la nicotine
devraient être utilisés auprès des femmes qui
sont incapables d’abandonner la cigarette
pendant la grossesse. D’après certaines études,
il y a peut-être lieu de préférer les formes de
substitution nicotinique, telles que la gomme 

4d. Interventions pharmacologiques destinées aux femmes
enceintes qui fument



à mâcher, qui impliquent une exposition
intermittente à la nicotine à celles qui
supposent une exposition constante, parce
qu’elles comportent moins de risques pour 
le fœtus (Benowitz et coll., 2000; Dempsey 
et Benowitz, 2001). De l’avis de certains
chercheurs, le traitement au moyen du timbre
doit être interrompu pendant le sommeil pour
que les concentrations de nicotine au cours de
la nuit ne soient guère plus élevées que celles
associées à une consommation normale de
cigarettes (Hackman, Kapur et Koren, 1999).

3) On ne dispose actuellement d’aucune donnée
sur l’usage du Bupropion pendant la grossesse.
Selon les recherches chez l’animal, ce produit

ne comporte aucun risque, mais ce constat n’a
pas encore été confirmé chez l’humain. Dans
l’état actuel des choses, les cliniciens sont d’avis
que l’on peut utiliser du Bupropion chez les
femmes enceintes fumeuses (Okuyemi et coll.,
2000). 

4) La quantité de nicotine excrétée dans le lait
maternel est infime (Dempsey et Benowitz,
2001). L’usage continu du tabac et l’emploi 
de traitements de substitution nicotinique 
ne constituent pas une contre-indication à
l’allaitement maternel.

S’il y a eu de nombreuses interventions visant les
femmes membres de groupes minoritaires et à
faible revenu, il n’est pas toujours facile de déter-
miner si elles ont été spécifiquement conçues en
fonction des besoins de ces sous-populations. 
On peut établir une distinction importante entre
la population pour laquelle une intervention est
conçue et celle à qui elle est offerte. Comme les
déterminants du tabagisme pendant la grossesse
sont liés à la pauvreté et à une situation socio-
économique défavorable, on ne doit pas s’étonner
de constater que ce sont les femmes qui correspon-
dent à ce profil qui constituent les populations
cibles. Idéalement, les pratiques exemplaires
devraient résulter des interventions qui visent les
sous-populations de femmes à faible revenu et
membres de groupes minoritaires, et qui sont
administrées auprès de ces dernières.

Il est difficile de déterminer quelles sont les
interventions les plus efficaces étant donné les
différences constatées entre les méthodologies, 
les éléments des interventions, les populations
étudiées et les milieux où sont mis en œuvre les
programmes. Aux États-Unis, le quart des femmes

enceintes reçoivent leurs soins prénatals dans le
cadre des services de santé, des initiatives de santé
financées par l’administration fédérale ou des cen-
tres universitaires, et les interventions ont surtout
été orientées vers ces sous-groupes de femmes à
faible revenu. Les femmes qui fréquentent ces
milieux affichent des taux élevés d’inscription
tardive à des programmes de soins prénatals, de
consommation et d’abus de substances autres que
le tabac et de faible niveau d’alphabétisation. Ces
centres confient souvent au personnel en place 
le soin d’administrer l’intervention. Toutefois,
certains facteurs, tels que le conflit de priorités 
et le peu de temps à consacrer aux activités de
recherche, peuvent nuire à l’intensité et à la
constance de l’intervention offerte. 

Les interventions menées auprès de sous-groupes
de femmes défavorisées sur le plan socio-
économique ont surtout été élaborées à partir 
de matériel et de méthodes conçus au départ 
par Windsor et ses collaborateurs, et devant être
utilisés dans des milieux de soins de santé financés
par l’État, par exemple le programme WIC, qui
s’adresse aux femmes, aux nouveau-nés et aux
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4e. Interventions destinées à des sous-populations de
femmes enceintes (membres de groupes ethniques,
femmes défavorisées sur le plan socio-économique)
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enfants, aux États-Unis. L’intervention table sur
quatre comportements que l’on retrouve couram-
ment chez les intervenants : interroger, conseiller,
aider et prévoir un suivi. La plus récente version
de l’intervention (Windsor et coll., 2000) com-
prend une vidéo de 14 minutes, un guide d’initia-
tive personnelle qui propose un programme
d’abandon du tabac en sept jours, et une séance 
de counseling axée sur la patiente, d’une durée de
moins de cinq minutes, au cours de laquelle un
plan d’action est dressé.

Le transfert d’une intervention d’un cadre à un
autre peut nuire à son efficacité si ses éléments sont
modifiés ou si des aspects du matériel ne sont pas
adaptés à la réalité culturelle de la population cible.
Par exemple, le programme élaboré par Windsor
s’est avéré efficace à Birmingham, en Alabama
(Windsor et coll., 1985; Windsor et coll., 1993),
mais pas à Baltimore, dans le Maryland (Gielen et
coll., 1997). Toutefois, on ne sait pas au juste si
cette différence était attribuable au fait que les
femmes de Baltimore étaient un sous-groupe parti-
culièrement défavorisé des vieux quartiers pauvres,
parce que l’intervention a fait appel à des pairs
agissant en qualité de conseillères, qui possédaient
une formation minimale, plutôt qu’à des éducatri-
ces sanitaires dûment formées, ou si elle était
imputable à quelque autre facteur. Une seule étude
canadienne fait partie de la littérature qui existe 
sur le programme conçu par Windsor. Elle rend
compte d’une intervention menée dans un centre
de consultation prénatale, auprès d’une population
au profil socio-économique diversifié, et com-
prenant des femmes francophones. Les femmes qui
faisaient partie du groupe d’intervention ont pu
bénéficier d’une séance de counseling de 20 min-
utes dirigée par une infirmière en santé publique et
fondée sur le guide élaboré par Windsor, ainsi que
d’un suivi téléphonique. Les taux de renoncement
tabagique observés dans le groupe d’intervention
étaient statistiquement beaucoup plus élevés un
mois après le début de la participation (14,9 %
contre 5 %) et six semaines après l’accouchement
(13,8 % contre 5,2 %) (O’Connor et coll., 1992). 

L’emploi d’incitatifs financiers appropriés auprès
de sous-populations démunies mérite d’être étudié
plus à fond. Donatelle, Prows, Champeau et

Hudson (2000) ont passé en revue les résultats de
plusieurs études, dont deux méta-analyses sur le
renforcement et conclu qu’elles prouvaient de
manière convaincante que le renforcement positif
entraîne des changements de comportement
souhaitables. Dans une intervention menée dans 
le cadre du programme WIC (Donatelle et coll.,
2000) essentiellement auprès de femmes dans la
jeune vingtaine, à faible revenu, de race blanche et
ayant un partenaire, les taux d’abandon du tabac
constatés au huitième mois de la grossesse s’élevait
à 32 % (contre 9 % dans le groupe témoin). À la
différence d’autres interventions qui proposent des
récompenses relativement insignifiantes, celle-ci
offrait 10 coupons de 50 $ aux femmes dont
l’abandon du tabac était confirmé mensuellement
par un test biochimique. Les femmes avec
lesquelles elles étaient jumelées ont aussi reçu des
coupons. Même si l’on peut s’interroger sur le car-
actère éthique d’une intervention qui fait appel à
une récompense financière lorsqu’elle s’adresse à
une population à faible revenu, on peut alléguer
que ce genre d’incitatif renforce la liberté d’action
de ces femmes. C’est une mesure qui peut être
perçue comme une façon de reconnaître l’accom-
plissement d’une tâche extrêmement difficile. 

La réduction des méfaits est aussi une démarche à
envisager dans le cas des femmes défavorisées sur le
plan socio-économique, qui ne peuvent ou ne veu-
lent renoncer à la cigarette. Il est prouvé que, par
rapport aux femmes qui ne modifient en rien leurs
habitudes tabagiques, celles qui réduisent de 50 %
leur consommation pendant leur grossesse mettent
au monde des bébés de poids plus élevé à la nais-
sance (Li et coll., 1993). Windsor a proposé d’u-
tiliser comme mesure de la diminution de la con-
sommation du tabac la réduction de moitié du
taux de cotinine (Windsor et coll., 1993). De l’avis
de certains, il y aurait lieu de revoir ce chiffre de
manière à tenir compte des effets du gain pondéral
et du volume de distribution (Selby, 2003, com-
munication personnelle). D’autres études ont
utilisé comme mesure une réduction de 50 % de
l’exposition à la fumée de tabac ambiante, validée
par des tests biochimiques, fondés sur la concentra-
tion de cotinine dans la salive (Gielen et coll., 1997;
Windsor et coll., 1993) ou d’oxyde de carbone
(Hartmann, Thorp, Pahel-Short et Koch, 1996).



Des chercheurs ont recommandé que des études
soient réalisées sur la réduction de la consommation
comme stratégie, sans que l’accent soit mis exclu-
sivement sur le fœtus (Windsor, Boyd et Orleans,
1998). Outre les effets favorables sur le fœtus, la
stratégie de la réduction de la consommation de
tabac donne l’occasion d’appuyer, d’encourager et
de rendre autonome la femme elle-même.

Bref, malgré les taux de tabagisme invariablement
élevés observés dans les sous-populations de femmes
enceintes défavorisées sur le plan socio-économique,
rares sont les programmes de renoncement au tabac
qui s’adressent spécifiquement à ce groupe au
Canada (voir à l’annexe 8e une liste de programmes
qui visent les femmes autochtones et d’autres sous-
groupes de femmes, et qui pourraient être adaptés
aux besoins des femmes enceintes). Si l’on se fie à
certaines données probantes, les interventions axées
sur le renoncement au tabac peuvent s’avérer effi-
caces auprès de ces femmes, mais on ne connaît

toujours pas la relative efficacité d’éléments précis
de ces interventions. Selon un groupe d’experts 
qui ont passé en revue les pratiques exemplaires 
en la matière, un counseling de courte durée 
profite essentiellement aux fumeuses légères à
modérées (Melvin, Mullen, Windsor, Whiteside 
et Goldenberg, 2000). Les programmes qui
impliquent un contact minimal avec la personne
visée seraient moins efficaces chez les femmes de
condition socio-économique inférieure que chez les
femmes favorisées sur ce plan. Il est probable que
les interventions qui visent des sous-populations de
femmes défavorisées doivent faire appel à des straté-
gies plus ciblées, comportant un suivi plus intensif
et de multiples éléments. Le recours aux incitatifs
financiers et l’inclusion de stratégies axées sur la
réduction des méfaits sont des voies prometteuses
qui méritent d’être explorées. 

Seules deux des études incluses dans notre examen
ont rendu compte d’évaluations dont ont fait l’ob-
jet des interventions axées sur l’abandon du tabac,
intégrées à des programmes destinés à des femmes
aux prises avec des problèmes de toxicomanie
(Ker, Leischow, Markowitz et Merikle, 1996;
Waller, Zollinger, Saywell et Kubisty, 1996). Les
deux évaluations étaient des études préliminaires
qui ont eu certains effets prometteurs. Fait impor-
tant, ces études donnent à penser qu’il est possible
d’adapter les interventions visant l’abandon du
tabac pour qu’elles soient offertes dans des centres
de traitement des toxicomanies, et que l’idée est
acceptable pour les femmes qui fument et pour le
personnel de ces centres. Ces constats sont étayés
par une enquête menée récemment sur les pro-
grammes canadiens de lutte contre les toxicoma-
nies, qui révèle que les efforts de renoncement au
tabac occupent une certaine place dans plus de la
moitié des 223 programmes participants (Currie,

Nesbitt, Wood et Lawson, 2003). L’importance
accordée à l’abandon du tabac à l’intérieur de ces
programmes, et les stratégies utilisées, sont cepen-
dant très variables. 

Il ressort d’un programme de renoncement au
tabac qui a été intégré à un programme de traite-
ment en établissement destiné aux femmes aux
prises avec des toxicomanies pendant la grossesse
et la période postnatale que les programmes tradi-
tionnels d’abandon du tabac conçus pour des
personnes ayant déjà la motivation voulue pour 
se défaire de l’habitude de la cigarette ne donnent
pas de résultats efficaces dans un tel cadre (Ker et
coll., 1996). Parmi les mesures prises en vue de
concevoir un « programme involontaire d’abandon
de la cigarette », on pourrait citer un système de
surveillance de l’oxyde de carbone, le renforcement
positif pour l’abandon ou la réduction de l’usage
du tabac et les activités éducatives visant à aider les

Résultats : Interventions et programmes de renoncement au tabac conçus … | 41

4f. Interventions axées sur le renoncement au tabac/
Programmes mis en œuvre dans des centres de
traitement des toxicomanies 



42 | Le renoncement au tabac et la grossesse

femmes à être mieux préparées à faire le saut.
D’après les réactions favorables au programme
observées même chez les fumeuses auparavant
réticentes, la démarche pourrait être appliquée
avec succès auprès de femmes, quel que soit leur
état de préparation à l’égard de l’abandon du
tabac. Même si l’on attend les résultats d’études
bien conçues avant de présenter des recommanda-
tions précises au sujet de l’intégration d’interven-
tions visant l’abandon du tabac à la lutte contre

d’autres formes de toxicomanies, il est évident
qu’il faudrait offrir dans les centres de traitement
des toxicomanies des interventions axées sur le
renoncement tabagique adaptées aux besoins des
femmes pendant la grossesse et la période postna-
tale, tant aux femmes qui ont besoin d’aide pour
se défaire de l’habitude de la cigarette qu’à celles
qui n’ont pas la motivation voulue pour y arriver.

D’après notre analyse de la littérature, il existe rela-
tivement peu de programmes ou d’interventions
conçus pour faciliter le maintien de l’abstinence
tabagique après l’accouchement chez les femmes ou
les filles ayant cessé de fumer pendant la grossesse.
La volonté accrue d’aider les femmes enceintes à
réaliser l’objectif du renoncement durable a donné
naissance à des interventions et à des programmes
visant la prévention des rechutes pendant la période
postnatale, qui consistent à : 1) offrir de l’informa-
tion et des conseils aux femmes au sujet des avan-
tages d’un arrêt durable tant pour leurs enfants que
pour elles-mêmes, et 2) faciliter l’acquisition de
compétences voulues pour réagir aux situations à
haut risque et aux écarts (Dunphy, 2000; Johnson
et coll., 2000/Ratner, Johnson, Bottorff, Dahinten
et Hall, 2000; Van’t Hof, Wall, Dowler et Stark,
2000; Wall et Severson, 1995/Severson, Andrews,
Lichtenstein, Wall et Akers, 1997; Secker-Walker et
coll., 1995; McBride et coll., 1999; DiClemente et
coll., 2000/Mullen, DiClemente et Bartholomew,
2000). Les interventions comprenaient divers
guides d’initiative personnelle (documents
imprimés ou vidéos), des lettres ou des bulletins
personnalisés, de brèves séances individuelles de
counseling (en personne ou par téléphone) et des
rappels sur les dossiers. Ces interventions, sauf une,
mettaient l’accent sur les femmes proprement dites.
Le projet PANDA, toutefois, vise aussi bien les
partenaires que les femmes. Il fait appel à des
bulletins et à des vidéos qu’il distribue au cours 
des dernières semaines de la grossesse et des six
premières semaines suivant l’accouchement dans 

le but d’éviter une reprise des habitudes tabagiques
(DiClemente, Muller et Windsor, 2000/Mullen,
DiClemente et Bartholomew, 2000). 

Certaines des interventions ayant pour objet de
prévenir les rechutes après l’accouchement ont été
plus intensives que d’autres. Toutefois, elles ne se
sont pas prolongées au-delà des trois à quatre mois
suivant l’accouchement. Bien que certains effets
bénéfiques (arrêt ou diminution de la consomma-
tion) aient été observés à court terme (par exemple,
six mois après l’accouchement), la plupart des
études ont montré que cet effet s’atténuait au fil du
temps, ce qui donne à penser que les interventions
axées sur le post-partum pourraient tout simple-
ment ralentir ou retarder les rechutes (McBride et
coll., 1999; Ratner et coll., 2000; Secker-Walker et
coll., 1995; Severson et coll., 1997). Certaines
études indiquent que les interventions n’ont pas
porté fruit auprès de certaines catégories de
femmes qui ont cessé de fumer pendant la grossesse
(par exemple, celles qui ont un partenaire fumeur;
les grandes fumeuses et celles qui ont une santé
mentale plus fragile). Les vidéos et le matériel
imprimé du projet PANDA, qui sont conçus dans
une perspective masculine, laissent entrevoir des
possibilités nouvelles sur le plan de la prévention
des rechutes pendant le post-partum. Il semble que
le matériel ait été utilisé et lu par la population
masculine et qu’il ait eu une certaine incidence sur
sa consommation de tabac (DiClemente et coll.,
2000). C’est là une piste qui mérite certainement
d’être explorée et évaluée.

4g. Interventions destinées aux fumeuses pendant la
période postnatale



On ne possède pas suffisamment de preuves pour
recommander une intervention donnée ou un
élément de programme en vue de prévenir les
rechutes après l’accouchement. Toutefois, certains
facteurs jouent un rôle important dans le maintien
de l’abstinence pendant la période postnatale : 1) la
période pendant laquelle il pourrait être nécessaire
d’offrir du soutien pour maintenir une abstinence
durable (une aide qui s’étend au-delà de la période
qui suit immédiatement l’accouchement semble
indiquée), et 2) la prise en compte d’autres variables
qui influent sur la capacité des femmes de demeurer
non-fumeuses (par exemple, les habitudes tabag-
iques du partenaire, la santé mentale de l’intéressée).
Comme aucune initiative de prévention des
rechutes pendant le post-partum n’a été spéciale-
ment conçue pour les adolescentes, on ne sait
toujours pas comment adapter ces initiatives aux
besoins de ce groupe. 

À notre connaissance, aucune intervention axée
sur le post-partum n’a été spécialement conçue
pour aider les femmes et les filles qui ont continué
de fumer pendant la grossesse ou qui ont recom-
mencé à fumer avant leur accouchement. Il faudra
mettre au point une série distincte d’interventions
pour ce sous-groupe. La promotion de l’abandon
du tabac auprès de ce sous-groupe de femmes et
de filles pourrait poser des difficultés, mais il ne
faut pas perdre de vue qu’il est important de viser
une réduction du tabagisme et d’aider les femmes
et les filles à créer un environnement sans fumée
pour leurs enfants. Un groupe de chercheurs a
commencé à se montrer favorable, quoique de
manière très timide, à une intervention individu-
elle, axée sur la motivation, auprès de fumeuses 
« irréductibles » qui persistent à fumer à un stade
avancé de la grossesse (Stotts, DiClemente et
Mullen, 2002). Leur approche pourrait inspirer de
nouvelles interventions orientées vers les femmes
qui fument après leur accouchement. 

Dans notre analyse, un « programme » désigne
une méthode d’abandon du tabac repérée essen-
tiellement au moyen du matériel qui s’y rattache,
plutôt que par les évaluations de son efficacité
faites dans des ouvrages spécialisés. Comme nous
l’avons signalé aux pages 31 et 36, les programmes
non assortis de données concernant leurs effets 
sur le tabagisme ont été analysés séparément. Les
éléments de ces programmes non évalués ont été
comparés aux éléments des interventions recom-
mandées (voir page 27), et les programmes dont 
le contenu était comparable ont été classés dans 
la catégorie « approche prometteuse ».

