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Introduction 

Le tabagisme de la femme, enceinte ou sous contraception médicale, représente un problème 

majeur de santé publique depuis plusieurs décennies dans notre pays comme d’ailleurs dans la 

plupart des pays industrialisés. 

Ce problème de santé publique devrait alerter d’autant plus les pouvoirs publics que la France est 

l’un des pays en Europe où la prévalence des femmes enceintes fumeuses est parmi les  élevées. 

Malgré les recommandations de  la Conférence de consensus grossesse et tabac, dont j’avais été 

le président du comité d’organisation, la  mesure du monoxyde de carbone (CO) expiré pour dépister 

et évaluer le tabagisme, actif ou passif, durant la grossesse ou à l’accouchement  n’est pas encore 

couramment réalisée (ANAES, Conférence de consensus Grossesse et tabac 7 et 8 octobre 2004, 

Lille)(1). 

Avant d’aborder la mesure du CO expiré durant la grossesse et la méthodologie des 6A  sur laquelle 

nous reviendrons dans la discussion générale au chapitre V, le chapitre  I fera l’état des 

connaissances sur la physiopathologie du CO  et sa valeur diagnostique en per-gravidique, sur la 

prévalence, comparée à plusieurs pays européens, du tabagisme per-gravidique,  sur les impacts 

négatifs du tabagisme actif ou passif sur le poids de naissance ou le risque d’accouchement 

prématuré ; enfin, sur les bénéfices confirmés des mesures d’arrêt durant la grossesse ou des 

mesures générales de contrôle du tabac. 

 

La mesure du CO expiré, simple à réaliser , peu couteuse, non chronophage donne un résultat fiable 

en ppm (particules par million de particules d’air) du taux de CO, c’est-à-dire du niveau d’exposition 

au tabagisme, actif ou passif durant les 4 heures ayant précédé la mesure. L’explication immédiate 

du résultat du niveau d’intoxication tabagique crée ou renforce la motivation pour l’arrêt et facilite les 

conditions de sa prise en charge (Delcroix M, 2006)(2). La mesure, se normalisant en moins de 24 

heures après l’arrêt du tabagisme, actif ou passif, constitue un levier motivationnel et de confiance 

en soi, favorable pour la démarche du sevrage. Ce constat, régulièrement observé,  nous a servi de 

point de départ pour élaborer la méthodologie des 6A, à savoir Account, correspondant à la mesure 

du CO  qui a été ajouté à la méthode des 5 A : Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange (Demiguel V et 

al., 2018)(3) , (Delcroix M et al.,  2007) (4). 

C’est cette méthodologie qui nous a permis de tirer des enseignements intéressants pour améliorer 

les pratiques professionnelles concernant le dépistage et la prise en charge du tabagisme des 

femmes enceintes (Delcroix M-H, 2012) (5). Cependant en raison de lacunes méthodologiques et 

de biais importants, il n’a pas été possible de tirer des conclusions irréfutables sur les bénéfices,  de 

la mesure du CO  expiré,  avec explication du résultat,   sur le taux d’arrêt et le poids de naissance. 

 



 

 
 

 

 
 

Michel-Henri Delcroix | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 22 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

C’est pour corriger ces lacunes et biais, qu’une étude rigoureuse, avec toutes les conditions d’une  

recherche irréprochable,  a été conduite au CHU de Limoges sous la direction des Professeurs Yves 

Aubard, Tristan Gauthier, et Pierre Marquet à partir de 2016. C’est l’étude TCAFE Tabac, Conduites 

Addictives, Femmes Enceintes qui sera  décrite au chapitre II. C’est l’objet principal de notre 

recherche depuis plus de six ans avec  l’objectif de répondre à la principale question suivante :  

La mesure du CO expiré  a-t-elle un impact positif sur  le taux d’arrêt du tabagisme maternel et ou 

sur le poids de naissance. 

 

Au chapitre III, nous répondrons à la question : quel est l’impact du CO  expiré sur les  fœtus en 

salle de naissance ?  Cette autre  question  a été le support de la thèse pour le diplôme d’Etat de 

docteur en médecine de l’interne Nadia MOHAND O’AMAR-DARI dans le cadre d’une étude cas-

témoins. Parallèlement, nous nous sommes intéressés  à une autre question potentiellement  très 

utile pour les équipes de  garde en salle de naissance : la  mesure du CO expiré permet-elle de 

prédire le risque d’anomalies du rythme cardiaque fœtal,  ou d’hypoxie,  ou pré-acidose fœtale, la 

réduction du poids de naissance ou encore un taux élevé de  carboxyhémoglobine ? 

Au chapitre IV, après une revue générale sur le lien causal entre tabagisme et risque de grossesse 

extra-utérine (GEU) nous répondrons à la question : la mesure du CO expiré est-elle un levier pour 

la prévention du risque de GEU ? 