Au total, nous avons examiné neuf programmes
ayant spécifiquement pour cibles les femmes
pendant la grossesse et la période postnatale.
Quatre d’entre eux étaient assortis de données
d’évaluation et ont été analysés à la lumière des
critères applicables aux interventions axées sur
l’abandon du tabac, décrites à la page 28. Les
quatre programmes ont reçu un score de zéro 
ou moins selon notre échelle d’évaluation des
études, et ont par conséquent été éliminés de 
notre examen (voir description à l’annexe 8c). 
Les cinq autres programmes, qui n’étaient pas
accompagnés de données d’évaluation, sont
présentés au tableau 4.3.
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4h. Programmes d’abandon du tabac destinés aux femmes
et aux filles enceintes
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Études visées par l’examen Tableau 4.3

Études et matériel des programmes visés par l’examen 

Figure 4.1

Étape de l’examen Nombre d’études (n)

Collecte de données 70

Système de notation des études 58 (12 études ont obtenu une note ≤ 0)

Critère d’efficacité 20 (38 études où il y avait absence d’effets)

Critère de qualité de la preuve 6 (14 études où les données probantes étaient insuffisantes)

Critère de vraisemblance 6 (aucune étude ne manquait de vraisemblance )

Études recommandées 6

Recherches dans les bases de
données et  recherche de références

50 conagencies
contacted

24 interventions à examiner 

6 interventions recommandées 

70 études obtenues Documents obtenus pour 9 programmes 

4 programmes évalués 

58 études ayant reçu une note >0

20 études ayant eu un effet 
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Programmes non évalués visant les femmes pendant la grossesse/la période postnataleTableau 4.4

Programme Pays Population cible Intervention Éléments de l’intervention

Baby’s Coming,
Baby’s Home*

Canada Femmes enceintes
qui fument (« à faible
revenu »)

Professionnels de la santé,
éducateurs et autres
personnes-ressources 

Information; information
adaptée (vidéo); doit
s’accompagner de
counseling

Great Start* É.-U. Femmes enceintes
qui fument

Initiative personnelle Information adaptée (Great
Start Self-Help Guide)

Holding Our
Own*

Canada Femmes enceintes
qui fument (femmes
autochtones et
femmes de couleur)

Vidéo (encourage le recours
à un groupe d’aide par des
pairs)

Information adaptée (vidéo)

New Start* Canada Femmes enceintes
qui fument

Initiative personnelle 
(Aide en direct)

Information adaptée (guide
d’initiative personnelle)

Start Quit, Stay
Quit*

Rapport tech-
nique disponible :
Edwards et coll.,
1997

Canada Femmes enceintes
qui fument

Initiative personnelle Information adaptée destinée
aux partenaires et aux
femmes enceintes qui
fument; doit s’accompagner
de counseling 

*Voir les renseignements sur les ressources à l’annexe 8e.

Les programmes décrits au tableau 4.4 sont
généralement fondés sur l’initiative personnelle, le
modèle transthéorique mis au point par Prochaska
et DiClemente (p. ex., Prochaska et coll., 1992) et
des techniques d’entrevue motivationnelle. Même
s’il est impossible de déterminer avec certitude si
l’un ou l’autre de ces éléments pourrait avoir une
incidence sur l’abandon du tabac, d’après les don-
nées qui existent (qui sont résumées sous la section
4a), les programmes qui tablent sur l’initiative
personnelle semblent une piste d’intervention
prometteuse. Toutefois, la plupart des guides
d’initiative personnelle que nous avons examinés
ont été présentés et expliqués aux femmes par des
professionnels de la santé au cours d’une consulta-
tion prénatale, ce qui pourrait expliquer en partie
leur effet sur le traitement.

Seuls trois programmes visaient spécifiquement des
sous-groupes de femmes pendant la grossesse et/ou
la période postnatale; deux qui étaient assortis de
données d’évaluation et qui ont été éliminés faute
de preuves suffisantes, et un document vidéo men-
tionné au tableau 4.4. Comme l’indique la section
4e, il est possible que d’autres formes d’interven-
tions plus intensives conviennent davantage à des
sous-populations de femmes enceintes, notamment
des membres de minorités ethniques et de condi-
tion socio-économique inférieure. Par conséquent,
aucun programme non évalué visant des sous-
groupes de femmes enceintes fumeuses ne peut être
recommandé comme « approche prometteuse ».
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Nous avons contacté plus de 50 organismes partout
au Canada en vue de découvrir du matériel relatif à
des programmes pertinents, mais n’avons pu ainsi
mettre la main que sur neuf programmes d’aban-
don du tabac destinés à des femmes enceintes.
Cette situation tient en partie au financement de ce
genre de programmes, qui a toujours été instable, 
et en partie à l’absence de registre de ressources
régulièrement actualisé dans le domaine de la lutte
contre le tabagisme. Les données d’évaluation con-
cernant ces programmes sont encore plus rares :
seuls quatre des neuf programmes ont été évalués 
et, dans chaque cas, le protocole d’évaluation a nui
à la fiabilité des résultats.



Jusqu’ici, nous avons passé en revue les ouvrages
portant spécifiquement sur les interventions faites
auprès de femmes qui fument pendant la grossesse
(et la période postnatale). Les données ont été
tirées de la littérature publiée sur les interventions
faites auprès de femmes enceintes et de l’évalua-
tion du matériel relatif aux programmes de
renoncement au tabac. Malgré les faiblesses
méthodologiques observées, nous avons présenté
les conclusions de ces interventions. 

La prochaine étape de notre examen consistera à
mettre en contexte et à soumettre à une analyse
critique les conclusions qui se dégagent d’ouvrages
à caractère plus général. Dans cette optique, nous
désignerons et évaluerons les éléments de pro-
grammes qui semblent prometteurs; nous indi-
querons et décrirons d’importantes sous-popula-
tions de femmes enceintes qui fument et, enfin,
nous signalerons quelques approches prometteuses
mises en lumière par notre examen.

Nous avons relevé dans la littérature 12 éléments
propres aux interventions et aux programmes des-
tinés aux femmes enceintes qui fument. S’il est
impossible de mesurer les effets de chacun de ces
éléments pris isolément, on peut par contre déter-
miner que les 12, pris ensemble et isolément,
jouent un rôle important dans la lutte contre le
tabagisme auprès des femmes enceintes. D’après la
littérature, il n’est pas possible d’attribuer une
valeur précise à chacun d’entre eux ni de les classer
par ordre d’importance.

1. Guides de renoncement : Bon nombre d’inter-
ventions ont fait appel à une forme quelconque
de guide d’initiative personnelle qui implique
généralement l’acquisition de compétences, 
des conseils sur la réduction et l’arrêt de la
consommation.

2. Counseling : Bon nombre d’interventions
comprenaient une forme quelconque de
counseling, généralement offert par une variété
d’intervenants, aussi bien des obstétriciens que
des pairs.

3. Soutien par des pairs : De nombreuses inter-
ventions encouragent la recherche et la mise à
contribution d’une personne avec qui la femme
enceinte sera « jumelée » et qui la soutiendra
dans ses efforts de renoncement. 

4. Counseling axé sur le partenaire et l’entourage :
Certaines interventions font une place impor-
tante à l’évaluation des habitudes tabagiques 
du partenaire, des amis et des membres de la
famille de la femme enceinte.

5. Information : De nombreuses interventions
comprenaient de l’information sur la grossesse
et le tabagisme sous forme de brochures ou 
de vidéos. 

6. Traitements de remplacement de la nicotine :
Certaines interventions combinaient un volet
pharmacologique avec d’autres approches.

7. Suivi individuel : Le suivi individuel était inté-
gré à plusieurs interventions, l’objectif étant de
maintenir les effets bénéfiques des autres volets
et d’encourager l’intéressée.
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5Analyse et conclusions

5a. Éléments des interventions
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8. Autres formes de suivi : D’autres formes 
de suivi, notamment de la correspondance
destinée à évaluer l’impact de l’intervention,
constituent un élément distinct de certaines
interventions.

9. Incitatifs : Des récompenses tant financières 
que symboliques ont été intégrées à certaines
interventions.

10. Rétroaction concernant des changements
biologiques : Des clichés d’échographie, des
résultats d’épreuves d’effort ou d’autres don-
nées biologiques ont été communiqués à la
femme enceinte afin de lui montrer les effets
du tabagisme sur le fœtus.

11. Groupes : Dans certains cas, on a recours à
des groupes de soutien ou à des séances de
counseling en groupe pour la mise en œuvre
de l’intervention et/ou le maintien de ses
effets bénéfiques.

Il semble évident que les approches qui compren-
nent de multiples éléments sont les meilleures 
(US Department of Health and Human Services,
2001, p.555). Il n’est toutefois pas possible de
déterminer quel est l’élément qui a le plus d’im-
pact et auprès de quelle population de femmes
enceintes fumeuses. En revanche, il est possible
d’énumérer les éléments que l’on retrouve le plus
souvent dans les interventions efficaces, comme
l’illustre la liste ci-dessus.

Il importe aussi de déterminer quelles sont les
sous-populations de fumeuses qui ont été visées
séparément dans les interventions. Il est évident
que la réussite des interventions visant les femmes
enceintes qui fument est également tributaire de
facteurs et de variables qui ont une incidence sur
la prévalence du tabagisme chez les filles et les
femmes en général, tels que la pauvreté, la situa-
tion socio-économique, le niveau d’instruction et
l’appartenance à certains groupes minoritaires.
L’efficacité des interventions et le type d’interven-
tion choisi dépendent aussi de certaines sous-
catégories de fumeuses enceintes, sans doute
caractérisées par le niveau de dépendance ou les
antécédents de tabagisme. Si ces sous-populations
sont identifiables, on ne possède pas pour l’instant
de preuves scientifiques suffisantes ou convain-
cantes pour déterminer l’incidence que peuvent
avoir diverses approches sur ces groupes. 

Ainsi, on n’utilise pas les mêmes démarches auprès
des grandes fumeuses (celles qui fument plus de
10 cigarettes par jour pendant leur grossesse)
qu’auprès de fumeuses légères, dans certaines
études. Il n’est toutefois pas possible, à la lumière
de la littérature qui existe déjà, d’établir avec certi-
tude quelles seraient les interventions le mieux
adaptées aux besoins de ce groupe. De même, 

les fumeuses qui renoncent spontanément à la
cigarette représentent une sous-population identi-
fiable et appréciable. Mais, là encore, on n’a pas
déterminé quelle était l’approche à privilégier 
pour tenir compte des caractéristiques de ce
groupe et pour faciliter le maintien de l’abstinence
tabagique pendant la grossesse, la période postna-
tale et au-delà. En fait, le protocole d’étude fait
souvent abstraction des fumeuses qui abandonnent
spontanément la cigarette, comme il est signalé 
ci-dessus, de sorte que ces dernières sont laissées 
de côté dans les interventions et les programmes. 

Les femmes qui font des rechutes (autrement dit
les femmes enceintes qui cessent de fumer et/ou
qui renouent avec l’habitude de la cigarette pen-
dant la grossesse et/ou la période postnatale) 
sont-elles aussi absentes des programmes et des
interventions. Bien qu’on ne puisse les considérer
comme des fumeuses (ou non-fumeuses, selon le
protocole de l’étude), elles représentent un groupe
distinct de femmes enceintes qui pourraient béné-
ficier d’une approche spécifiquement conçue pour
elles. Enfin, les femmes enceintes qui fument et
qui ont un partenaire fumeur constituent un
groupe identifiable important auquel on associe
un taux d’abandon plus faible et dont les efforts
de renoncement sont facilement compromis. 

5b. Sous-populations de femmes enceintes qui fument



Les adolescentes, les femmes défavorisées sur le
plan socio-économique, les Autochtones et les
membres de divers groupes ethniques sont d’im-
portants groupes qu’il y a lieu de distinguer dans
les recherches et dans la pratique. Les femmes de
condition socio-économique inférieure ont pass-
ablement retenu l’attention en ce sens que
plusieurs interventions ont été spécifiquement
conçues pour elles et leur ont été destinées. En
outre, comme le montre le chapitre 4, plusieurs
interventions décrites comme des interventions
d’ordre général ont, en fait, été menées exclusive-
ment ou principalement auprès des femmes
défavorisées sur le plan socio-économique. 
En revanche, les adolescentes, les femmes
autochtones, les membres de groupes ethnocul-
turels canadiens, les femmes aux prises avec des
problèmes de toxicomanie et celles qui sont
maltraitées par leur partenaire ont été négligées.

On ne possède pas de données pour déterminer
exactement quels sont les éléments qui donnent 
les meilleurs résultats par rapport à d’autres, 
ou lorsqu’ils sont associés à d’autres éléments.
Surtout, on ne dispose pas d’éléments d’informa-
tion indiquant clairement quelles sont les sous-
populations qui tireraient profit de tel ou tel
élément, et en association avec tel autre élément.
Enfin, comme nous l’avons souligné ci-dessus, 
il existe plusieurs sous-populations importantes
qui n’ont pas suffisamment retenu l’attention des
chercheurs, qui ne bénéficient sans doute pas des
interventions voulues et sur lesquelles il faudrait 
se pencher sur-le-champ.

Nous avons consulté des ouvrages à caractère plus
général pour placer en contexte les résultats de
l’évaluation des données relatives aux interven-
tions, présentées au chapitre 4. Si l’on se fonde 
sur la littérature générale concernant la santé des
femmes, les soins centrés sur la femme et le tabag-
isme et les toxicomanies chez les femmes et les
adolescentes, plusieurs démarches pourraient être
appliquées sur-le-champ au domaine de la lutte
contre le tabagisme chez les femmes enceintes, ou
pourraient être intégrées ultérieurement à l’élabo-
ration d’interventions et aux travaux de recherche.
Ces démarches, et les répercussions cliniques
qu’elles impliquent, sont décrites ci-après.

i) Adaptation 
Si les éléments des interventions ne sont pas
dûment adaptés aux besoins des diverses sous-
populations, comme nous l’avons déjà signalé, 
il y a lieu d’accroître sensiblement les efforts sur 
ce plan. En effet, dans l’état actuel des choses, 
les efforts d’adaptation semblent se limiter à la
détermination des étapes du changement (qui ne
rendent pas nécessairement compte de l’état de

préparation au changement des femmes enceintes
fumeuses), et peu d’efforts d’adaptation sont
spécifiquement dirigés vers les réalités sociales 
et économiques de sous-populations de femmes
évoquées plus haut. Il ressort très clairement de
notre examen qu’il n’existe pas une seule catégorie
générale de femmes enceintes fumeuses. En effet, à
l’instar de ce qu’on observe dans les interventions
qui s’adressent aux fumeurs en général, il faudrait
mettre davantage l’accent sur les sous-groupes de
fumeuses qui présentent des caractéristiques ou
qui vivent des expériences particulières qui influ-
ent sur leur aptitude à abandonner la cigarette. 

Sur le plan clinique, il pourrait être nécessaire
d’intégrer plusieurs méthodes pour bien tenir
compte de ces besoins. Il faudrait suivre de plus
près l’évolution des tendances en matière de
tabagisme, y compris le renoncement spontané au
tabac pendant la grossesse et la période postnatale.
Ce suivi devrait aussi comprendre un volet santé
mentale et/ou un diagnostic multiple, puisque de
nombreux fumeurs sont aux prises avec d’autres
formes de toxicomanie et/ou des problèmes de
santé mentale ou de violence. Enfin, des efforts
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5c. Approches considérées comme de meilleures pratiques
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d’adaptation plus ciblés et plus pointus permet-
tront d’assortir de manière plus précise et plus
efficace les interventions, les éléments des inter-
ventions et la situation des femmes enceintes
fumeuses.

ii) Soins centrés sur la femme
Dans la littérature qui traite de la santé des
femmes, les soins centrés sur la femme désigne 
une démarche qui tient compte des besoins de la
femme en fonction de sa réalité personnelle. Elle
comprend l’évaluation de la diversité de la situa-
tion de la femme, qui doit être comprise dans le
contexte de la santé. Elle suppose une approche
holistique ou globale en matière de santé, qui
englobe la dimension tant mentale que physique. 

Lorsqu’elle est appliquée aux femmes enceintes
fumeuses, une telle approche implique que l’on
mette l’accent sur la santé de la femme avant et
pendant la grossesse, pendant la période postnatale
et au-delà de celle-ci. Comme nous l’avons
observé, jusqu’ici et au cours de la période visée
par notre examen, il est beaucoup plus courant 
de diriger l’attention vers la santé du fœtus. Cette
approche ne suffit pas non seulement parce qu’elle
sous-estime l’importance de la santé de la femme
et assimile cette dernière surtout à un instrument
reproducteur, mais aussi parce qu’elle ne s’attaque
pas à la question de la motivation plus durable
dont a besoin la personne qui fume pour atteindre
l’abstinence tabagique et la maintenir.

D’un point de vue clinique, une telle démarche
supposerait un changement de perspective, en ce
sens que la motivation voulue pour l’abandon de
la cigarette serait associée non plus surtout au
fœtus et à d’autres personnes, mais à la santé de
l’intéressée même. Elle impliquerait des éléments
d’information différents, un suivi différent, un
counseling différent et des données biologiques
différentes. Elle représente un changement dans la
façon de raisonner et de procéder qui rattacherait
le renoncement au tabac chez les femmes et les
filles enceintes non plus autant à des considéra-
tions liées à la grossesse mais à des raisons plus
universelles et durables. 

Qui dit adoption d’une perspective centrée sur la
femme dit aussi une intervention plus adaptée à la
réalité sociale, psychologique et économique de la
femme. Une question importante, quoique sou-
vent négligée, concernant la grossesse consiste à
déterminer si celle-ci était prévue et désirée ou
non, et si elle se déroule ou non dans l’harmonie.
Les réponses à ces questions nous éclaireraient
immédiatement sur la grossesse comme période
d’espoir et occasion de changement. Elles jet-
teraient aussi la lumière sur certaines circonstances
personnelles de la femme enceinte, par exemple 
si elle subit de la violence, et elles donneraient à
l’intervenant un aperçu des priorités et des réalités
de la femme.

iii) Diminution de la
stigmatisation

La question de la diminution de la stigmatisation
est rarement prise en considération lorsqu’on
intervient auprès des femmes enceintes fumeuses.
Elle n’est évoquée dans aucune des interventions
que nous avons examinées. Or, les politiques sans
cesse plus restrictives visant le tabagisme, et l’ob-
jectif de la dénormalisation de l’industrie du tabac
explicitement visé par la Stratégie canadienne de
lutte contre le tabac, créent une atmosphère où les
fumeurs, surtout les femmes enceintes fumeuses,
sont spécifiquement stigmatisés, et cette tendance
va s’accentuant. 

Au cours de la dernière décennie, surtout, le statut
du fœtus a été rehaussé, ce qui s’est traduit par
une reconnaissance accrue, dans la population, 
des effets sur le fœtus de comportements tels que
le tabagisme et la consommation d’alcool et de
drogues. Tous ces comportements sont associés 
à l’adoption, dans la société et dans les lois,
d’attitudes défavorables à l’endroit des femmes
enceintes, ce qui rejaillit sur la perception de soi
de la femme enceinte qui fume. De plus, une
femme qui est visiblement enceinte et qui fume
sera touchée par la réaction qu’elle suscite dans la
population. C’est également le cas de la fumeuse,
mère d’un bébé ou d’un jeune enfant. En effet, le
discours qu’inspirent les femmes qui sont mères et
qui consomment toute forme de substance illustre



clairement la puissance des pressions qu’exercent
sur les mères les nouvelles normes et attitudes
sociales (Greaves et coll, 2002).

Un tel état de choses indique que si l’on veut
recruter et aider les femmes enceintes qui fument,
on doit tenir compte des effets de ces pressions
accrues dans les interventions cliniques. Ainsi, 
une façon de procéder consisterait à intégrer le
facteur de la stigmatisation aux quatre différentes
étapes (interroger, conseiller, aider et prévoir 
un suivi) de l’intervention auprès des femmes
enceintes fumeuses. Pour l’instant, rien n’indique
que la stigmatisation et ses effets sur ces dernières
sont pris en considération de quelque façon que 
ce soit.

iv) Prévention des rechutes
Les rechutes chez les femmes enceintes qui cessent
de fumer représentent un problème important.
Toutefois, le phénomène a souvent été mesuré
pendant la période postnatale, pas pendant la
grossesse. Fait plus important, la prévention des
rechutes n’est pas apparu comme un élément clé
des interventions que nous avons examinées ici, et
n’a généralement pas été appliquée dans les inter-
ventions auprès des personnes ayant spontanément
cessé de fumer. Pour remédier à cette lacune, il
faudrait assurer un suivi auprès des femmes ayant
renoncé spontanément à la cigarette et concevoir
spécifiquement des interventions en fonction de
leurs besoins. Il faudrait aussi, après l’accouche-
ment, remotiver les femmes ayant cessé de fumer
pendant la grossesse pour qu’elles puissent résister
à la tentation de recommencer à fumer, le fœtus
n’étant plus là pour leur servir de source de
motivation quotidienne. 

Enfin, comme la rechute est retardée lorsque la
femme allaite son bébé, la promotion de l’allaite-
ment maternel pourrait aider à prolonger l’absti-
nence tabagique après la grossesse. En dernière
analyse, toutefois, l’abandon du tabac et le
maintien de l’abstinence chez la femme doivent
être motivés par des considérations personnelles,
notamment des raisons de santé. Par conséquent,

l’idéal consisterait soit à commencer par invoquer
la santé de la femme comme élément de motiva-
tion, soit à intervenir après l’accouchement pour
faire en sorte que le facteur de motivation soit lié
non plus au fœtus mais à la femme elle-même.

v) Réduction des méfaits
La réduction des méfaits est un concept et une
pratique issus du domaine plus vaste de la lutte
contre les toxicomanies. Elle occupe une place de
plus en plus importante à l’étape de l’élaboration
d’interventions axées sur la consommation de
drogues et d’alcool. Le concept n’a pas été inté-
gralement appliqué au secteur de la lutte contre le
tabagisme, bien que l’on retrouve certains de ses
éléments dans les interventions examinées ici.
Ainsi, la réduction de la consommation de tabac
est une caractéristique que l’on retrouve dans
certains guides d’initiative personnelle et dans
certaines activités de counseling. Toutefois une
approche générale axée sur la réduction des
méfaits est absente de ces interventions. 

Sur le plan clinique, l’adoption d’une telle
démarche supposerait que toutes les mesures soient
prises afin de réduire les dommages que pourraient
causer à la femme et au fœtus les effets du tabag-
isme. Ainsi, la détection de la violence physique à
l’endroit des femmes enceintes aiderait à réduire
les risques importants que pourraient courir la
femme et le fœtus. En ce qui concerne plus pré-
cisément le tabac, la réduction de la consomma-
tion de tabac pendant la grossesse et le post-
partum deviendrait un des axes des programmes.
De plus, il faudrait intégrer aux interventions des
mesures d’amélioration nutritionnelle de manière
à mieux tenir compte des effets du tabagisme sur
la vie sociale et économique de la femme. Il y
aurait également lieu d’explorer les possibles effets
bénéfiques de la surveillance et de l’augmentation
de l’apport en folate chez les femmes enceintes
fumeuses. En outre, il faudrait mieux intégrer aux
interventions les traitements de remplacement de
la nicotine comme moyen de réduire le taux de
nicotine consommé et, par le fait même, les effets
dommageables de la cigarette. Il faudrait aussi
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inclure dans les interventions d’autres mesures
visant à améliorer la santé, comme la promotion
de l’activité physique et des techniques de réduc-
tion du stress.

vi) Partenaire/Soutien social
Comme nous l’avons constaté dans notre examen,
la plupart des interventions ne visent ni le parte-
naire de la femme enceinte ni son environnement
social. Or, la présence de fumeurs dans le proche
entourage de la femme enceinte a une influence
sur le renoncement et la rechute. C’est pourquoi il
est important que les interventions reconnaissent
la présence de fumeurs dans les vies des femmes
enceintes qui fument et qu’elles déterminent la
dynamique de ces relations. En règle générale,
l’usage du tabac représente pour la fumeuse un
moyen de structurer, de nouer, de consolider et,
parfois, de défaire ses rapports sociaux (Greaves,
1996). Chez la femme enceinte qui fume, ce
facteur est présent, mais s’y ajoutent d’autres élé-
ments, notamment son point de vue sur la santé
du fœtus et le fait que ce point de vue soit compat-
ible ou non avec celui de ses partenaires et amis. 

Comme cette dynamique et ces différences
peuvent être importantes, il faut impérativement
examiner la question du tabagisme chez le parte-
naire à l’aide d’une démarche qui dissocie la
femme de son partenaire, et concevoir des inter-
ventions fondées sur le même principe. Il faut
tenter d’obtenir des renseignements sur le com-
portement tabagique du partenaire et d’intervenir,
mais il est indispensable de le faire dans le respect
de la complexité de la dynamique des pouvoirs 
qui existe dans les couples et entre amis. Il est
essentiel de reconnaître les questions liées au jeu
des pouvoirs, au contrôle et à la violence entre les
partenaires en protégeant la sécurité de la femme.
Il existe quelques rares interventions qui visent les
partenaires et qui, par le fait même, reconnaissent
que les femmes enceintes qui fument évoluent
dans un contexte social précis, mais il y aurait lieu
de concevoir plus d’interventions qui considèrent
séparément la femme et son entourage. Il ne
semble pas exister d’ouvrages qui proposent une
réflexion sur la dynamique propre aux relations
homosexuelles où il y a tabagisme. 

vii) Intégration des questions
sociales

La plupart des femmes enceintes qui fument au
Canada, surtout celles qui ne cessent pas spon-
tanément de fumer, sont soumises à de multiples
pressions d’ordre social et économique. De
meilleures pratiques cliniques tiendraient compte
d’un tel phénomène et l’intégreraient aux inter-
ventions et au matériel relatif aux programmes
destinés aux femmes enceintes fumeuses. Il faut
absolument porter un intérêt réel au phénomène
des femmes enceintes fumeuses qui ne renoncent
pas à la cigarette, ou qui ont beaucoup de diffi-
culté à le faire. Il est aussi essentiel de l’intégrer
aux démarches axées sur la prévention des rechutes
et sur la réduction des méfaits. 

Pour beaucoup de femmes enceintes qui font
partie de groupes « hautement prioritaires » ou 
« difficiles à joindre », le chômage, la violence, la
pauvreté, la multiplicité des rôles et le stress sont
des problèmes critiques qui, dans une certaine
mesure, relèguent au second plan l’abandon du
tabac et la recherche d’autres comportements sains
pendant la grossesse. Il est essentiel de souligner,
par exemple, que les premiers cas de violence
conjugale qui surviennent lorsque la femme est
enceinte peuvent atteindre une proportion de 
40 % (Rogers, 1994). Or, aucune des interven-
tions que nous avons examinées n’envisage cette
probabilité. De même, la pauvreté, l’insuffisance
du revenu, le chômage et le faible niveau
d’instruction sont des facteurs de survie qui se
conjuguent pour créer des pressions sur la fumeuse
enceinte, de sorte que non seulement l’abandon
du tabac figure loin dans la liste des priorités, mais
aussi le tabagisme remplit de multiples fonctions
ou aide la femme à composer avec son existence.
Ces questions sont très réelles pour de nombreuses
femmes enceintes qui fument, mais elles ne le sont
pas autant pour ceux qui conçoivent et mettent à
l’essai les interventions.

Le clinicien qui a affaire à une femme soumise à
de multiples facteurs de stress et problèmes per-
sonnels peut difficilement exiger d’elle qu’elle
renonce à la cigarette en faisant abstraction de ses
conditions de vie, des difficultés qu’implique le

52 | Le renoncement au tabac et la grossesse



renoncement et des facteurs qui y font obstacle.
Sur le plan éthique, il incombe au clinicien d’offrir
une forme d’aide sociale, sinon financière, en
échange du renoncement. Autrement dit, dans
une perspective clinique, il faudrait commencer
par intégrer aux interventions des moyens de
favoriser une prise de conscience et une reconnais-
sance de ces problèmes. Ensuite, il faudrait mettre
gratuitement à la disposition des femmes enceintes
des formes d’aide au renoncement, comme les

traitements de remplacement de la nicotine.
Enfin, et surtout, il faut que les cliniciens qui
doivent prendre en charge des femmes enceintes
fumeuses confrontées à ce genre de situations,
replacent leurs interventions dans un cadre -
intégré, où tout l’éventail de facteurs sociaux et
économiques est pris en considération et où un
ensemble tout aussi diversifié de solutions et de
formes d’aide est offert. 

Analyse et conclusions | 53





Voici les recommandations qui s’appliquent à la pratique, à la recherche et aux enjeux structuraux.

1. Voir à ce que les messages de santé publique
soient sensibles aux réalités sociales et
économiques des femmes et évitent de 
porter un jugement sur celles-ci. 

2. Encourager la réduction des méfaits chez les
femmes enceintes qui fument en recommandant
une diminution du nombre de cigarettes con-
sommées, de brèves périodes d’arrêt à n’importe
quel stade de la grossesse et à l’approche de
l’accouchement, encourager les comportements
sains, comme l’exercice, et s’attaquer à la
question du tabagisme chez le partenaire. 

3. Reconnaître que la motivation voulue pour
arrêter de fumer est un facteur dynamique qui
évolue au cours de la période de renoncement,
et intégrer aux interventions un soutien accru
tout au cours de la période postnatale.

4. Intégrer aux programmes de traitement des tox-
icomanies la lutte contre la nicotinodépendance
chez les femmes enceintes pour tenir compte 
du fait que les femmes désignent la nicotine
comme une drogue qui pose problème.

5. Inciter les femmes à faire appel à des démarches
comportementales avant de recourir à la phar-
macothérapie afin d’éviter les possibles effets
tératogènes pouvant découler de la consomma-
tion de produits tels que le Bupropion et les
produits de substitution nicotinique.

6. Offrir les traitements de remplacement de la
nicotine aux femmes enceintes incapables d’ar-
rêter de fumer, après 12 semaines de grossesse,
afin de réduire les dommages que pourrait
causer à la mère et au fœtus l’inhalation de
fumée. 

7. Encourager les femmes à continuer d’allaiter
leur bébé même si elles fument ou utilisent des
traitements de remplacement de la nicotine. 

8. Intensifier la surveillance et le suivi des habi-
tudes de consommation de tabac, y compris 
de l’arrêt spontané, dans les milieux cliniques. 

9. Utiliser de l’information personnelle sur les
habitudes de consommation de tabac pour
concevoir des stratégies de renoncement
tabagique très personnalisées.

10. Déterminer si les fumeuses présentent des
troubles mentaux ou d’autres problèmes de
santé, puisque de nombreux fumeurs souf-
frent de multiples formes de toxicomanie
et/ou de troubles mentaux.

11. Mettre l’accent sur l’importance du
renoncement, non pas surtout pour la santé
du fœtus mais pour celle de la femme même,
de manière à communiquer à l’intéressée la
motivation voulue pour qu’elle demeure 
non-fumeuse avant et après l’accouchement. 

Recommandations | 55

6Recommandations

6a. Considérations pratiques



56 | Le renoncement au tabac et la grossesse

12. Créer des interventions applicables spécifique-
ment à la période postnatale, et qui s’attaque-
nt à des questions de motivation et de stress
auxquelles sont confrontées les femmes pen-
dant la période postnatale.

13. Créer des interventions à l’intention précise
des femmes qui arrêtent spontanément de

fumer pendant la grossesse et la période
postnatale.

14. Soumettre à un dépistage du tabagisme toutes
les femmes et les filles en âge de procréer. 

15 Mettre au point des mesures plus complètes
de réduction des méfaits et de diminution de
la consommation pour mieux illustrer le lien
entre la quantité consommée et les effets sur
la santé du fœtus.

16. Concevoir des mesures plus complètes des
résultats qui comprennent non seulement 
les taux de renoncement et de rechute, mais
aussi la réduction de la consommation, les
attitudes et les changements d’attitude et
d’autres questions d’ordre contextuel.

17. Concevoir et mettre à l’essai plus d’interven-
tions qui visent spécifiquement les jeunes
femmes enceintes fumeuses.

18. Mener des recherches sur les facteurs
génétiques associés à la métabolisation 
de la nicotine en vue de mettre au point 
des méthodes de renoncement plus
personnalisées.

19. Concevoir et offrir des interventions inten-
sives qui visent à prévenir les rechutes pen-
dant la période postnatale chez les femmes
ayant arrêté de fumer pendant la grossesse.

20. Mener des recherches sur l’innocuité et
l’utilité du Bupropion pendant la grossesse.

21. Concevoir et mettre à l’essai auprès des popu-
lations défavorisées plus d’interventions qui
font appel à des incitatifs financiers pour
encourager le renoncement.

22. Concevoir et mettre à l’essai des interventions
destinées à promouvoir l’abandon du tabac
chez les partenaires de femmes enceintes
fumeuses.

23. Concevoir et mettre à l’essai des interventions
qui s’adressent aux femmes et aux filles qui
continuent de fumer pendant leur grossesse,
et à celles qui arrêtent de fumer mais qui font
une rechute avant leur accouchement.

24. Évaluer l’efficacité de certains éléments des
interventions et des programmes en vue de
déterminer précisément quels sont les aspects
qui ont une incidence sur le renoncement.

25. Examiner les stratégies intégrées de lutte con-
tre le tabac, surtout les activités de dénormali-
sation, en vue de déterminer leur impact sur
les femmes enceintes. 

6b. Recherche 



23. Allouer plus de ressources pour tenir compte
des facteurs structuraux qui influent sur le
tabagisme chez les femmes, afin de réduire le
fardeau des maladies que la consommation de
tabac fait porter aux femmes, à leur fœtus et à
leurs bébés, dans les milieux défavorisés. 

24. Mieux sensibiliser la population au fait que 
la consommation de tabac dans les milieux
défavorisés ne constitue pas un « choix de 
vie », mais un reflet du contexte social et
économique, afin d’atténuer la stigmatisation
associée à l’usage du tabac pendant la
grossesse et la période postnatale.
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Détermination (à la 28e semaine de la grossesse)
de la probabilité du maintien de l’abstinence
tabagique après l’accouchement :

1. En ce moment, lequel des énoncés suivants
décrit le mieux l’objectif que vous visez à l’é-
gard de l’usage du tabac après votre grossesse?
1) vous abstenir de fumer, 2) limiter les lieux et
les occasions où vous vous autoriserez à fumer,
3) recommencer à fumer, 4) votre objectif n’est
pas encore très précis pour l’instant.

2. Quelles sont les probabilités que vous recom-
menciez à fumer dans les six mois qui suivent
la naissance du bébé? 1) très forte probabilité,
2) forte probabilité, 3) probabilité assez grande,
4) probabilité très faible, 5) aucune probabilité.

3. Depuis votre dernière consultation prénatale,
avez-vous touché à une cigarette (ne serait-ce
qu’une bouffée)? 1) oui, 2) non

Tiré de : Stotts et al. (2000). Postpartum return to smoking: Staging a
“suspended” behavior. Health Psychology, 19, 324–32.
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8a. Annexe A : Préparation du maintien de l’abstinence
tabagique après l’accouchement



72 | Le renoncement au tabac et la grossesse

Ét
ud

es
 in

cl
us

es
 d

an
s 

l’e
xa

m
en

 (p
ub

lié
es

 o
u 

ré
al

is
ée

s 
ap

rè
s 

19
90

)
Ta

bl
ea

u 
8.

1

Au
te

ur
/A

nn
ée

Sc
or

e 
at

tr
ib

ué
à 

l’é
tu

de

Pa
ys

N éc
ha

nt
ill

on
Po

pu
la

tio
n

ét
ud

ié
e 

(fe
m

m
es

en
ce

in
te

s,
…

)

M
om

en
t d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sé
an

ce
s/

su
iv

i 

Bu
ch

an
an

,2
00

2

CT
-B

Sc
or

e=
1

É.
-U

.
T=

20

C=
28

Po
pu

la
tio

n
gé

né
ra

le
—

cl
ie

nt
èl

e
de

s 
HM

O

~
4,

6 
m

oi
s 

de
gr

os
se

ss
e 

8

In
te

rv
en

an
t

In
fir

m
iè

re
 d

e
pr

at
iq

ue
 a

va
nc

ée
,

m
éd

ec
in

; i
nf

irm
iè

re
 

Él
ém

en
ts

 d
e

l’i
nt

er
ve

nt
io

n 

In
fo

rm
at

io
n,

in
fo

r-
m

at
io

n 
pe

rs
on

na
l-

is
ée

; c
ou

ns
el

in
g 

Re
no

nc
em

en
t

Ré
su

lta
ts

 *
st

at
 s

ig

T=
80

 %

C=
61

 %

Ré
du

ct
io

n

Év
al

ua
tio

n 
fin

al
e 

2 
se

m
ai

ne
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Bu
rli

ng
 e

t c
ol

l.,
19

91

RC
T-

B

Sc
or

e=
4

É.
-U

.
T=

70

C=
69

Cl
as

se
 o

uv
riè

re
,

st
ab

le
,p

au
vr

e,
vi

va
nt

 e
n 

m
ili

eu
ur

ba
in

; p
re

sq
ue

 la
m

oi
tié

 d
’o

rig
in

e
af

ro
-a

m
ér

ic
ai

ne

~
 2

4 
se

m
ai

ne
s 

de
gr

os
se

ss
e

1
In

fir
m

iè
re

In
fo

rm
at

io
n;

 in
fo

r-
m

at
io

n 
pe

rs
on

na
l-

is
ée

.

T=
13

,0
 %

C=
5,

7 
%

~
34

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e 

Ci
nc

iri
pi

ni
 e

t c
ol

l.,
20

00

RC
T-

B

Sc
or

e=
3

É.
-U

.
T=

42

C=
40

Fe
m

m
es

 re
cr

ut
ée

s
da

ns
 la

 c
ol

le
ct

iv
ité

~
15

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e
6 

sé
an

ce
s 

fo
nd

ée
s

su
r l

’in
iti

at
iv

e
pe

rs
on

ne
lle

/s
ui

vi
té

lé
ph

on
iq

ue
 in

iti
a-

tiv
e 

pe
rs

on
ne

lle
 

In
iti

at
iv

e
pe

rs
on

ne
lle

In
fo

rm
at

io
n;

 in
fo

r-
m

at
io

n 
pe

rs
on

na
l-

is
ée

T=
7 

%

C=
5 

%

1 
m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Do
na

te
lle

 e
t c

ol
l.,

20
00

RC
T-

A

Sc
or

e=
6

É.
-U

.
T=

11
2

C=
10

8

Cl
ie

nt
èl

e 
de

s
ce

nt
re

s 
W

IC
 (à

fa
ib

le
 re

ve
nu

)

~
 1

6,
5 

se
m

ai
ne

s 
de

 g
ro

ss
es

se
1,

pl
us

 9
 c

on
su

lta
-

tio
ns

 m
en

su
el

le
s 

de
 s

ui
vi

« 
m

em
br

e 
du

pe
rs

on
ne

l f
or

m
é

(W
IC

 o
u 

SO
S)

 »

In
fo

rm
at

io
n;

 in
fo

r-
m

at
io

n 
pe

rs
on

na
l-

is
ée

 (G
ui

de
 d

e
W

in
ds

or
); 

so
ut

ie
n

so
ci

al
 (j

um
el

ag
e)

;
in

ci
ta

tif
s

T=
21

 %
*

C=
6 

%
*

~
2 

m
oi

s 
ap

rè
s

l’a
cc

ou
ch

em
en

t

Du
np

hy
,2

00
0

RC
T-

B 

Sc
or

e=
2

PO
ST

-P
AR

TU
M

É.
-U

.
T=

30

C=
32

81
 %

 d
’A

fro
-

am
ér

ic
ai

ne
s

Ac
co

uc
he

m
en

t
1

In
fir

m
iè

re
In

fo
rm

at
io

n;
 c

ou
n-

se
lin

g;
 in

ci
ta

tif
.

T+
C=

31
 %

 
on

t m
ai

nt
en

u
l’a

bs
tin

en
ce

4-
8 

se
m

ai
ne

s 
ap

rè
s

l’a
cc

ou
ch

em
en

t

Er
sh

of
f e

t c
ol

l.,
19

89
; E

rs
ho

ff 
et

co
ll.

,1
99

0;
M

ul
le

n 
et

 c
ol

l.,
19

90

RC
T-

A

Sc
or

e=
5

É.
-U

.
T=

12
6

C=
11

6

~
26

 %
 d

e 
No

ire
s;

64
 %

 d
e 

Bl
an

ch
es

;
10

 %
 is

su
es

d’
au

tre
s 

gr
ou

pe
s

et
hn

iq
ue

s

À 
la

 1
8e

se
m

ai
ne

 
de

 la
 g

ro
ss

es
se

 
ou

 a
va

nt
 

1,
pl

us
 8

 g
ui

de
s

he
bd

om
ad

ai
re

s
au

to
-a

dm
in

is
tré

s

Éd
uc

at
eu

r e
n

m
at

iè
re

 d
e 

sa
nt

é;
au

to
-a

dm
in

is
tra

tio
n

In
fo

rm
at

io
n;

in
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

(E
rs

ho
ff 

Gu
id

e)
.