 

La discussion générale fera l’objet du chapitre V :  

La discussion, à partir de l’analyse des résultats de notre recherche, permettra d’ en identifier  les 

points forts c’est-à-dire les bénéfices de la mesure du CO  pour le dépistage ou la prise en charge 

du tabagisme, actif ou passif, des femmes enceintes, ainsi que sur le poids  de naissance  ou la 

diminution de  l’exposition fœtale au tabagisme maternel, actif ou passif. 

. 
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Chapitre I. Etat des connaissances  

I.1. Physiopathologie du monoxyde de carbone (CO) et valeur diagnostique de la mesure du 

CO expiré durant la grossesse. 

I.1.1. Physiopathologie du CO 

Le  monoxyde de carbone (CO), gaz toxique, inodore, incolore est produit par la combustion 

incomplète de matières fossiles du fait d’une quantité d’oxygène (O2) insuffisante. Pour une femme 

enceinte, fumer ou être exposée au tabagisme passif, c’est inhaler de la fumée de tabac contenant 

plus de  4000  composés toxiques au premier rang desquels il y a le CO. 

Depuis les travaux de Longo LD, il est établi que l’exposition au monoxyde de carbone CO durant la 

grossesse est particulièrement grave pour le fœtus (6),(7),(8),(9),(10). En cas d’exposition au CO, 

l’hémoglobine fœtale   ayant une affinité pour le CO deux fois plus grande que  celle de l’hémoglobine 

maternelle entraine une augmentation importante du taux de carboxyhémoglobine (HbCO)  et de la 

fixation du CO  sur toutes les hémoprotéines (Delcroix M et Gomez C, 2006) (2), (Mathieu D et al., 

1989) (10), (11). En cas  d’oxycarbonisme chronique,  comme celui lié au tabagisme maternel, le 

taux de carboxyhémoglobine (HbCO) fœtale est toujours  nettement supérieur au taux maternel.  

L’effet toxique du CO,  directement sur le développement fœtal et indirectement sur le risque de pré 

acidose est lié à sa capacité d’induire une hypoxie et un trouble de l’utilisation  cellulaire de l’oxygène 

en raison principalement de sa fixation sur l’hémoglobine. En cas  d’exposition, le CO,  avec une 

affinité pour l’hémoglobine 250 fois   supérieure à celle de l’ oxygène (O2), se fixe sur l’hémoglobine 

pour former la carboxyhémoglobine (HbCO) . 

La fixation du CO, donc le taux d’HbCO est inversement proportionnelle à la pression partielle d’O2  

(PaO2) (Roughton F et al., 1944) (12). 

Le taux d’HbCO chez  le fœtus, et  par conséquent le degré de son hypoxie, sont toujours plus 

élevés que chez la mère en raison d’une affinité du CO  plus grande pour l’hémoglobine fœtale que 

pour l’hémoglobine maternelle et d’une demi-vie plus longue de l’HbCO fœtale (Longo DL, 1977)(7). 

D’autre part, une intoxication  ou exposition  oxycarbonée provoque chez le fœtus une baisse de la 

pression  en oxygène  (PO2) sanguine (Matthieu et al.,  2006 Angers)(10).  

Une  étude expérimentale chez la brebis a parfaitement  montré cet effet délétère du CO,  lié au 

tabagisme passif maternel : après une exposition à un tabagisme, durant deux heures la PO2 fœtale 

diminue de 17 à 11 mmHg (P=0.02) et l’HbCO fœtale augmente de  4.5 à 18% (=0.02) (Brochot C, 

et al., 2008) (13).  
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Les travaux chez la brebis gestante (Longo LD, 1977)(7) et chez la femme enceinte (Bureau et al., 

1982) (14) (Cf. Figure 2) ont confirmé l’évolution comparée des taux d’HbCO fœtale (HbCOf) et 

maternels (HbCOm). 

Figure 1 :  Taux d’HbCO  fœtal et maternel après exposition au  CO (100 ppm) en fonction de la 

durée d’exposition (d’après Longo 1977) (7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les taux de CO expiré,  et donc d’HbCO augmentent  chez toutes les  femmes, fumeuses ou 

exposées au tabagisme passif, avec des valeurs d’environ 2,5 % et parfois > 5% (Sen Set al.,2010) 

(15), (Hampson NB et al., 2012) (16). 

 

Figure 2 : Evolution du poids de naissance et du périmètre crânien (PC)  

en fonction du CO expiré (d’après Gomez C et al., 2005)(17). 
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L’HbCO, en entraînant un déplacement vers la gauche  de la courbe de dissociation de 

l’hémoglobine, induit une diminution de la capacité des globules rouges à transporter l' O2   et  à 

relarguer celui-ci au niveau tissulaire. Ces  mécanismes induisent une hypoxie  hypoxémique. La 

dissociation de l’HbCO dépend de la proportion d’O2 et de CO  dans l’air respiré par la femme 

enceinte fumeuse et donc des durée, intensité, nombre d’inhalations par cigarette(s) fumée(s), du 

nombre  de celles-ci et de l’intervalle entre celles-ci. La demi-vie de l’HbCO est de 230 à 320  minutes 

en air ambiant (Mathieu D et al., 1989) (10). 