T=
22

,2
 %

*

C=
8,

6 
%

*

Ce
lle

s 
qu

i o
nt

ce
ss

é 
de

 fu
m

é
et

 q
ui

 o
nt

m
ai

nt
en

u
l’a

bs
tin

en
ce

 :

T=
33

,3
 %

C=
42

,8
 %

Ac
co

uc
he

m
en

t

6 
m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t 

8b
.A

nn
ex

e 
B 

: T
ab

le
au

 d
es

 é
tu

de
s 

in
cl

us
es

 d
an

s 
l’e

xa
m

en



Annexes | 73

Ét
ud

es
 in

cl
us

es
 d

an
s 

l’e
xa

m
en

 (p
ub

lié
es

 o
u 

ré
al

is
ée

s 
ap

rè
s 

19
90

) (
su

ite
)

Ta
bl

ea
u 

8.
1

Au
te

ur
/A

nn
ée

Sc
or

e 
at

tr
ib

ué
à 

l’é
tu

de

Pa
ys

N éc
ha

nt
ill

on
Po

pu
la

tio
n

ét
ud

ié
e 

(fe
m

m
es

en
ce

in
te

s,
…

)

M
om

en
t d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sé
an

ce
s/

su
iv

i 

Er
sh

of
f e

t c
ol

l.,
19

95
; M

ul
le

n 
et

co
ll.

,1
99

0

RC
T-

B

Sc
or

e=
4

É.
-U

.
T=

87

C=
84

Fu
m

eu
se

s 
ay

an
t

ar
rê

té
 d

e 
fu

m
er

av
an

t l
a 

gr
os

se
ss

e

À 
la

 1
8e

se
m

ai
ne

 
de

 la
 g

ro
ss

es
se

 
ou

 a
va

nt

1,
pl

us
 8

 g
ui

de
s

he
bd

om
ad

ai
re

s
au

to
-a

dm
in

is
tré

s

In
te

rv
en

an
t

Éd
uc

at
eu

r e
n

m
at

iè
re

 d
e 

sa
nt

é;
au

to
-a

dm
in

is
tra

tio
n 

Él
ém

en
ts

 d
e

l’i
nt

er
ve

nt
io

n 

In
fo

rm
at

io
n;

in
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

(G
ui

de
 d

’E
rs

ho
ff)

Re
no

nc
em

en
t

Ré
su

lta
ts

 *
st

at
 s

ig

T=
38

,3
 %

C=
36

,4
 %

Ré
du

ct
io

n

Év
al

ua
tio

n 
fin

al
e 

6 
m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Er
sh

of
f e

t c
ol

l.,
19

99

RC
T-

B

Sc
or

e=
2

É.
-U

.
T 1=

11
1

T 2=
12

0

T 3=
10

1

De
 1

5 
à 

20
 %

d’
Af

ro
-a

m
ér

ic
ai

ne
s;

15
-2

0 
%

d’
Hi

sp
an

iq
ue

s;
 

le
 re

st
e,

de
 ra

ce
bl

an
ch

e.
Âg

e 
m

oy
en

 

=
~

30
 a

ns

Su
rto

ut
 a

u 
co

ur
s 

du
pr

em
ie

r t
rim

es
tre

T 1=
1/

au
cu

n

T 2=
1/

au
cu

n

T 3=
1/

4-
6 

su
iv

is
té

lé
ph

on
iq

ue
s

he
bd

om
ad

ai
re

s

T 1=
in

iti
at

iv
e

pe
rs

on
ne

lle
 

T 2=
sp

éc
ia

lis
te

 d
e

l’é
du

ca
tio

n 
sa

ni
ta

ire

T 3=
in

fir
m

iè
re

T 1=
in

fo
rm

at
io

n
pe

rs
on

na
lis

ée

T 2=
in

fo
rm

at
io

n
pe

rs
on

na
lis

ée

T 3=
in

fo
rm

at
io

n
pe

rs
on

na
lis

ée
;

co
un

se
lin

g.

T 1=
22

,5
 %

T 2=
16

,7
 %

T 3=
20

,8
 %

34
 s

em
ai

ne
s 

de
gr

os
se

ss
e

Fo
rd

 e
t c

ol
l.,

20
01

QU
AS

I-B

Sc
or

e=
1

No
uv

el
le

-
Zé

la
nd

e
T=

20
9

21
,6

 %
 d

es
 p

ar
tic

i-
pa

nt
es

 in
té

re
ss

ée
s

(p
as

 to
ut

es
in

sc
rit

es
) é

ta
ie

nt
d’

or
ig

in
e 

m
ao

ri

Va
ria

bl
e

De
 1

 à
 1

4,
ju

sq
u’

à 
6 

m
oi

s 
ap

rè
s

l’a
cc

ou
ch

em
en

t

Éd
uc

at
eu

r e
n

m
at

iè
re

 d
e 

sa
nt

é
In

fo
rm

at
io

n 
pe

rs
on

-
na

lis
ée

; c
ou

ns
el

in
g

T=
3,

3 
%

 (d
e

ce
lle

s 
qu

i o
nt

su
iv

i a
u 

m
oi

ns
4 

sé
an

ce
s)

6 
m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Ge
ba

ue
r e

t c
ol

l.,
19

98

CT
-B

Sc
or

e=
4

É.
-U

.
T=

84

C=
94

En
vi

ro
n 

~
45

 %
d’

Af
ro

-a
m

ér
ic

ai
ne

s,
« 

ca
té

go
rie

 s
oc

io
-

éc
on

om
iq

ue
in

fé
rie

ur
e 

»

~
17

 s
em

ai
ne

s
1/

en
tre

tie
n 

té
lé

-
ph

on
iq

ue
 7

-1
0 

jo
ur

s
pl

us
 ta

rd

In
fir

m
iè

re
; a

ut
o-

ad
m

in
is

tra
tio

n 
In

fo
rm

at
io

n 
pe

rs
on

-
na

lis
ée

 (G
ui

de
 d

e
W

in
ds

or
); 

co
un

se
l-

in
g;

 4
A 

ap
pr

oa
ch

(in
te

rr
og

er
,c

on
-

se
ill

er
,a

id
er

 p
ré

vo
ir

un
 s

ui
vi

)

T=
15

,5
 %

*

C=
0 

%
*

~
24

-3
0 

se
m

ai
ne

s

Gi
el

en
 e

t c
ol

l.,
19

97

RC
T-

A

É.
-U

.
T=

19
3

C=
19

8

~
85

 %
 d

’A
fro

-
am

ér
ic

ai
ne

s,
à

fa
ib

le
 re

ve
nu

 (p
ar

m
i

ce
lle

s 
su

r l
es

qu
el

le
s

il 
ex

is
ta

it 
de

s
do

nn
ée

s 
de

 s
ui

vi
) 

~
28

 s
em

ai
ne

s
1/

re
nf

or
ce

m
en

t l
or

s
de

s 
co

ns
ul

ta
tio

ns
su

bs
éq

ue
nt

es
 

Pa
ir,

co
ns

ei
llè

re
 e

n
sa

nt
é;

 m
éd

ec
in

;
in

fir
m

iè
re

; a
ut

o-
ad

m
in

is
tra

tio
n

In
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
 (G

ui
de

 d
e

W
in

ds
or

),
co

un
se

l-
in

g;
 s

ou
tie

n 
so

ci
al

(p
ai

r).

T=
6,

2 
%

C=
5,

6 
%

Ac
co

uc
he

m
en

t
(D

on
né

es
 s

ur
 le

 p
os

t-
pa

rtu
m

 d
is

po
ni

bl
es

 p
ou

r
qu

el
qu

es
 fe

m
m

es
)

Gi
lli

es
 e

t c
ol

l.,
19

90

CT
-B

Sc
or

e=
2

R.
-U

.
T=

47
4

C=
40

7

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
;

~
75

 %
 a

ya
nt

 u
n

tra
va

il 
« 

m
an

ue
l »

Va
ria

bl
e

3 
sé

an
ce

s 
de

co
un

se
lin

g
Ch

er
ch

eu
r

In
fo

rm
at

io
n;

 c
ou

n-
se

lin
g;

 in
fo

rm
at

io
n

bi
ol

og
iq

ue
 p

er
so

n-
na

lis
ée

 (f
ac

ul
ta

tif
)

T=
22

 %
*

C=
11

 %
*

6 
m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t



74 | Le renoncement au tabac et la grossesse

Ét
ud

es
 in

cl
us

es
 d

an
s 

l’e
xa

m
en

 (p
ub

lié
es

 o
u 

ré
al

is
ée

s 
ap

rè
s 

19
90

) (
su

ite
)

Ta
bl

ea
u 

8.
1

Au
te

ur
/A

nn
ée

Sc
or

e 
at

tr
ib

ué
à 

l’é
tu

de

Pa
ys

N éc
ha

nt
ill

on
Po

pu
la

tio
n

ét
ud

ié
e 

(fe
m

m
es

en
ce

in
te

s,
…

)

M
om

en
t d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sé
an

ce
s/

su
iv

i 

Ha
dd

ow
 e

t c
ol

l.,
19

91

RC
T-

B

Sc
or

e=
3

NE
 R

EN
D 

PA
S 

CO
M

PT
E

EN
TI

ÈR
EM

EN
T

DE
S 

EF
FE

TS
 S

UR
LE

 T
AB

AG
IS

M
E

É.
-U

.
T=

14
23

C=
14

25

Fe
m

m
es

 fu
m

an
t

pl
us

 d
e 

10
 c

ig
a-

re
tte

s 
pa

r j
ou

r,
be

au
co

up
 é

ta
nt

 à
fa

ib
le

 re
ve

nu
 

Va
ria

bl
e

1/
1,

un
 m

oi
s 

pl
us

ta
rd

In
te

rv
en

an
t

M
éd

ec
in

Él
ém

en
ts

 d
e

l’i
nt

er
ve

nt
io

n 

In
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
; i

nf
or

m
at

io
n

bi
ol

og
iq

ue
 p

er
so

n-
na

lis
ée

Re
no

nc
em

en
t

Ré
su

lta
ts

 *
st

at
 s

ig

T=
15

,8
 %

C=
no

n 
pr

éc
is

é

Ré
du

ct
io

n

T=
17

,5
 %

 o
nt

ré
du

it 
la

 c
on

so
m

-
m

at
io

n 
de

 5
0 

%

Év
al

ua
tio

n 
fin

al
e 

Un
 m

oi
s 

ap
rè

s 
la

 p
re

-
m

iè
re

 c
on

su
lta

tio
n 

Ha
je

k 
et

 c
ol

l.,
20

01

RC
T-

B

Sc
or

e=
4

RE
CH

UT
E

R.
-U

.
Ca

s 
de

re
no

nc
em

en
t

sp
on

ta
né

:

T=
11

4

C=
13

5

Fu
m

eu
se

s 
au

dé
pa

rt 
:

T=
43

1

C=
44

0

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
~

12
 s

em
ai

ne
s

1/
re

nf
or

ce
m

en
t l

or
s

de
s 

co
ns

ul
ta

tio
ns

pr
én

at
al

es
 s

ub
-

sé
qu

en
te

s 

Sa
ge

-f
em

m
e;

 a
ut

o-
ad

m
in

is
tra

tio
n

In
fo

rm
at

io
n;

 in
fo

r-
m

at
io

n 
pe

rs
on

na
l-

is
ée

; c
ou

ns
el

in
g;

in
fo

rm
at

io
n

bi
ol

og
iq

ue
pe

rs
on

na
lis

ée

M
ai

nt
ie

n 
de

l’a
bs

tin
en

ce
 –

ca
s 

de
 re

no
nc

e-
m

en
t s

po
nt

an
é:

T=
23

 %

C=
25

 %

Fu
m

eu
se

s 
au

 d
éb

ut
 d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

T=
3 

%

C=
3 

%

6 
m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Ha
rtm

an
n 

et
 c

ol
l.,

19
96

RC
T-

B

Sc
or

e=
4

É.
-U

.
T=

10
7

C=
10

0

~
45

 %
 n

’a
va

ie
nt

pa
s 

te
rm

in
é 

le
ur

s
ét

ud
es

 s
ec

on
da

ire
s;

~
25

 %
 d

’A
fro

-
am

ér
ic

ai
ne

s

~
14

,6
 s

em
ai

ne
s

No
n 

pr
éc

is
é 

M
éd

ec
in

; c
on

se
ill

er
/

co
ns

ei
llè

re
bé

né
vo

le
; a

ut
o-

ad
m

in
is

tra
tio

n

In
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

(G
ui

de
 d

e 
W

in
ds

or
);

co
un

se
lin

g

T=
20

 %
*

C=
10

 %
*

No
n 

pr
éc

is
é 

(d
er

ni
èr

e
co

ns
ul

ta
tio

n 
pr

én
at

al
e)

Ha
ug

 e
t c

ol
l.,

19
94

RC
T-

B

Sc
or

e=
3

No
rv

èg
e

T=
25

2

C=
98

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
Va

ria
bl

e 
1/

5 
en

tre
 1

 e
t 

18
 m

oi
s 

ap
rè

s
l’i

nt
er

ve
nt

io
n 

M
éd

ec
in

In
fo

rm
at

io
n;

in
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

T=
6 

%
*

C=
0 

%
*

(m
ai

nt
ie

n 
de

l’a
bs

tin
en

ce
pe

nd
an

t 
15

 m
oi

s)
 

Au
cu

ne
 d

iff
ér

en
ce

en
tre

 le
s 

de
ux

gr
ou

pe
s 

18
 m

oi
s 

ap
rè

s
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Hj
al

m
ar

so
n 

et
co

ll.
,1

99
1

RC
T-

A

Sc
or

e=
6

Su
èd

e
T=

49
2

C=
23

1

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
« 

pr
em

iè
re

 c
on

su
l-

ta
tio

n 
»—

av
an

t 
12

 s
em

ai
ne

s

1
Ob

st
ét

ric
ie

n;
 

sa
ge

-f
em

m
e;

 a
ut

o-
ad

m
in

is
tra

tio
n

In
fo

rm
at

io
n;

in
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

(G
ui

de
 d

e 
W

in
ds

or
)

T=
10

,4
 %

*

C=
5,

2 
%

*

8 
se

m
ai

ne
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t



Annexes | 75

Ét
ud

es
 in

cl
us

es
 d

an
s 

l’e
xa

m
en

 (p
ub

lié
es

 o
u 

ré
al

is
ée

s 
ap

rè
s 

19
90

) (
su

ite
)

Ta
bl

ea
u 

8.
1

Au
te

ur
/A

nn
ée

Sc
or

e 
at

tr
ib

ué
à 

l’é
tu

de

Pa
ys

N éc
ha

nt
ill

on
Po

pu
la

tio
n

ét
ud

ié
e 

(fe
m

m
es

en
ce

in
te

s,
…

)

M
om

en
t d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sé
an

ce
s/

su
iv

i 

Hu
gh

es
 e

t c
ol

l.,
20

00

RC
T-

B

Sc
or

e=
4

Ca
na

da
T=

56

C=
54

Fe
m

m
es

 e
nc

ei
nt

es
et

 fe
m

m
es

 in
fe

rti
le

s 
En

vi
ro

n 
20

se
m

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e

1/
su

iv
i t

ou
t a

u
co

ur
s 

de
 la

gr
os

se
ss

e 

In
te

rv
en

an
t

No
n 

pr
éc

is
é

Él
ém

en
ts

 d
e

l’i
nt

er
ve

nt
io

n 

In
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
 G

ui
de

 «
 U

ne
ét

ap
e 

à 
la

 fo
is

 »
;

in
fo

rm
at

io
n

bi
ol

og
iq

ue
pe

rs
on

na
lis

ée

Re
no

nc
em

en
t

Ré
su

lta
ts

 *
st

at
 s

ig

Au
cu

n 
ch

an
ge

-
m

en
t d

an
s 

le
s

ta
ux

 d
e 

re
no

n-
ce

m
en

t c
he

z 
le

s 
fe

m
m

es
en

ce
in

te
s 

de
s 

gr
ou

pe
s

ex
pé

rim
en

ta
l 

et
 té

m
oi

n

Ré
du

ct
io

n

Év
al

ua
tio

n 
fin

al
e 

12
 m

oi
s 

ap
rè

s 
la

co
ns

ul
ta

tio
n 

in
iti

al
e 

Ja
ak

ko
la

 e
t c

ol
l.,

20
01

CT
-B

Sc
or

e=
2

Fi
nl

an
de

T=
30

6

C=
15

2

Fe
m

m
es

 q
ui

 
fu

m
en

t p
en

da
nt

 la
gr

os
se

ss
e 

et
 le

po
st

-p
ar

tu
m

1re
co

ns
ul

ta
tio

n
pr

én
at

al
e 

(s
ta

de
 d

e
la

 g
ro

ss
es

se
 n

on
pr

éc
is

é)

Au
 c

ou
rs

 d
es

co
ns

ul
ta

tio
ns

 p
ré

-
na

ta
le

s 
co

ur
an

te
s 

In
fir

m
iè

re
 e

n 
sa

nt
é

pu
bl

iq
ue

In
fo

rm
at

io
n;

co
un

se
lin

g 
T=

19
,0

 %
*

C=
14

,5
 %

*

Ta
ux

 d
e 

ré
du

ct
io

n
m

oy
en

 a
na

lo
gu

e
Ac

co
uc

he
m

en
t

Jo
hn

so
n 

et
 c

ol
l.,

20
00

/ R
at

ne
r e

t
co

ll.
,2

00
0

RC
T-

B

Sc
or

e=
3

PO
ST

-P
AR

TU
M

Ca
na

da
T=

12
5

C=
12

6

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
Ac

co
uc

he
m

en
t 

1/
8 

sé
an

ce
s

té
lé

ph
on

iq
ue

s 
et

 
1 

en
tre

tie
n 

au
 

6e
m

oi
s 

In
fir

m
iè

re
In

fo
rm

at
io

n;
 in

fo
r-

m
at

io
n 

pe
rs

on
na

l-
is

ée
; c

ou
ns

el
in

g 

T=
21

,0
 %

C=
18

,5
 %

Ta
ux

 d
e 

co
ns

om
-

m
at

io
n 

qu
ot

id
i-

en
ne

 a
na

lo
gu

e 

12
 m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Ka
pu

r e
t c

ol
l.,

20
01

RC
T-

B

Sc
or

e=
4

Ca
na

da
T=

17

C=
13

Gr
an

de
s 

fu
m

eu
se

s
~

17
 s

em
ai

ne
s 

de
gr

os
se

ss
e 

1/
3,

pl
us

 d
es

 a
pp

el
s

té
lé

ph
on

iq
ue

s
he

bd
om

ad
ai

re
s 

No
n 

pr
éc

is
é/

(c
he

rc
he

ur
-

m
éd

ec
in

,p
ou

r 
le

s 
ap

pe
ls

)

Co
un

se
lin

g;
 p

ro
du

it
ph

ar
m

ac
ol

og
iq

ue
 

(le
 g

ro
up

e 
té

m
oi

n 
a

bé
né

fic
ié

 d
e 

co
un

-
se

lin
g 

et
 d

e 
so

in
s

co
ur

an
ts

)

No
n 

pr
éc

is
é 

St
ad

e 
de

 la
 g

ro
ss

es
se

no
n 

pr
éc

is
é 

(8
 s

em
ai

ne
s

ap
rè

s 
le

 d
éb

ut
 d

u
tra

ite
m

en
t)

Ke
nd

ric
k 

et
 c

ol
l.,

19
95

a,
19

95
b

RC
T-

B

Sc
or

e=
1

É.
-U

.
T=

25
08

C=
30

64

Su
rto

ut
 d

es
 fe

m
m

es
de

 ra
ce

 b
la

nc
he

; 
42

 %
 n

’a
va

ie
nt

 
pa

s 
te

rm
in

é 
le

ur
s

ét
ud

es
 s

ec
on

da
ire

s;
33

,5
 %

 to
uc

ha
ie

nt
<

$5
00

/m
oi

s

en
vi

ro
n 

18
-2

0
se

m
ai

ne
s 

de
gr

os
se

ss
e

1/
au

cu
n

M
éd

ec
in

; i
nf

irm
iè

re
;

au
to

-a
dm

in
is

tra
tio

n
In

fo
rm

at
io

n;
co

un
se

lin
g

T=
6,

1 
%

C=
5,

9 
%

12
 s

em
ai

ne
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t



76 | Le renoncement au tabac et la grossesse

Ét
ud

es
 in

cl
us

es
 d

an
s 

l’e
xa

m
en

 (p
ub

lié
es

 o
u 

ré
al

is
ée

s 
ap

rè
s 

19
90

) (
su

ite
)

Ta
bl

ea
u 

8.
1

Au
te

ur
/A

nn
ée

Sc
or

e 
at

tr
ib

ué
à 

l’é
tu

de

Pa
ys

N éc
ha

nt
ill

on
Po

pu
la

tio
n

ét
ud

ié
e 

(fe
m

m
es

en
ce

in
te

s,
…

)

M
om

en
t d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sé
an

ce
s/

su
iv

i 

Ke
r e

t c
ol

l.,
19

96
CT

-B
Sc

or
e=

1

É.
-U

.
T=

14
C=

8
14

 %
 d

’A
fro

-
am

ér
ic

ai
ne

s,
21

 %
d’

Hi
sp

an
iq

ue
s;

fe
m

m
es

 q
ui

 fu
m

en
t

pe
nd

an
t l

a
gr

os
se

ss
e 

et
 le

po
st

-p
ar

tu
m

 e
t

in
sc

rit
es

 à
 u

n
pr

og
ra

m
m

e 
de

tra
ite

m
en

t d
e 

la
ch

im
io

-d
ép

en
da

nc
e

Va
ria

bl
e

Qu
ot

id
ie

nn
e/

to
ut

e 
la

du
ré

e 
du

 s
éj

ou
r a

u
ce

nt
re

 d
e 

tra
ite

m
en

t 

In
te

rv
en

an
t

In
fir

m
iè

re

Él
ém

en
ts

 d
e

l’i
nt

er
ve

nt
io

n 

In
fo

rm
at

io
n;

in
fo

rm
at

io
n

bi
ol

og
iq

ue
pe

rs
on

na
lis

ée
 

Re
no

nc
em

en
t

Ré
su

lta
ts

 *
st

at
 s

ig

No
n 

pr
éc

is
é 

Ré
du

ct
io

n

Le
s 

co
nc

en
tra

-
tio

ns
 d

’o
xy

de
 d

e
ca

rb
on

e 
da

ns
 le

gr
ou

pe
 e

xp
ér

i-
m

en
ta

l e
st

 to
m

bé
pr

es
qu

e 
au

ni
ve

au
 o

bs
er

vé
ch

ez
 le

s 
no

n-
fu

m
eu

se
s 

Év
al

ua
tio

n 
fin

al
e 

Au
 m

oi
ns

 6
1 

jo
ur

s 
ap

rè
s

le
 d

éb
ut

 

Li
lli

ng
to

n 
et

 c
ol

l.,
19

95
RC

T-
B

Sc
or

e=
2

É.
-U

.
T=

15
5

C=
40

0
53

 %
 d

’A
fro

-
am

ér
ic

ai
ne

s;
 4

3 
%

d’
Hi

sp
an

iq
ue

s;
 «

 à
fa

ib
le

 re
ve

nu
 »

 —
cl

ie
nt

èl
e 

de
s

ce
nt

re
s 

W
IC

 

Va
ria

bl
e

1/
ca

rte
 p

os
ta

le
en

vo
yé

e 
ap

rè
s 

1 
m

oi
s

Bi
lin

gu
e 

éd
uc

at
eu

r
en

 m
at

iè
re

 d
e 

sa
nt

é
In

fo
rm

at
io

n 
pe

rs
on

-
na

lis
ée

; c
ou

ns
el

in
g;

in
ci

ta
tif

s

T No
ire

s=
26

,6
 %

*
C No

ire
s=

8,
5 

%
*

T Hi
sp

.=
20

,0
 %

C Hi
sp

.=
16

,6
 %

 

6 
se

m
ai

ne
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Lo
w

e 
et

 c
ol

l.,
19

97
RC

T-
A

Sc
or

e=
5

CA
S 

DE
RE

NO
NC

EM
EN

T
SP

ON
TA

NÉ

Au
st

ra
lie

T=
52

C=
54

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
;

fe
m

m
es

 a
ya

nt
ce

ss
é 

de
 fu

m
er

da
ns

 le
s 

tro
is

 m
oi

s
pr

éc
éd

an
t l

a
gr

os
se

ss
e 

Pr
em

iè
re

 c
on

su
lta

-
tio

n 
pr

én
at

al
e 

1/
re

nf
or

ce
m

en
t 

au
x 

co
ns

ul
ta

tio
ns

su
bs

éq
ue

nt
es

Éd
uc

at
eu

r e
n

m
at

iè
re

 d
e 

sa
nt

é;
in

fir
m

iè
re

; m
éd

ec
in

 

So
ut

ie
n 

so
ci

al
;

co
un

se
lin

g 
M

ai
nt

ie
n 

de
l’a

bs
tin

en
ce

 :
T=

80
 %

C=
76

 %

Fi
n 

de
 la

 g
ro

ss
es

se

M
ay

er
 e

t c
ol

l.,
19

90
RC

T-
B

Sc
or

e=
3

É.
-U

.
T 1=

72
T 2=

70
C=

77

Cl
ie

nt
èl

e 
de

s
ce

nt
re

s 
W

IC
; 

~
80

 b
én

éf
ic

ia
ire

s
du

 p
ro

gr
am

m
e

M
ed

ic
ai

d

Va
ria

bl
e

1
Éd

uc
at

eu
r e

n
m

at
iè

re
 d

e 
sa

nt
é

T 1=
in

fo
rm

at
io

n
pe

rs
on

na
lis

ée
(G

ui
de

 d
e 

W
in

ds
or

);
co

un
se

lin
g

T 2=
in

fo
rm

at
io

n;
co

un
se

lin
g

T 1=
6,

9 
%

*
T 2=

7,
1 

%
*

C=
0 

%
*

En
vi

ro
n 

4,
7 

se
m

ai
ne

s
ap

rè
s 

l’a
cc

ou
ch

em
en

t

M
cB

rid
e 

et
 c

ol
l.,

19
99

RC
T-

B
Sc

or
e=

3
RE

CH
UT

E

É.
-U

.
T 1=

29
7

T 2=
29

4
T 3=

30
6

« 
Su

rto
ut

 d
es

fe
m

m
es

 d
e 

ra
ce

bl
an

ch
e,

m
ar

ié
es

 
et

 tr
ès

 in
st

ru
ite

s 
»,

ay
an

t c
es

sé
 d

e
fu

m
er

 p
en

da
nt

 la
gr

os
se

ss
e 

Va
ria

bl
e 

(m
oi

ns
 d

e
20

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e)

Va
ria

bl
e 

Co
ns

ei
lle

rs
 o

u
co

ns
ei

llè
re

s 
fo

rm
és

;
au

to
-a

dm
in

is
tra

tio
n

T 1=
in

fo
rm

at
io

n
pe

rs
on

na
lis

ée
T 2=

In
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

;
co

un
se

lin
g

T 3=
in

fo
rm

at
io

n
pe

rs
on

na
lis

ée
;

co
un

se
lin

g 
(p

lu
s 

lo
ng

)

M
ai

nt
ie

n 
de

l’a
bs

tin
en

ce
:

T 1=
42

 %
T 2=

42
 %

T 3=
43

 %

12
 m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t



Annexes | 77

Ét
ud

es
 in

cl
us

es
 d

an
s 

l’e
xa

m
en

 (p
ub

lié
es

 o
u 

ré
al

is
ée

s 
ap

rè
s 

19
90

) (
su

ite
)

Ta
bl

ea
u 

8.
1

Au
te

ur
/A

nn
ée

Sc
or

e 
at

tr
ib

ué
à 

l’é
tu

de

Pa
ys

N éc
ha

nt
ill

on
Po

pu
la

tio
n

ét
ud

ié
e 

(fe
m

m
es

en
ce

in
te

s,
…

)

M
om

en
t d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sé
an

ce
s/

su
iv

i 

M
oo

re
 e

t c
ol

l.,
20

02

CT
-B

Sc
or

e=
3

R.
-U

.
T=

72
4

C=
80

3

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
 

11
,8

 s
em

ai
ne

s
1/

au
cu

n

In
te

rv
en

an
t

Sa
ge

-f
em

m
e;

 a
ut

o-
ad

m
in

is
tra

tio
n

Él
ém

en
ts

 d
e

l’i
nt

er
ve

nt
io

n 

In
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
 (f

on
dé

e 
su

r
le

s 
Gu

id
es

 d
’E

rs
ho

ff
et

 d
e 

W
in

ds
or

)

Re
no

nc
em

en
t

Ré
su

lta
ts

 *
st

at
 s

ig

T=
18

,8
 %

C=
20

,7
 %

Ré
du

ct
io

n

Év
al

ua
tio

n 
fin

al
e 

Fi
n 

du
 2

e
tri

m
es

tre

Ne
il-

Ur
ba

n 
et

co
ll.

,2
00

2

QU
AS

I-B

Sc
or

e=
2

É.
-U

.
T=

22
Po

pu
la

tio
n 

gé
né

ra
le

Av
an

t 2
0 

se
m

ai
ne

s
de

 g
ro

ss
es

se
 

2/
ap

pe
ls

té
lé

ph
on

iq
ue

s
m

en
su

el
s 

ju
sq

u’
à 

la
fin

 d
e 

la
 g

ro
ss

es
se

 

Ét
ud

ia
nt

s 
en

sc
ie

nc
es

 in
fir

m
iè

re
s

In
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

(G
ui

de
 d

e 
W

in
ds

or
);

co
un

se
lin

g 

T=
18

 %
T=

40
 %

6 
m

oi
s 

ap
rè

s
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

O’
Co

nn
or

 e
t c

ol
l.,

19
92

RC
T-

A

Sc
or

e=
5

Ca
na

da
T=

11
5

C=
10

9

Fe
m

m
es

 d
’o

rig
in

es
et

hn
iq

ue
s 

di
ve

rs
es

,
à 

fa
ib

le
 re

ve
nu

 

~
14

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e 
1/

ap
pe

l d
e 

su
iv

i
In

fir
m

iè
re

 e
n 

sa
nt

é
pu

bl
iq

ue
In

fo
rm

at
io

n;
in

fo
rm

at
io

n
pe

rs
on

na
lis

ée
(G

ui
de

 d
e 

W
in

ds
or

)

T=
13

,8
 %

*

C=
5,

2 
%

*

6 
se

m
ai

ne
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Pa
nj

ar
i e

t c
ol

l.,
19

99

RC
T-

B

Sc
or

e=
2

Au
st

ra
lie

 
T=

47
6

C=
53

7

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
Av

an
t 2

0 
se

m
ai

ne
s

de
 g

ro
ss

es
se

 
1/

3 
en

tre
 1

6 
et

 
28

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e

Sa
ge

-f
em

m
e

fo
rm

ée
 

In
fo

rm
at

io
n;

 in
fo

r-
m

at
io

n 
pe

rs
on

na
l-

is
ée

; c
ou

ns
el

in
g

T=
11

,9
 %

C=
9,

8 
%

« 
St

ad
e 

av
an

cé
 d

e 
la

gr
os

se
ss

e 
»

Pe
te

rs
en

 e
t c

ol
l.,

19
92

RC
T-

B

Sc
or

e=
1

É.
-U

.
T 1=

71

T 2=
75

C=
78

Su
rto

ut
 d

es
 fe

m
m

es
de

 ra
ce

 b
la

nc
he

;
po

pu
la

tio
n 

gé
né

ra
le

Va
ria

bl
e

T 1=
1/

au
cu

n

T 2=
 1

/le
ttr

es
 a

u 
8e

m
oi

s 
de

 la
gr

os
se

ss
e 

et
 

1 
m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t 

Au
to

-a
dm

in
is

tra
tio

n;
ob

st
ét

ric
ie

ns
; i

nf
ir-

m
iè

re
s 

pr
at

ic
ie

nn
es

T 1=
in

fo
rm

at
io

n;
in

fo
rm

at
io

n 
pe

rs
on

-
na

lis
ée

T 2=
in

fo
rm

at
io

n;
in

fo
rm

at
io

n 
pe

rs
on

-
na

lis
ée

 (+
su

iv
i)

Fu
m

eu
se

s 
de

ré
fé

re
nc

e 
:

T 1=
29

,0
 %

T 2=
35

,6
 %

Tr
ai

te
m

en
t*

C=
9,

7 
%

*

Ca
s 

de
 re

no
n-

ce
m

en
t s

po
n-

ta
né

 :

T 1=
61

,3
 %

T 2=
79

,3
 %

Tr
ai

te
m

en
t*

C=
57

,1
*

8 
se

m
ai

ne
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Ru
sh

 e
t c

ol
l.,

19
92

RC
T-

B

Sc
or

e=
2

R.
-U

.
T=

17
5

C=
14

4

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
~

15
 s

em
ai

ne
s 

de
gr

os
se

ss
e 

2/
br

ef
 c

ou
ns

el
in

g
ju

sq
u’

à 
1 

m
oi

s
av

an
t l

’a
cc

ou
ch

e-
m

en
t

Ps
yc

ho
lo

gu
e

Co
un

se
lin

g 
T=

10
,6

 %

C=
4,

7 
%

Ac
co

uc
he

m
en

t



78 | Le renoncement au tabac et la grossesse

Ét
ud

es
 in

cl
us

es
 d

an
s 

l’e
xa

m
en

 (p
ub

lié
es

 o
u 

ré
al

is
ée

s 
ap

rè
s 

19
90

) (
su

ite
)

Ta
bl

ea
u 

8.
1

Au
te

ur
/A

nn
ée

Sc
or

e 
at

tr
ib

ué
à 

l’é
tu

de

Pa
ys

N éc
ha

nt
ill

on
Po

pu
la

tio
n

ét
ud

ié
e 

(fe
m

m
es

en
ce

in
te

s,
…

)

M
om

en
t d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sé
an

ce
s/

su
iv

i 

Sc
hr

oe
de

r e
t c

ol
l.,

20
02

QU
AS

I-A
Sc

or
e=

5

É.
-U

.
T=

21
Gr

an
de

s 
fu

m
eu

se
s

(2
0 

ci
ga

re
tte

s 
pa

r
jo

ur
 a

u 
co

ur
s 

du
 

3e
tri

m
es

tre
)

3e
tri

m
es

tre
4 

jo
ur

s 
à 

l’h
ôp

ita
l/ 

8 
sé

an
ce

s 
he

bd
o-

m
ad

ai
re

s 
pa

r l
a

su
ite

In
te

rv
en

an
t

Ti
m

br
e 

:n
on

pr
éc

is
é;

 «
 c

on
se

ill
er

ou
 c

on
se

ill
èr

e 
» 

Él
ém

en
ts

 d
e

l’i
nt

er
ve

nt
io

n 

Pr
od

ui
t p

ha
rm

a-
co

lo
gi

qu
e;

co
un

se
lin

g 

Re
no

nc
em

en
t

Ré
su

lta
ts

 *
st

at
 s

ig

T=
10

 %

Ré
du

ct
io

n

Év
al

ua
tio

n 
fin

al
e 

1 
an

né
e 

ap
rè

s
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sc
ot

t e
t M

cI
lv

ai
n,

20
00

RC
T-

B
Sc

or
e=

4

É.
-U

.
T=

11
4

C=
11

9
Cl

ie
nt

èl
e 

de
s

ce
nt

re
s 

W
IC

; s
ur

to
ut

de
 ra

ce
 b

la
nc

he

~
14

 s
em

ai
ne

s
2

Au
to

-a
dm

in
is

tra
tio

n 
In

fo
rm

at
io

n
pe

rs
on

na
lis

ée
T=

10
,1

 %
C=

4 
%

Ac
co

uc
he

m
en

t

Se
ck

er
-W

al
ke

r e
t

co
ll.

,1
99

4
RC

T-
B

Sc
or

e=
3

É.
-U

.
T=

30
0

C=
30

0
Po

pu
la

tio
n 

gé
né

ra
le

~
13

 s
em

ai
ne

s
5 

(y
 c

om
pr

is
pe

nd
an

t l
e 

po
st

-p
ar

tu
m

)

In
fir

m
iè

re
-

sa
ge

-f
em

m
e

In
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
; c

ou
ns

el
in

g.
T=

10
,8

 %
C=

9,
7 

%
54

 m
oi

s 
ap

rè
s

l’a
cc

ou
ch

em
en

t

Se
ck

er
-W

al
ke

r e
t

co
ll.

,1
99

5 
RC

T-
B

Sc
or

e=
3

CA
S 

DE
RE

NO
NC

EM
EN

T
SP

ON
TA

NÉ

É.
-U

.
T=

68
C=

65
Po

pu
la

tio
n 

gé
né

ra
le

~
13

 s
em

ai
ne

s
5 

(y
 c

om
pr

is
pe

nd
an

t l
e 

po
st

-p
ar

tu
m

)

In
fir

m
iè

re
-

sa
ge

-f
em

m
e

In
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
; c

ou
ns

el
in

g
M

ai
nt

ie
n 

de
l’a

bs
tin

en
ce

 :
T=

50
,9

 %
C=

50
,0

 %

54
 m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Se
ck

er
-W

al
ke

r e
t

co
ll.

,1
99

2,
19

98
a;

 S
ol

om
on

et
 c

ol
l.,

19
96

Sc
or

e=
3

É.
-U

.
T=

13
5

C=
14

1
~

70
 %

 d
e 

bé
né

fic
i-

ai
re

s 
du

 p
ro

gr
am

m
e

M
ed

ic
ai

d 

~
15

 s
em

ai
ne

s
5 

(y
 c

om
pr

is
 

pe
nd

an
t l

e 
po

st
-p

ar
tu

m
)

In
fir

m
iè

re
;

in
fir

m
iè

re
-

sa
ge

-f
em

m
e

In
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
; c

ou
ns

el
in

g
T=

21
 %

C=
12

 %
1 

an
 a

pr
ès

l’a
cc

ou
ch

em
en

t

Se
ck

er
-W

al
ke

r e
t

co
ll,

19
97

RC
T-

B
Sc

or
e=

4

É.
-U

.
T=

30
C=

30
Fe

m
m

es
 d

e 
ra

ce
bl

an
ch

e,
in

st
ru

ite
s

À 
la

 1
re

co
ns

ul
ta

tio
n

pr
én

at
al

e 
5

In
fir

m
iè

re
-

sa
ge

-f
em

m
e

In
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
; c

ou
ns

el
in

g
T=

20
 %

*
C=

0 
%

*
36

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e

Se
ck

er
-W

al
ke

r e
t

co
ll.

,1
99

8b
RC

T-
B

Sc
or

e=
4

CA
S 

DE
RE

NO
NC

EM
EN

T
SP

ON
TA

NÉ

É.
-U

.
T=

44
C=

48
~

65
 %

 d
e 

bé
né

fic
i-

ai
re

s 
du

 p
ro

gr
am

m
e

M
ed

ic
ai

d 

~
16

 s
em

ai
ne

s
5 

(y
 c

om
pr

is
pe

nd
an

t l
e 

po
st

-p
ar

tu
m

)

In
fir

m
iè

re
;

in
fir

m
iè

re
-

sa
ge

-f
em

m
e 

In
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
; c

ou
ns

el
in

g 
M

ai
nt

ie
n 

de
l’a

bs
tin

en
ce

 :
T=

68
 %

C=
78

 %

1 
an

né
e 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t 



Annexes | 79

Ét
ud

es
 in

cl
us

es
 d

an
s 

l’e
xa

m
en

 (p
ub

lié
es

 o
u 

ré
al

is
ée

s 
ap

rè
s 

19
90

) (
su

ite
)

Ta
bl

ea
u 

8.
1

Au
te

ur
/A

nn
ée

Sc
or

e 
at

tr
ib

ué
à 

l’é
tu

de

Pa
ys

N éc
ha

nt
ill

on
Po

pu
la

tio
n

ét
ud

ié
e 

(fe
m

m
es

en
ce

in
te

s,
…

)

M
om

en
t d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sé
an

ce
s/

su
iv

i 

Sh
ak

es
pe

ar
e,

19
90

RC
T-

B
Sc

or
e=

1

R.
-U

.
T=

15
7

C=
15

0
Po

pu
la

tio
n 

no
n

dé
fin

ie
Av

an
t 1

7 
se

m
ai

ne
s

de
 g

ro
ss

es
se

 
1/

1,
3-

4 
se

m
ai

ne
s

ap
rè

s 
le

 d
éb

ut
 d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

In
te

rv
en

an
t

Sa
ge

-f
em

m
e

Él
ém

en
ts

 d
e

l’i
nt

er
ve

nt
io

n 

In
fo

rm
at

io
n

Re
no

nc
em

en
t

Ré
su

lta
ts

 *
st

at
 s

ig

Ré
du

ct
io

n

Év
al

ua
tio

n 
fin

al
e 

34
 s

em
ai

ne
s 

de
gr

os
se

ss
e

So
lo

m
on

 e
t c

ol
l.,

20
00

RC
T-

A
Sc

or
e=

5

É.
-U

.
T=

77
C=

74
~

75
 %

 d
e 

bé
né

fic
i-

ai
re

s 
du

 p
ro

gr
am

m
e

M
ed

ic
ai

d;
 ~

95
 %

de
 fe

m
m

es
 d

e 
ra

ce
bl

an
ch

e,
n’

ay
an

t
pa

s 
te

rm
in

é 
le

ur
s

ét
ud

es
 s

ec
on

da
ire

s 

~
11

 s
em

ai
ne

s
3/

ap
pe

ls
 té

lé
-

ph
on

iq
ue

s 
he

bd
o-

m
ad

ai
re

s 
da

ns
 le

ca
s 

de
 c

el
le

s 
qu

i
on

t c
es

sé
 d

e 
fu

m
er

 

M
éd

ec
in

; 
sa

ge
-f

em
m

e;
 p

ai
r 

Co
un

se
lin

g
T=

18
,2

 %
C=

14
,9

 %
Ac

co
uc

he
m

en
t

St
ot

ts
 e

t c
ol

l.,
20

02
RC

T-
B

Sc
or

e=
1

É.
-U

.
T=

13
4

C=
13

5
Su

rto
ut

 d
es

 fe
m

m
es

de
 ra

ce
 b

la
nc

he
 q

ui
fu

m
en

t e
nc

or
e 

à 
la

28
e 

se
m

ai
ne

—
« 

ré
tic

en
te

s 
» 

28
 s

em
ai

ne
s

1/
 2

 a
pp

el
s

té
lé

ph
on

iq
ue

s,
5 

bu
lle

tin
s 

et
 

1 
vi

dé
o 

Pr
of

es
si

on
ne

l e
t

in
fir

m
iè

re
 s

pé
ci

al
-

is
te

s 
de

 é
du

ca
te

ur
en

 m
at

iè
re

 d
e 

sa
nt

é

In
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
; c

ou
ns

el
in

g
Au

cu
ne

di
ffé

re
nc

e
si

gn
ifi

ca
tiv

e 

6 
m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

St
re

ch
er

 e
t c

ol
l.,

20
00

RC
T-

B
Sc

or
e=

3

É.
-U

.
T=

88
C=

85
Po

pu
la

tio
n 

gé
né

ra
le

~
17

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e
1/

co
ns

ul
ta

tio
ns

pr
én

at
al

es
su

bs
éq

ue
nt

es

Au
to

-a
dm

in
is

tra
tio

n
C=

 in
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

(G
ui

de
 d

e 
W

in
ds

or
)

T=
in

fo
rm

at
io

n
pe

rs
on

na
lis

ée
(g

ui
de

s 
pr

od
ui

ts
 

pa
r o

rd
in

at
eu

r)

T=
9,

6 
%

C=
9,

2 
%

3 
m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Ta
pp

in
 e

t c
ol

l.,
20

00
RC

T-
A

Sc
or

e=
5

R.
-U

.
T=

50
C=

50
Po

pu
la

tio
n 

gé
né

ra
le

~
14

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e 
4/

1
Sa

ge
-f

em
m

e 
In

fo
rm

at
io

n;
co

un
se

lin
g

T=
4 

%
C=

8 
%

T=
6 

%
C=

10
 %

St
ad

e 
av

an
cé

 d
e 

la
gr

os
se

ss
e 

Va
la

ni
s 

et
 c

ol
l.,

20
01

CT
-B

Sc
or

e=
1

É.
-U

.
T=

20
55

C=
10

28
Po

pu
la

tio
n 

gé
né

ra
le

 
1re

co
ns

ul
ta

tio
n

pr
én

at
al

e 
À 

ch
aq

ue
 c

on
su

lta
-

tio
n 

pr
én

at
al

e
In

fir
m

iè
re

In
fo

rm
at

io
n;

 in
fo

r-
m

at
io

n 
pe

rs
on

na
l-

is
ée

; s
ou

tie
n 

so
ci

al
(le

ttr
e 

de
st

in
ée

 
au

 p
ar

te
na

ire
)

co
un

se
lin

g

T=
38

,8
 %

C=
28

,9
 %

1 
an

né
e 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Va
lb

o 
et

Sc
hi

ol
db

or
g,

19
91

CT
-B

Sc
or

e=
4

No
rv

èg
e

T 1=
50

T 2=
50

T 3=
50

C=
50

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
 

~
18

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e
T 1=

6
T 2=

1
T 3=

1-
en

vo
i p

os
ta

l

T 1=
ps

yc
ho

lo
gu

e
T 2=

m
éd

ec
in

T 1=
co

un
se

lin
g 

(e
n

gr
ou

pe
)

T 2=
 in

fo
rm

at
io

n
(v

er
ba

le
)

T 3=
in

fo
rm

at
io

n
(im

pr
im

ée
)

T 1=
16

 %
*

T 2=
6 

%
T 3=

8 
%

C=
6 

%
*

12
 m

oi
s 

ap
rè

s
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Re
no

nc
em

en
t e

t r
éd

uc
tio

n
(e

ns
em

bl
e)

 :
T=

48
,4

 %
*

C=
28

,7
 %

*



80 | Le renoncement au tabac et la grossesse

Ét
ud

es
 in

cl
us

es
 d

an
s 

l’e
xa

m
en

 (p
ub

lié
es

 o
u 

ré
al

is
ée

s 
ap

rè
s 

19
90

) (
su

ite
)

Ta
bl

ea
u 

8.
1

Au
te

ur
/A

nn
ée

Sc
or

e 
at

tr
ib

ué
à 

l’é
tu

de

Pa
ys

N éc
ha

nt
ill

on
Po

pu
la

tio
n

ét
ud

ié
e 

(fe
m

m
es

en
ce

in
te

s,
…

)

M
om

en
t d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sé
an

ce
s/

su
iv

i 

Va
lb

o 
et

Sc
hi

ol
db

or
g,

19
94

RC
T-

B

Sc
or

e=
3

No
rv

èg
e

T 1=
98

T 2=
10

1

C=
10

1

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
 

~
18

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e
1/

au
cu

n

In
te

rv
en

an
t

Sa
ge

-f
em

m
e

Él
ém

en
ts

 d
e

l’i
nt

er
ve

nt
io

n 

T 1=
in

fo
rm

at
io

n
pe

rs
on

na
lis

ée
(G

ui
de

 d
e 

W
in

ds
or

)

T 2=
in

fo
rm

at
io

n
pe

rs
on

na
lis

ée
(b

ro
ch

ur
e 

de
 la

So
ci

ét
é 

no
rv

ég
ie

nn
e

du
 c

an
ce

r)

Re
no

nc
em

en
t

Ré
su

lta
ts

 *
st

at
 s

ig

T 1=
12

 %
*

T 2=
5 

%
*

C=
3 

%
*

Ré
du

ct
io

n

T 1=
 p

lu
s 

de
 c

as
de

 ré
du

ct
io

n 
qu

e
da

ns
 le

s 
au

tre
s

gr
ou

pe
s*

 

Év
al

ua
tio

n 
fin

al
e 

Ac
co

uc
he

m
en

t 

Va
lb

o 
et

 N
yl

an
de

r,
19

94

RC
T-

B

Sc
or

e=
2

No
rv

èg
e

T=
54

C=
50

Gr
an

de
s 

fu
m

eu
se

s
(fu

m
en

t e
nc

or
e 

10
 c

ig
ar

et
te

s 
et

pl
us

 p
ar

 jo
ur

 à
 la

18
e

se
m

ai
ne

 d
e 

la
gr

os
se

ss
e)

 

~
18

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e
1/

2 
le

ttr
es

 e
nv

oy
ée

s
pa

r l
a 

po
st

e
Ob

st
ét

ric
ie

n/
sa

ge
-f

em
m

e 
T=

in
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

(G
ui

de
 d

e 
W

in
ds

or
)

T=
20

 %
*

C=
4 

%
*

Ac
co

uc
he

m
en

t

Va
lb

o 
et

 c
ol

l.,
19

96

RC
T-

B

Sc
or

e=
3

No
rv

èg
e

T=
52

C=
78

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
 

~
20

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e
2

An
es

th
és

io
lo

gi
st

e;
hy

pn
ot

is
eu

r 
Au

tre
 (h

yp
no

se
)

T,
C=

8 
%

Ac
co

uc
he

m
en

t 

Va
n’

t H
of

 e
t c

ol
l.,

20
00

RC
T-

B

Sc
or

e=
2

PO
ST

-P
AR

TU
M

RE
CH

UT
E

É.
-U

.
T=

14
1

C=
14

6

Su
rto

ut
 d

es
 fe

m
m

es
de

 ra
ce

 b
la

nc
he

Sé
jo

ur
 à

 l’
hô

pi
ta

l
ap

rè
s 

l’a
cc

ou
ch

e-
m

en
t

1/
3

In
fir

m
iè

re
; p

éd
ia

tre
 

Co
un

se
lin

g 
M

ai
nt

ie
n 

de
l’a

bs
tin

en
ce

 :

T=
58

 %

C=
62

 %

6 
m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

W
ak

ef
ie

ld
,1

99
8

CT
-B

Sc
or

e=
3

Au
st

ra
lie

 
T=

11
0

C=
11

0

En
vi

ro
n 

la
 m

oi
tié

av
ai

en
t u

ne
 

« 
si

tu
at

io
n

pr
of

es
si

on
ne

lle
pr

iv
ilé

gi
ée

 »
 

~
11

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e
1/

1
In

fir
m

iè
re

In
fo

rm
at

io
n;

 s
ou

tie
n

so
ci

al
 (i

nf
or

m
at

io
n

ax
ée

 s
ur

 le
pa

rte
na

ire
); 

in
fo

r-
m

at
io

n 
bi

ol
og

iq
ue

pe
rs

on
na

lis
ée

T=
4,

3 
%

C=
3,

8 
%

6 
m

oi
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t 

W
al

sh
 e

t c
ol

l.,
19

97

RC
T-

A

Sc
or

e=
5

Au
st

ra
lie

T=
12

7

C=
12

5

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
 

Av
an

t 3
2 

se
m

ai
ne

s
de

 g
ro

ss
es

se
 

1/
le

ttr
e 

en
vo

yé
e 

pa
r

co
ur

rie
r,

1 
sé

an
ce

de
 c

on
su

lta
tio

n

M
éd

ec
in

; 
sa

ge
-f

em
m

e;
 a

ut
o-

ad
m

in
is

tra
tio

n

In
fo

rm
at

io
n;

 in
fo

r-
m

at
io

n 
pe

rs
on

na
l-

is
ée

; s
ou

tie
n 

so
ci

al
;

co
un

se
lin

g;
 in

ci
ta

tif
s

T=
6 

%
*

C=
1 

%
*

6-
12

 s
em

ai
ne

s 
ap

rè
s

l’a
cc

ou
ch

em
en

t



Annexes | 81

Ét
ud

es
 in

cl
us

es
 d

an
s 

l’e
xa

m
en

 (p
ub

lié
es

 o
u 

ré
al

is
ée

s 
ap

rè
s 

19
90

) (
su

ite
)

Ta
bl

ea
u 

8.
1

Au
te

ur
/A

nn
ée

Sc
or

e 
at

tr
ib

ué
à 

l’é
tu

de

Pa
ys

N éc
ha

nt
ill

on
Po

pu
la

tio
n

ét
ud

ié
e 

(fe
m

m
es

en
ce

in
te

s,
…

)

M
om

en
t d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sé
an

ce
s/

su
iv

i 

W
in

ds
or

 e
t c

ol
l.,

19
93

,1
99

7;
An

on
ym

e,
19

90

RC
T-

B

Sc
or

e=
4

É.
-U

.
T=

40
0

C=
41

4

En
vi

ro
n 

la
 m

oi
tié

ét
ai

en
t d

es
 A

fro
-

am
ér

ic
ai

ne
s;

 
14

-4
0 

an
s

~
4 

m
oi

s 
de

gr
os

se
ss

e
1/

au
 c

ou
rs

 d
es

co
ns

ul
ta

tio
ns

pr
én

at
al

es
 

In
te

rv
en

an
t

Co
ns

ei
lle

r o
u 

co
n-

se
ill

èr
e;

 in
fir

m
iè

re

Él
ém

en
ts

 d
e

l’i
nt

er
ve

nt
io

n 

In
fo

rm
at

io
n;

in
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

(G
ui

de
 d

e 
W

in
ds

or
)

Re
no

nc
em

en
t

Ré
su

lta
ts

 *
st

at
 s

ig

Pa
tie

nt
es

 d
e

ra
ce

 n
oi

re
 :

T=
18

,1
 %

*

C=
10

,7
 %

*

Pa
tie

nt
es

 d
e

ra
ce

 b
la

nc
he

 :

T=
10

,0
 %

*

C=
5,

2 
%

*

Ré
du

ct
io

n

Pa
tie

nt
es

 d
e 

ra
ce

no
ire

:

T=
12

,9
 %

*

C=
11

,6
 %

*

Pa
tie

nt
es

 d
e 

ra
ce

bl
an

ch
e 

:

T=
21

,1
 %

*

C=
13

,4
 %

*

Év
al

ua
tio

n 
fin

al
e 

« 
Fi

n 
de

 la
 g

ro
ss

es
se

 »

W
in

ds
or

 e
t c

ol
l.,

20
00

RC
T-

A

Sc
or

e=
5

É.
-U

.
T=

13
9

C=
12

6

Bé
né

fic
ia

ire
s 

du
pr

og
ra

m
m

e
M

ed
ic

ai
d 

2-
3 

m
oi

s 
de

gr
os

se
ss

e 
1/

co
ns

ul
ta

tio
ns

pr
én

at
al

es
 s

ub
-

sé
qu

en
te

s 

In
fir

m
iè

re
; s

pé
ci

al
-

is
te

s 
de

 l’
éd

uc
at

io
n

de
s 

pa
tie

nt
s 

et
pr

of
es

si
on

ne
ls

sp
éc

ia
lis

és
 e

n 
so

in
s 

cl
in

iq
ue

s

In
fo

rm
at

io
n;

in
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

(G
ui

de
 d

e 
W

in
ds

or
);

co
un

se
lin

g 

T=
17

,3
 %

*

C=
8,

8 
%

*

T=
21

,7
 %

C=
15

,8
 %

60
 jo

ur
s 

ap
rè

s
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

W
is

bo
rg

 e
t c

ol
l.,

19
98

CT
-B

Sc
or

e=
2

Da
ne

m
ar

k
T=

52
7

C=
26

29

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
 

14
-1

6 
se

m
ai

ne
s 

de
gr

os
se

ss
e 

1
Sa

ge
-f

em
m

e
In

fo
rm

at
io

n;
 c

ou
n-

se
lin

g;
 in

ci
ta

tif
T,

C=
2 

%
30

 s
em

ai
ne

s 
de

gr
os

se
ss

e 

W
is

bo
rg

 e
t c

ol
l.,

20
00

RC
T-

B

Sc
or

e=
2

Da
ne

m
ar

k
T=

12
4

C=
12

6

Gr
an

de
s 

fu
m

eu
se

s
1re

co
ns

ul
ta

tio
n 

pr
é-

na
ta

le
 

1/
3

Sa
ge

-f
em

m
e

In
fo

rm
at

io
n;

co
un

se
lin

g;
 p

ro
du

it
ph

ar
m

ac
o-

lo
gi

qu
e

T=
15

 %

C=
14

 %

1 
an

né
e 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

W
rig

ht
 e

t c
ol

l.,
19

96

QU
AS

I-B

Sc
or

e=
2

É.
-U

.
T=

~
32

91
Po

pu
la

tio
n 

gé
né

ra
le

 
No

n 
pr

éc
is

é 
No

n 
pr

éc
is

ée
 

In
fir

m
iè

re
/M

éd
ec

in
/

tra
va

ill
eu

se
 s

oc
ia

le
(v

ar
ia

bl
e)

In
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
 (G

ui
de

 d
e

W
in

ds
or

)

T=
 (d

e 
0 

%
 à

45
 %

 p
ar

ce
nt

re
)

De
rn

iè
re

 c
on

su
lta

tio
n

pr
én

at
al

e 



82 | Le renoncement au tabac et la grossesse

Br
ow

ne
 e

t c
ol

l.,
19

99

(S
m

ok
e 

Fr
ee

Jo
ur

ne
y)

 

Ca
na

da
T=

57
Po

pu
la

tio
n 

dé
fa

-
vo

ris
ée

 s
ur

 le
 p

la
n

so
ci

o-
éc

on
om

iq
ue

;
~

35
 %

d’
Au

to
ch

to
ne

s 

Va
ria

bl
e

No
n 

pr
éc

is
é

Co
ns

ei
lle

rs
 o

u 
co

n-
se

ill
èr

es
 fo

rm
és

 
In

fo
rm

at
io

n;
co

un
se

lin
g 

T=
50

 %

(d
es

 2
8 

%
 q

ui
on

t t
er

m
in

é
l’é

ta
pe

 d
u 

su
iv

i)

34
 s

em
ai

ne
s 

de
gr

os
se

ss
e

Au
te

ur
/A

nn
ée

Sc
or

e 
at

tr
ib

ué
à 

l’é
tu

de

Pa
ys

N éc
ha

nt
ill

on
Po

pu
la

tio
n

ét
ud

ié
e

M
om

en
t d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sé
an

ce
s

Al
br

ec
ht

 e
t c

ol
l.,

19
98

Sc
or

e=
0

É.
-U

.
T 1=

26

T 2=
29

C=
29

Ad
ol

es
ce

nt
es

en
ce

in
te

s
(4

-2
8 

se
m

ai
ne

s)
8

In
te

rv
en

an
t

In
fir

m
iè

re
,g

ro
up

e
de

 s
ou

tie
n 

pa
r d

es
pa

irs

Él
ém

en
ts

 d
e

l’i
nt

er
ve

nt
io

n 

In
fo

rm
at

io
n;

 in
fo

r-
m

at
io

n 
pe

rs
on

na
l-

is
ée

; c
ou

ns
el

in
g;

in
ci

ta
tif

s.

Re
no

nc
em

en
t

Ré
su

lta
ts

 *
st

at
 s

ig

T 1=
30

 %
;

T 2+
C=

16
 %

Ré
du

ct
io

n

T 1=
 4

 d
e 

m
oi

ns
pa

r j
ou

r

Év
al

ua
tio

n 
fin

al
e 

8 
se

m
ai

ne
s 

ap
rè

s
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Bu
llo

ck
 e

t c
ol

l.,
19

95

Sc
or

e=
0

No
uv

el
le

-
Zé

la
nd

e
T=

59

C=
63

En
vi

ro
n 

10
 %

 d
’o

-
rig

in
e 

m
ao

ri;
 2

 %
or

ig
in

ai
re

s 
de

s 
île

s
du

 P
ac

ifi
qu

e

(m
oi

ns
 d

e 
20

se
m

ai
ne

s)
24

Bé
né

vo
le

s 
fo

rm
és

So
ut

ie
n 

so
ci

al
(a

pp
el

s 
he

bd
o-

m
ad

ai
re

s 
d’

un
bé

né
vo

le
) 

Di
m

in
ut

io
n 

du
no

m
br

e 
de

fu
m

eu
se

s

T=
4 

%

C=
8 

%

s/
o

34
 s

em
ai

ne
s 

de
gr

os
se

ss
e

Ca
m

pi
on

 e
t c

ol
l.,

19
94

Sc
or

e=
0

R.
-U

.
Av

an
t=

60
7

Ap
rè

s=
62

5

To
ut

es
Va

ria
bl

e
3 

an
no

nc
es

di
ffu

sé
es

 p
en

da
nt

 
10

 jo
ur

s

M
éd

ia
s

In
fo

rm
at

io
n

No
n 

pr
éc

is
é

s/
o

Va
ria

bl
e

Du
nk

le
y,

19
97

Sc
or

e=
0

No
n 

pr
éc

is
é

(p
eu

t-
êt

re
 

R.
-U

.) 

T=
48

C=
46

No
n 

dé
fin

ie
 

11
-1

8 
se

m
ai

ne
s

No
n 

pr
éc

is
é 

Sa
ge

-f
em

m
e

No
n 

pr
éc

is
é

Au
cu

ne
 d

if-
fé

re
nc

e 
en

tre
le

s 
gr

ou
pe

s

T=
 ré

du
ct

io
n 

pl
us

im
po

rta
nt

e 
qu

e
da

ns
 le

 g
ro

up
e 

C

1 
an

 a
pr

ès
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

Le
Fe

vr
e 

et
 c

ol
l.,

19
95

Sc
or

e=
-1

É.
-U

.
T=

78
12

C=
77

18

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
 

18
-2

0 
se

m
ai

ne
s

2/
au

cu
n

Te
ch

no
lo

gu
e 

en
éc

ho
gr

ap
hi

e
In

fo
rm

at
io

n
bi

ol
og

iq
ue

pe
rs

on
na

lis
ée

T 
et

 C
=

46
 %

Ac
co

uc
he

m
en

t

M
an

fre
di

 e
t c

ol
l.,

20
00

a,
20

00
b

Sc
or

e=
-2

É.
-U

.
T=

13
49

C=
91

1

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
 

No
n 

pr
éc

is
é 

1/
1 

ap
pe

l
té

lé
ph

on
iq

ue
M

éd
ec

in
s;

in
fir

m
iè

re
s;

ch
er

ch
eu

rs
 (s

ui
vi

) 

In
fo

rm
at

io
n;

in
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

 

T 
et

 C
=

46
 %

T=
14

,5
 %

*

C=
6,

7 
%

*

5-
8 

se
m

ai
ne

s 
ap

rè
s

l’i
nt

er
ve

nt
io

n

M
cN

ei
l,

19
99

(b
ro

ch
ur

es
St

op
pi

ng
 W

he
n

Yo
u’

re
 R

ea
dy

)

Sc
or

e=
-1

Ca
na

da
10

6
Po

pu
la

tio
n 

gé
né

ra
le

(G
ro

ss
es

se
 e

t p
os

t-
pa

rtu
m

)

Va
ria

bl
e

Va
ria

bl
e 

Su
rto

ut
 d

es
 in

fir
-

m
iè

re
s 

en
 s

an
té

pu
bl

iq
ue

; v
ar

ia
bl

e 

In
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
 (b

ro
ch

ur
es

 :
St

op
pi

ng
 W

he
n

Yo
u’

re
 R

ea
dy

);
co

un
se

lin
g 

2-
4 

m
oi

s 
ap

rè
s

l’i
nt

er
ve

nt
io

n

In
te

rv
en

tio
ns

 é
lim

in
ée

s 
de

 l’
ex

am
en

 (é
tu

de
s 

pu
bl

ié
es

 a
pr

ès
 1

99
0)

Ta
bl

ea
u 

8.
2

8c
.A

nn
ex

e 
C 

: T
ab

le
au

 d
es

 é
tu

de
s 

él
im

in
ée

s 
de

 l’
ex

am
en

89
 %

 d
es

 c
lie

nt
es

 o
nt

 s
ig

na
lé

 a
vo

ir
m

od
ifi

é 
d’

un
e 

fa
ço

n 
ou

 d
’u

ne
 a

ut
re

le
ur

 c
om

po
rte

m
en

t t
ab

ag
iq

ue
 



Annexes | 83

Au
te

ur
/A

nn
ée

Sc
or

e 
at

tr
ib

ué
à 

l’é
tu

de

Pa
ys

N éc
ha

nt
ill

on
Po

pu
la

tio
n

ét
ud

ié
e

M
om

en
t d

e
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

Sé
an

ce
s

Pr
ic

e 
et

 c
ol

l.,
19

91

Sc
or

e=
0

É.
-U

.
T 1=

71

T 2=
52

C=
70

Po
pu

la
tio

n 
dé

fa
-

vo
ris

ée
 s

ur
 le

 p
la

n
so

ci
o-

éc
on

om
iq

ue

Va
ria

bl
e 

1/
1 

un
 m

oi
s 

ap
rè

s
la

 p
re

m
iè

re
 s

éa
nc

e

In
te

rv
en

an
t

T 1,
2=

éd
uc

at
eu

r e
n

m
at

iè
re

 d
e 

sa
nt

é

C=
m

éd
ec

in

Él
ém

en
ts

 d
e

l’i
nt

er
ve

nt
io

n 

T1
:i

nf
or

m
at

io
n;

in
fo

rm
at

io
n 

pe
rs

on
-

na
lis

ée
; c

ou
ns

el
in

g.

T2
:A

LA
 «

Fr
ee

do
m

fro
m

 S
m

ok
in

g 
fo

r
Yo

u 
an

d 
Yo

ur
 B

ab
y»

;
co

un
se

lin
g

Re
no

nc
em

en
t

Ré
su

lta
ts

 *
st

at
 s

ig

T 1=
8,

7 
%

T 2=
5,

1 
%

C=
4,

2 
%

Ré
du

ct
io

n

T 1=
48

 %

T2
=

38
 %

C=
42

 %

Év
al

ua
tio

n 
fin

al
e 

2-
3 

se
m

ai
ne

s 
av

an
t

l’a
cc

ou
ch

em
en

t

Se
ve

rs
on

 e
t c

ol
l.,

19
97

 ; 
W

al
l e

t
co

ll.
,1

99
5 

Sc
or

e=
0

PO
ST

-P
AR

TU
M

É.
-U

.
T=

16
82

C=
12

19

Po
pu

la
tio

n 
gé

né
ra

le
;

su
rto

ut
 d

e 
ra

ce
bl

an
ch

e 

~
2 

se
m

ai
ne

s 
ap

rè
s

l’a
cc

ou
ch

em
en

t
1/

3
M

éd
ec

in
 

In
fo

rm
at

io
n;

in
fo

rm
at

io
n

pe
rs

on
na

lis
ée

Ab
an

do
n 

au
 6

e
m

oi
s 

ch
ez

 le
s

fu
m

eu
se

s 
:

T=
5,

5 
%

C=
4,

7 
%

M
ai

nt
ie

n 
de

l’a
bs

te
nt

io
n

ch
ez

 le
s 

no
n-

fu
m

eu
se

s:

T=
42

,9
 %

C=
39

,1
 %

1 
an

 a
pr

ès
l’a

cc
ou

ch
em

en
t

W
al

le
r e

t c
ol

l.,
19

96

Sc
or

e=
-1

É.
-U

.
T=

51
3

Fe
m

m
es

 a
ux

 p
ris

es
av

ec
 d

es
 p

ro
bl

èm
es

de
 to

xi
co

m
an

ie

No
n 

pr
éc

is
é 

1/
ou

i-n
om

br
e 

no
n

pr
éc

is
é 

Éd
uc

at
eu

r e
n

m
at

iè
re

 d
e 

sa
nt

é
In

fo
rm

at
io

n;
co

un
se

lin
g

T=
54

,7
 %

T=
35

,9
 %

No
n 

pr
éc

is
é

In
te

rv
en

tio
ns

 é
lim

in
ée

s 
de

 l’
ex

am
en

 (é
tu

de
s 

pu
bl

ié
es

 a
pr

ès
 1

99
0)

 (s
ui

te
)

Ta
bl

ea
u 

8.
2

Pl
et

sc
h,

19
99

;
Pl

et
sc

h 
et

M
or

ga
n,

20
02

Sc
or

e=
0

É.
-U

.
T=

21

C=
22

Af
ro

-a
m

ér
ic

ai
ne

s
Av

an
t 2

6 
se

m
ai

ne
s

de
 g

ro
ss

es
se

2/
su

iv
i t

él
ép

ho
ni

qu
e

m
en

su
el

 
In

fir
m

iè
re

 
In

fo
rm

at
io

n;
 in

fo
r-

m
at

io
n 

pe
rs

on
na

l-
is

ée
 (L

iv
in

g 
Sm

ok
e

Fr
ee

—
Er

sh
of

f);
co

un
se

lin
g;

 in
fo

rm
a-

tio
n 

bi
ol

og
iq

ue
 p

er
-

so
nn

al
is

ée

T=
10

 %

C=
18

 %

Ac
co

uc
he

m
en

t



84 | Le renoncement au tabac et la grossesse

Aaronson, N., Ershoff, D. et Danaher, B. (1985).
Smoking cessation in pregnancy: a self-help
approach. Addictive Behaviors, 10(1), 
103-108.

Albrecht, S., Payne, L., Stone, C. et Reynolds, M.
(1998). A preliminary study of the use of
peer support in smoking cessation programs
for pregnant adolescents. Journal of the
American Academy of Nurse Practitioners,
10(3), 119-125.

Anonyme. (1997). Smoking cessation program
focuses on pregnant women. Healthcare
Demand & Disease Management, 3(11), 
169-173.

Bailey, J. W., Loeb, B. K. et Waage, G. (1983). 
A randomised controlled trial of smoking
intervention during pergnancy. Proceedings 
of the American Public Health Association
111th Annual Meeting, 58.

Baric, L., MacAurthur, C. et Sherwood, M.
(1976). L’éducation pour la santé et le prob-
lème de l’usage du tabac pendant la grossesse
: résultats d’une étude. Revue internationale
d’éducation pour la santé, 19(2 Suppl), 78-79.

Bauman, K. E., Koch, G. G., Dent, C. W. et
Bryan, E. S. (1983). The influence of
observing carbon monoxide level on cigarette
smoking by public prenatal patients. American
Journal of Public Health, 73, 1089-1091.

Belizan, J. M., Villar, J., Victora, C., Farnot, U.,
Langer, A. et Barros, F. (1995). Impact 
of health education during pregnancy on
behavior and utilization of health resources.
American Journal of Obstetrics & Gynecology,
173, 894-899.

Browne, A., Shultis, J. et Thio-Watts, M. (1999).
Solution-focused approaches to tobacco
reduction with disadvantaged prenatal
clients. Journal of Community Health
Nursing., 16(3), 165-177.

Buchanan, L. (2002). Implementing a smoking
program for pregnant women based on
current clinical practice guidelines. Journal of
the American Academy of Nurse Practitioners,
14(6), 243-250.

Bullock, L. F., Hornblow, A. R., Duff, G. B. et
Wells, J. (1995). Telephone support for preg-
nant women: outcome in late pregnancy.
New Zealand Medical Journal, 108, 476-478.

Bulterys, M., Morgenstern, H., Welty, T. et Kraus,
J. (1990). The expected impact of a smoking
cessation program for pregnant women on
infant mortality among Native Americans.
American Journal of Preventive Medicine, 6(5),
267-273.

Burling, T. A., Bigelow, G. E., Robinson, J. C. et
Mead, A. M. (1991). Smoking during preg-
nancy: reduction via objective assessment and
directive advice. Behavior Therapy, 22, 31-40.

Campion, P. et Owen, L. (1994). Evaluation of a
mass media campaign on smoking and preg-
nancy. Addiction, 89(10), 1245-1255.

Cinciripini, P., McClure, J., Wetter, D., Perry, J.,
Blalock, J., Cinciripini, L., Friedman, K. et
Skaar, K. (2000). An evaluation of video-
taped vignettes for smoking cessation and
relapse prevention during pregnancy: the
very important pregnant smokers (VIPS)
program. Tobacco Control., 9(Suppl 3), 
lll61-63.

8d. Annexe D : Bibliographie des interventions axées sur le
renoncement au tabac, mentionnées dans des revues
spécialisées 



Danaher, B., Shisslak, C., Thompson, C. et Ford,
J. (1978). A smoking cessation program for
pregnant women: an exploratory study.
American Journal of Public Health, 68(9),
896-898.

de Weerd, S., Thomas, C. M. G., Cikot, R. J. L.
M. et Steegers, E. A. P. (2001). Maternal
smoking cessation intervention: Targeting
women and their partners before pregnancy.
American Journal of Public Health, 91(11),
1733-1734.

Donatelle, R. J., Prows, S. L., Champeau, D. et
Hudson, D. (2000). Randomised contolled
trial using social support and financial
incentives for high risk pregnant smokers:
Significant Other Supporter (SOS) program.
Tobacco Control., 9(Suppl 3), iii67-iii69.

Donovan, J. W. (1977). Randomised controlled
trial of anti-smoking advice in pregnancy.
British Journal of Preventive and Social
Medicine, 31, 6-12.

Donovan, J. W. (1996). Randomised controlled
trial of anti-smoking advice in pregnancy.
Journal of Epidemiology and Community
Health, 50(3), 232-236.

Donovan, J. W., Burgess, P. L., Hossack, C. M. et
Tudkin, G. D. (1975). Routine advice
against smoking in pregnancy. Journal of the
Royal College of General Practitioners, 25,
264-268.

Dunkley, J. (1997). Training midwives to help
pregnant women stop smoking. Nursing
Times(93).

Dunphy, P. M. (2000). Using an empowerment
and education intervention to prevent smoking
relapse in the early postpartum period.
Unpublished Dissertation, University of
Pennsylvannia.

Ershoff, D., Aaronson, N., Danaher, B. et
Wasserman, F. (1983). Behavioral, health,
and cost outcomes of an HMO-based prena-
tal health education program. Public Health
Reports, 98(6), 536-547.

Ershoff, D., Mullen, P. et Quinn, V. (1989). A
randomized trial of a serialized self-help
smoking cessation program for pregnant
women in an HMO. American Journal of
Public Health, 79(2), 182-187.

Ershoff, D., Quinn, V. et Mullen, P. (1995).
Relapse prevention among women who stop
smoking early in pregnancy: a randomized
clinical trial of a self-help intervention.
American Journal of Preventive Medicine,
11(3), 178-184.

Ershoff, D., Quinn, V., Mullen, P. et Lairson, 
D. (1990). Pregnancy and medical cost
outcomes of a self-help prenatal smoking
cessation program in an HMO. Public
Health Reports, 105(4), 340-347.

Ershoff, D. H., Quinn, V. P., Boyd, N. R., Stern,
J., Gregory, M. et Wirtschafter, D. (1999).
The Kaiser Permanente prenatal smoking
cessation trial: When more isn’t better, what
is enough? American Journal of Preventive
Medicine, 17(3), 161-168. 

Evans, W. et Ringel, J. (1999). Can higher ciga-
rette taxes improve birth outcomes? Journal
of Public Economics, 72(1999), 135-154.

Ford, R., Cowan, S., Schluter, P., Richardson, A.
et Wells, J. (2001). SmokeChange for chang-
ing smoking in pregnancy. New Zealand
Medical Journal, 114(1128), 107-110.

Gebauer, C., Kwo, C., Haynes, E. et Wewers, M.
(1998). A nurse-managed smoking cessation
intervention during pregnancy. JOGNN –
Journal of Obstetric, Gynecologic, & Neonatal
Nursing, 27(1), 47-53.

Annexes | 85



86 | Le renoncement au tabac et la grossesse

Gielen, A. C., Windsor, R., Faden, R. R., O’
Campo, P., Repke, J. et Davis, -. M. (1997).
Evaluation of a smoking cessation interven-
tion for pregnant women in an urban prena-
tal clinic. Health-Education-Research., 12(2),
247-254.

Gillies, P. A., Power, F. L., Turner, I. D. et Madely,
R. (1990). Successful antismoking interventions
in pregnancy – behaviour change, “clinical
indicators” or both? Paper presented at the
Tobacco and Health 1990: The global war:
Proceedings of the 7th World Conference 
on Tobacco and Health., Perth.

Glasgow, R. E., Whitlock, E. P., Eakin, E. G. et
Lichtenstein, E. (2000). A brief smoking
cessation intervention for women in low-
income planned parenthood clinics.
American Journal of Public Health, 90(5),
786-789.

Gofin, J. et Fox, C. (1990). [A smoking cessation
program for pregnant women: minimal input
intervention]. [Hebrew]. Harefuah, 118(9),
525-527.

Graham, A. V., Reeb, K. G., Kitson, G. C.,
Zyzanski, S. J. et Frank, S. H. (1992). A
clinical trial to reduce the rate of low birth
weight in an inner city black population.
Family Medicine, 24, 439-446.

Haddow, J., Knight, G., Kloza, E., Palomaki, G.
et Wald, N. (1991). Cotinine-assisted inter-
vention in pregnancy to reduce smoking and
low birthweight delivery. [see comments.].
British Journal of Obstetrics & Gynaecology,
98(9), 859-865.

Haddow, J. E., Palomaki, G. E. et Sepulveda, 
D. (1995). Letter to the Editor: Smoking
cessation counseling during routine public
prenatal care. American Journal of Public
Health, 85(10), 1451-1452.

Hajek, P., West, R., Lee, A., Foulds, J., Owen, L.,
Eiser, J. R. et Main, N. (2001). Randomized
controlled trial of a midwife-delivered brief
smoking cessation intervention in pregnancy.
Addiction, 96(3), 485-494.

Hartmann, K. E., Thorp Jr, J. M., Pahel-Short, L.
et Koch, M. A. (1996). A randomized con-
trolled trial of smoking cessation intervention
in pregnancy in an academic clinic. Obstetrics
and Gynecology, 84(4), 621-626.

Haug, K., Fugelli, P., AAaro, L. E. et Foss, O. P.
(1994). Is smoking intervention in general
practice more successful among pregnant
than non-pregnant women? Family Practice,
11, 111-116.

Hebel, J. R., Sexton, M. et Nowicki, P. (1985).
The effect of antismoking intervention dur-
ing pregnancy: An assessment of interactions
with maternal characteristics. American
Journal of Epidemiology, 122, 135-148.

Hjalmarson, A. I. M., Svanberg, B. et Hahn, L.
(1991). Stopping smoking in pregnancy:
effect of a self-help manual in a controlled
trial. British Journal of Obstetrics &
Gynaecology, 98, 260-264.

Hovell, M. F., Zakarian, J. M., Matt, G. E.,
Hofsetter, C. R., Bernert, J. T. et Pirkle, J.
(2000). Decreasing environmental tobacco
smoke exposure among low income children:
preliminary findings. Tobacco Control.,
9(Suppl 3), iii70-iii71.

Hughes, E., Lamont, D., Beecroft, M., Wilson,
D., Brennan, B. et Rice, S. (2000).
Randomized trial of a “stage-of-change”
oriented smoking cessation intervention in
infertile and pregnant women. Fertility &
Sterility, 74(3), 498-503.

Jaakkola, N., Zahlsen, K. et Jaakkola, J. (2001).
Effects of a population-based smoking cessa-
tion programme on smoking in pregnancy.
European Journal of Public Health, 11(4),
446-449.



Johnson, J. L., Ratner, P. A., Bottorff, J. L., Hall,
W. et Dahinten, S. (2000). Preventing
smoking relapse in postpartum women.
Nursing Research, 49(1), 44-52.

Kapur, B., Hackman, R., Selby, P., Klein, J. et
Koren, G. (2001). Randomized, double-
blind, placebo-controlled trial of nicotine
replacement therapy in pregnancy. Current
Therapeutic Research, 62(4), 274-278.

Kendrick, J. S. (1995). Kendrick and Colleagues
Respond (to Haddow Letter to the Editor).
American Journal of Public Health, 85(10),
1452.

Kendrick, J. S., Zahniser, C., Miller, N., Salas, 
N., Stine, J., Gargiullo, P. M., Floyd, L.,
Spierto, F. W., Sexton, M., Metzger, R. W.,
Stockbauer, J. W., Hannon, H. et Dalmat,
M. E. (1995). Integrating smoking cessation
into routine public prenatal care: The smok-
ing cessation in pregnancy project. American
Journal of Public Health, 85(2), 217.

Ker, M., Leischow, S., Markowitz, I. et Merikle, 
E. (1996). Involuntary smoking cessation: a
treatment option in chemical dependency
programs for women and children. Journal 
of Psychoactive Drugs, 28(1), 47-60.

King, J. et Eiser, J. R. (1981). A strategy for preg-
nant smokers. Health Education Journal, 40,
66-68.

Klerman, L. V. et Rooks, J. P. (1999). A simple,
effective method that midwives can use to
help pregnant women stop smoking. Journal
of Nurse Midwifery, 44, 118-123.

Lando, H. A., Valanis, B. G., Lichtenstein, E.,
Curry, S. J., McBride, C. M., Pirie, P. L. et
Grothaus, L. C. (2001). Promoting smoking
abstinence in pregnant and postpartum
patients: A comparison of 2 approaches.
American Journal of Managed Care, 7(7),
685-693.

Langford, E. R., Thompson, E. G. et Tripp, S. C.
(1983). Smoking and health education dur-
ing pregnancy: evaluation of a program for
women in prenatal classes. Revue canadienne
de santé publique, 74, 285-289.

LeFevre, M. L., Ewigman, B. et Evans, J. K.
(1995). Is smoking an indication for prenatal
ultrasonography? RADIUS Study Group.
Archives of Family Medicine, 4, 120-123.

Lilley, J. et Forster, D. P. (1986). A randomised
controlled trial of individual counselling of
smokers in pregnancy. Public Health, 100,
309-315.

Lillington, L., Royce, J., Novak, D., Ruvalcaba,
M. et Chlebowski, R. (1995). Evaluation 
of a smoking cessation program for pregnant
minority women. Cancer Practice, 3(3), 
157-163.

Loeb, B. K., Waage, G. et Bailey, J. W. (1983).
Smoking intervention in pregnancy. In W. G.
Forbes & R. C. Frecker & D. Nostbakken
(Eds.), Proceedings of the Fifth World
Conference on Smoking and Health, Winnipeg,
Canada. Ottawa : Conseil canadien pour le
contrôle du tabac.

Lowe, J. B., Windsor, R., Balanda, K. et Woodby,
L. (1997). Smoking relapse prevention
methods for pregnant women: a formative
evaluation. American Journal of Health
Promotion, 11, 244-246.

MacArthur, C., Knox, E. G. et Newton, J. R.
(1987). Effects of anti-smoking health educa-
tion on infant size at birth: a randomized
controlled trial. British Journal of Obstetrics &
Gynaecology, 94, 295-300.

Manfredi, C., Crittenden, K. S., Cho, Y. I.,
Engler, J. et Warnecke, R. (2000a). The
effect of a structured smoking cessation pro-
gram, independent of exposure to existing
interventions. American Journal of Public
Health, 90(5), 751-756.

Annexes | 87



88 | Le renoncement au tabac et la grossesse

Manfredi, C., Crittenden, K. S., Cho, Y. I.,
Engler, J. et Warnecke, R. (2000b). Minimal
smoking cessation interventions in prenatal,
family planning, and well-child public health
clinics. American Journal of Public Health,
90(3), 423-427.

Mayer, J., Hawkins, B. et Todd, R. (1990). A
randomized evaluation of smoking cessation
interventions for pregnant women at a WIC
clinic. American Journal of Public Health,
80(1), 76-78.

McBride, Colleen, M., Curry, S. J., Lando, H. A.,
Pirie, P. L., Grothaus, L. C. et Nelson, J. C.
(1999). Prevention of relapse in women who
quit smoking during pregnancy. American
Journal of Public Health, 89(5), 706-711.

McNeil, D. et Welk, K. (1999). Perinatal
smoking…Helping women change. British
Columbia, Canada: Final Report Submitted
to the Upper Island Central Coast
Community Health Services Society.

Messimer, S. P., Henry, R. C. et Hickner, J. M.
(1989). A comparison of two anti-smoking
interventions among pregnant women in
eleven primary care practices. Journal of
Family Practice, 28, 283-288.

Moore, L., Campbell, R., Whelan, A., Mills, N.,
Lupton, P., Misselbrook, E. et Frohlich, J.
(2002). Self help smoking cessation in preg-
nancy: Cluster randomised controlled trial.
British Medical Journal, 325, 1383-1389.

Mullen, P. D., Quinn, V. P. et Ershoff, D. H.
(1990). Maintenence of non-smoking post-
partum by women who stopped smoking
suring pregnancy. American Journal of Public
Health, 80, 992-994.

Neil-Urban, S., LaSala, K. et Todd, S. (2002).
Community collaboration: using nursing
students in a smoking cessation program 
for pregnant women. Journal of Nursing
Education, 41(2), 76-79.

Nowicki, P., Gintzig, L., Hebel, J. R., Lathem, R.,
Miller, V. et Sexton, M. (1984). Effective
smoking intervention during pregnancy.
Birth, 11, 217-224.

O’Connor, A., Davies, B., Dulberg, C., Buhler, 
P., Nadon, C., McBride, B. et Benzie, R.
(1992). Effectiveness of a pregnancy smoking
cessation program. Journal of Obstetric,
Gynecologic, & Neonatal Nursing, 21(5), 
385-392.

Olds, D. L., Henderson, C. R. et Tatelbaum, R.
(1994). Prevention of intellectual impair-
ment in children of women who smoke
cigarettes during pregnancy. Pediatrics, 93,
228-233.

Olds, D. L., Henderson, C. R., Tatelbaum, R. 
et Chamberlin, R. (1986). Improving the
delivery of prenatal care and outcome of
pregnancy: a randomised trial of nurse 
home visitation. Pediatrics, 77, 16-28.

Panjari, M., Bell, R., Bishop, S., Astbury, J., Rice,
G. et Doery, J. (1999). A randomized con-
trolled trial of a smoking cessation interven-
tion during pregnancy. Australian & New
Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology,
39(3), 312-317.

Petersen, L., Handel, J., Kotch, J., Podedworny, T.
et Rosen, A. (1992). Smoking reduction dur-
ing pregnancy by a program of self-help and
clinical support. Obstetrics & Gynecology,
79(6), 924-930.

Pletsch, P. K. (1995). Pregnant Hispanics: Smoke
free madres, a smoking cessation intervention.:
Final report submitted to the American Lung
Association of Wisconsin.

Pletsch, P. K. (1999). Smoke Free Families: A
smoking cessation program for pregnant
African-American women: Final report sub-
mitted to the American Lung Association 
of Wisconsin.



Pletsch, P. K. et Morgan, S. (2002). Reduction of
primary and secondary smoke exposure for
low-income black pregnant women. Nursing
Clinics of North America, 37(2), 315.

Power, F. L., Gillies, P. A., Madely, R. et Abbott,
M. (1989). Research in an antenatal clinic –
the experiences of the Nottingham Mothers’
Stop Smoking Project. Midwifery, 5, 106-
112.

Price, J., Krol, R., Desmond, S., Losh, D.,
Roberts, S. et Snyder, F. (1991). Comparison
of three antismoking interventions among
pregnant women in an urban setting: a
randomized trial. Psychological Reports, 68(2),
595-604.

Ratner, P., Johnson, J. L., Bottorff, J. L.,
Dahinten, S. et Hall, W. (2000). Twelve-
month follow-up of a smoking relapse
prevention intervention for postpartum
women. Addictive Behaviors, 25(1), 81-92.

Ratner, P. A., Johnson, J. L. et Bottorf, J. L.
(1999). Smoking relapse and early weaning
among postpartum women: is there an
association? Birth, 26, 76-82.

Ringel, J. et Evans, W. (2001). Cigarette taxes and
smoking during pregnancy. American Journal
of Public Health, 91(11), 1851-1856.

Ruggiero, L., Redding, C., Rossi, J. et Prochaska,
J. (1997). A stage-matched smoking
cessation program for pregnant smokers.
American Journal of Health Promotion, 12(1),
31-33.

Rush, D., Butler, N. R., Eiser, J. R., King, J. et
Orme, J. (1992). A trial of health education
aimed to reduce cigarette smoking. Paediatric
and Perinatal Epidemiology, 6, 285-297.

Schmeiser-Rieder, A., Schoberberger, R., Gredler, B.
et Kunze, M. (1994). [Smoking intervention
program]. [German]. Wiener Medizinische
Wochenschrift, 144(7), 134-137.

Schroeder, D., Ogburn, P., Hurt, R., Croghan, I.,
Ramin, K., Offord, K. et Moyer, T.-. (2002).
Nicotine patch use in pregnant smokers:
smoking abstinence and delivery outcomes.
The Journal of Maternal-Fetal and Neonatal
Medicine, 11, 100-107.

Scott, W. J. et McIlvain, H. (2000). Interactive
software: an educational/behavioural
approach to smoking cessation for pregnant
women and their families. Tobacco Control.,
9(Suppl III), iii56-iii57.

Secker- Walker, R. H., Mead, A. M., Goodwin,
G., Lepage, S., Skelly, J. M., Flynn, B. S. et
et al. (1995). Smoking relapse prevention
counseling during prenatal and early postna-
tal care. American Journal of Preventive
Medicine, 11, 86-93.

Secker-Walker, R. H., Mead, P. B., Worden, J. K.,
Crammond, J. E., Lepage, S., Flynn, B. S. et
et al. (1992). Training obstetric and family
practice residents to give smoking cessation
advice during prenatal care. American Journal
of Obstetrics & Gynecology, 166, 1356-1363.

Secker-Walker, R., Solomon, L., Flynn, B., Skelly,
J., Lepage, S., Goodwin, G. et Mead, P.
(1994). Individualized smoking cessation
counseling during prenatal and early postna-
tal care. American Journal of Obstetrics &
Gynecology, 171(5), 1347-1355.

Secker-Walker, R. H., Solomon, L. J., Flynn, B. S.,
Skelly, J. M. et Mead, P. B. (1998a). Smoking
relapse prevention during pregnancy: A trial
of coordinated advice from physicians and
individual counseling. American Journal of
Preventive Medicine, 15(1), 25-31.

Secker-Walker, R. H., Solomon, L. J., Flynn, B.
S., Skelly, J. M. et Mead, P. B. (1998b).
Reducing smoking during pregnancy and
postpartum: Physician’s advice supported by
individual counseling. Preventive Medicine:
An International Journal Devoted to Practice
and Theory, 27(3), 422-430.

Annexes | 89



90 | Le renoncement au tabac et la grossesse

Secker-Walker, R. H., Solomon, L. J., Geller, B.
M., Flynn, B. S., Worden, J. K., Skelly, J. M.
et Mead, P. B. (1997). Modeling smoking
cessation: Exploring the use of a videotape to
help pregnant women quit smoking. Women
and Health, 25(1), 23-35.

Severson, H. H., Andrews, J. A., Lichtenstein, 
E., Wall, M. et Akers, L. (1997). Reducing
Maternal Smoking and Relapse: Long-Term
Evaluation of a Pediatric Intervention.
Preventive Medicine, 26(1), 25-28.

Sexton, M. et Hebel, J. R. (1984). A clinical trial
of change in maternal smoking and its effect
on birth weight. JAMA: Journal of the
American Medical Association, 251, 911.

Shakespeare, R. (1990). The development and
evaluation of a smoking cessation counselling
training programme for midwives. Paper pre-
sented at the Tobacco and Health 1990: The
global war: Proceedings of the 7th World
Conference on Tobacco & Health, Perth.

Solomon, L., Secker-Walker, R., Skelly, J. et
Flynn, B. (1996). Stages of change in
smoking during pregnancy in low-income
women. Journal of Behavioral Medicine,
19(4), 333-344.

Solomon, L. J., Secker-Walker, R. H., Flynn, B.
S., Skelly, J. M. et Capeless, E. L. (2000).
Proactive telephone support to help pregnant
women stop smoking. Tobacco Control.,
9(Suppl 3), iii72-iii74.

Stotts, A. L., DiClemente, C. C. et Dolan-Mullen,
P. (2002). One-to-one – A motivational
intervention for resistant pregnant smokers.
Addictive Behaviors, 27(2), 275-292.

Strecher, V. J., Bishop, K. R., Bernhardt, J.,
Thorp, J., Cheuvront, B. et Potts, P. (2000).
Quit for keeps: tailored smoking cessation
guides for pregnancy and beyond. Tobacco
Control., 9(Suppl 3), iii78-iii79.

Tappin, D. M., Lumsden, M.-A., McIntyre, D.,
Mckay, C., Gilmour, W. H., Webber, R.,
Cowan, S., Crawford, F. et Currie, F. (2000).
A pilot study to establish a randomized 
trial methodology to test the efficacy of a
behavioural intervention. Health-Education-
Research., 15(4), 491-502.

Valanis, B., Lichtenstein, E., Mullooly, J. P.,
Labuhn, K., Brody, K., Severson, H. H. et
Stevens, N. (2001). Maternal smoking cessa-
tion and relapse prevention during health
care visits. American Journal of Preventive
Medicine, 20(1), 1-8.

Valbø, A. et Eide, T. (1996). Smoking cessation 
in pregnancy: the effect of hypnosis in a
randomized study. Addictive Behaviors, 
21(1), 29-35.

Valbo, A. et Nylander, G. (1994). Smoking cessa-
tion in pregnancy. Intervention among heavy
smokers. Acta Obstetricia et Gynecologica
Scandinavica, 73(3), 215-219.

Valbo, A. et Schioldborg, P. (1991). Smoking
cessation in pregnancy. Mode of intervention
and effect. [see comments.]. Acta Obstetricia
et Gynecologica Scandinavica, 70(4-5), 
309-313.

Valbo, A. et Schioldborg, P. (1994). Smoking
cessation in pregnancy: The effect of self 
help manuals. Journal of Maternal-Fetal
Investigation, 4, 167-170.

Van’t Hof, S. M., Wall, M. A., Dowler, D. W. et
Stark, M. J. (2000). Randomised controlled
trial of a postpartum relapse prevention
intervention. Tobacco Control, 9(Suppl 3),
iii64-iii66.

Victora, C., Langer, A., Barros, F., Belizan, J. M.,
Farnot, U., Villar, J. et Latin American
Network for Perinatal and Reproductive
Research. (1994). The Latin American
Multicenter Trial on psychosocial support
during pregnancy: methodology and baseline
comparability. Controlled Clinical Trials, 15,
379-394.



Villar, J., Farnot, U., Barros, F., Victora, C.,
Langer, A. et Belizan, J. M. (1992). A ran-
domized trial of psychosocial support during
high-risk pregnancies. New England Journal
of Medicine, 327, 1266-1271.

Wakefield, M. et Jones, W. (1998). Effects of a
smoking cessation program for pregnant
women and their partners attending a public
hospital antenatal clinic. Australian and 
New Zealand Journal of Public Health, 22(3),
313-320.

Wall, M. A. et Severson, H. H. (1995). Pediatric
office-based smoking intervention: Impact
on maternal smoking and relapse. Pediatrics,
96(4), 622-629.

Waller, C., Zollinger, T., Saywell, R. J. et Kubisty,
K. (1996). The Indiana Prenatal Substance
Use Prevention Program: its impact on
smoking cessation among high-risk pregnant
women. Indiana Medicine, 89(2), 184-187.

Walsh, R. A., Redman, S., Brinsmead, M. W.,
Byrne, J. M. et Melmeth, -. A. (1997). A
smoking cessation program at a public
antenatal clinic. American Journal of Public
Health, 87(7), 1201-1204.

Windsor, R., Cutter, G., Morris, J. et et al., e.
(1985). The effectiveness of smoking cessa-
tion methods for smokers in public health
maternity clinics: A randomized trial.
American Journal of Public Health, 75, 1389.

Windsor, R., Lowe, J., Artz, L. et Contreras, L.
(1990). Smoking cessation and pregnancy
intervention trial: preliminary mid-trial
results. Progress in Clinical & Biological
Research, 339, 107-117.

Windsor, R. A., Lowe, J. B., Perkins, L. L., Smith-
Yoder, D., Artz, L., Crawford, M., Amburgy,
K. et Boyd Jr, N. R. (1993). Health educa-
tion for pregnant smokers: Its behavioral
impact and cost benefit. American Journal 
of Public Health, 83(2), 201-206.

Windsor, R. A., Woodby, L. L., Miller, T. M.,
Hardin, J. M., Crawford, M. A. et
DiClemente, C. C. (2000). Effectiveness of
Agency for Health Care Policy and Research
clinical practice guideline and patient educa-
tion methods for pregnant smokers in medi-
caid maternity care. American Journal of
Obstetrics & Gynecology., 182(1 Pt. 1), 68-75.

Wisborg, K., Henriksen, T. et Secher, N. (1998).
A prospective intervention study of stopping
smoking in pregnancy in a routine antenatal
care setting. British Journal of Obstetrics &
Gynaecology, 105(11), 1171-1176.

Wisborg, K., Henriksen, T. B., Jespersen, L. B. et
Secher, N. J. (2000). Nicotine patches for
pregnant smokers: a randomized controlled
study. Obstetrics and Gynecology, 96(6), 
967-971.

Wright, L. N., Pahel-Short, L., Hartmann, K.,
Kuller, J. A. et Thorp Jr., J. M. (1996).
Statewide assessment of a behavioral inter-
vention to reduce cigarette smoking by
pregnant women. American Journal of
Obstetrics and Gynecology, 175(2), 283-287,
discussion 287-288.

Annexes | 91



92 | Le renoncement au tabac et la grossesse

8e. Annexe E : Liste de programmes de renoncement au
tabac destinés aux femmes et aux filles pendant la
grossesse et la période postnatale 

Programmes destinés aux femmes et aux filles pendant la grossesse et la période
postnatale

Tableau 8e.1

Programme Clientèle cible
(Femmes

enceintes...)

Pays d’origine Établissement 
à contacter

A Pregnant Women’s Guide to
Quit Smoking

Population générale US University of Alabama at
Birmingham (Dr. Richard
Windsor)

Question d’écoute Dispensateurs de
soins périnatals

Canada Association canadienne de
santé publique

Baby’s Coming, Baby’s Home Population générale NFLD Lung Association 

Born Free Population générale Canada PEI Lung Association 

Freedom from Smoking for You
and Your Baby

Population générale É.-U. N’importe quelle association
pulmonaire provinciale

Great Start Population générale É.-U. www.greatstart.org

Holding Our Own Femmes autochtones;
population générale

Canada Walpole Island Health Unit

Kick Butt for 2 Adolescentes, jeunes
femmes

Canada St. Mary’s Home, Ottawa
(Ontario)

New Start Population générale Canada Société canadienne du
cancer

PREGNETS Population générale Canada CAMH; www.pregnets.org

Smoke Free Journey Femmes autochtones;
population générale

Canada Northern Family Health
Society, Prince George (C.-B.)

Start Quit, Stay Quit Population générale Canada Windsor-Essex Health Unit
(Ontario)

Stopping When You’re Ready Population générale Canada Windsor-Essex County Health
Unit
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Programmes destinés aux femmes et aux filles (pourraient sans doute être adaptés)Tableau 8e.2

Programme Clientèle cible Pays d’origine Établissement à contacter

Sacred Plant, Sacred Ways Hommes et femmes
autochtones

Canada National Association of
Friendship Centres

Kichi Chistemaw Pimatisiwin Femmes autochtones Canada Native Women’s Transition
Centre, Winnepeg

Well Being for Women: A
LifeStyle Change Program

Femmes à faible
revenu

Canada YWCA

How to Make $1000 By Doing
Nothing

Adolescentes Canada University of Toronto Centre
for Health Promotion

Arrêter de fumer : un
programme à l’intention 
des femmes

Femmes Canada Santé Canada

Protecting Our Families Familles autochtones Canada Organisation nationale des
représentants indiens et inu-
its en santé communautaire

Catching Our Breath Femmes Canada Women’s Health Clinic,
Manitoba

Pour en finir avec le tabag-
isme: Guide de renoncement
au tabac à l'intention des
femmes autochtones du
Canada

Femmes autochtones Canada Association des femmes
autochtones du Canada
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8f. Annexe F : Liste de termes de recherche et description 
du processus de notation 

Liste des bases de données consultées et des termes-clés utilisés Tableau 8f.1

Base de données Termes-clés

Silver Platter: information psychologique, toutes les
années, résumés, reg, clinique, ouvrages (y compris
les publications épuisées) 

Smok* et cessation et pregnan*

Medline, toutes les années (tobacco ou smok) et mother et (cessation ou quit)

Medline, toutes les années pregnancy et tobacco et (cessation ou quit)

Medline, toutes les années Pregnancy/ et smoking cessation/ et intervention

Web of Science, toutes les années Pregnan* et smok* et cessation et (programme ou
intervention)

Medline Teen et pregnant et smoking

Medline Pregnant et relapse et smoking

Medline Pregnancy et buproprion

Medline Pregnant et nicotine replacement

Medline Postpartum et relapse et smoking

Medline Pharmacotherapy et pregnant et smoking

*Nous avons également fait des recherches par auteur et d’après les interventions mentionnées dans divers articles.

Description du processus de notation
Les interventions ont été notées séparément par deux évaluateurs. En cas de
désaccord, les évaluateurs ont discuté des points de divergence jusqu’à ce qu’ils
parviennent à une entente. Les recommandations préliminaires ont été formulées
à partir de ces conclusions. L’équipe a discuté de manière assez détaillée des
interventions dans le contexte des ouvrages théoriques et a dégagé les divers
éléments, démarches et sous-populations pertinents.
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