 

I.1.2. Valeur diagnostique du CO expiré durant la grossesse 

La mesure du  CO  expiré chez les femmes fumeuses, actives ou  passives ou exposées à la fumée 

de chicha, évalue le niveau d’exposition (Andersson MF et al. 2010) (18), (Bailey BA, 2013) (19), 

(Akhter S  et Al.,  2014) (20). 

Le taux de CO expiré  et  d’HbCO  s’élève dès l’exposition à un tabagisme,  passif ou actif, et à 

l’inverse s’abaisse dès l’arrêt de l’exposition  à une atmosphère riche en CO, donc dès  l’arrêt de la 

cigarette ou de l’exposition au tabagisme passif. Schématiquement,  le  premier effet toxique du  

tabagisme  maternel, c’est  l’exposition du  fœtus au CO  de la fumée de tabac ceci entraîne chez 

lui des taux de carboxyhémoglobine (HbCO) toujours anormalement élevés et   même supérieurs à 

6%, quand le CO  expiré maternel est > 20 ppm (Gomez C et al., 2005) (17). 

La  mesure du CO expiré, réalisable en moins d’une minute aussi facilement généralisable que celle 

de la mesure de la pression artérielle quantifie avec le nombre de particules de CO  par million de 

particules d’air (ppm) le niveau du tabagisme, actif et/ou passif et par conséquent celui de 

l’oxygénation fœtale (Delcroix M, 2004) (18), (Delcroix M et al., 2007)(4),  (Gomez C et al., 2005)(17). 

La  mesure du  CO expiré est un moyen facile d’évaluer objectivement le degré d’intoxication 

tabagique et par conséquent la qualité de l’oxygénation fœtale (Gomez C  et al. 2005). Le CO expiré 

peut être mesuré en moins d’une minute en demandant à la femme enceinte  après une inspiration 

retenue durant 10 secondes de souffler le plus longtemps possible   dans le Bébé CO via un embout 

en carton à usage unique, placé au niveau d’un filtre anti-reflux (Figures 3 à 7). La concentration de 

CO expiré exprimée en ppm (particules de CO  par million de particules d’air) objective l’exposition 

à la fumée de tabac des quatre heures précédant la mesure cf. (Delcroix M, Gomez C et al., 2010) 

(19), (Delcroix, Gomez C,2010) (20) (Delcroix M, Gomez C, 2005) (21). 
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Figure 3 : Mesure du CO en consultation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Résultat du CO expiré, ici 22 ppm) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5: Résultat du taux d’HbCO maternel 
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Figure 6 : résultat HbCO foetal 

 

 

 

Selon notre propre expérience clinique, cette mesure du CO expiré, réalisée lors de la consultation 

prénatale, fait prendre conscience, en temps réel à la femme enceinte, de la nocivité du tabagisme 
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actif ou passif. Cette prise de conscience déclenche ou renforce  alors  sa motivation pour arrêter la 

cigarette ou son exposition au tabagisme passif, le plus souvent du père fumeur. En cas  d’arrêt,  la 

répétition de la mesure,   en permettant à la mère de visualiser la disparition du CO en dessous de 

3 ppm en moins de  24  heures, valorise en temps réel son sentiment d’estime ou d’efficacité 

personnelle. En effet, quand le CO expiré est < 3 ppm la mère peut être assurée d’avoir restauré 

une oxygénation normale à 100%, pour son enfant à naître, le taux de CO expiré maternel en ppm 

étant corrélé au taux de HbCO c’est-à-dire au  pourcentage de globules rouges transportant du CO  

à la place de l’O2 (Bittoun R, 2008 ) (22), (Reynolds, 2018) (23). 

La question  du seuil optimal de la valeur du CO expiré pour distinguer les femmes enceintes 

fumeuses des non-fumeuses avait déjà étudiée auparavant B.A Bailey aux Etats-Unis avait fixé, à 

partir d’une étude bien conduite sur 167 femmes enceintes le seuil à partir de 4 ppm avec une 

sensibilité de 90%  et une spécificité de 92% (Bailey B.A, 2013) (24).  

Cette  valeur seuil de ≤ 4ppm avait déjà  été retenue en  2007 aux Etats-Unis également avec une 

sensibilité de 87%  et une spécificité de 90%  (Higgins et al., 2007 (25). Ceci étant rappelé  il est 

important de faire remarquer concernant la sensibilité qu’étant donné la demi-vie de 3 à 4 heures du 

CO  dans l’air  alvéolaire, la mesure du CO expiré réalisée plus de 4 heures après la dernière 

cigarette peut effectivement ne pas retrouver une valeur ≥ 3 ppm (seuil retenu par Bailey B.A. ou ≥ 

4 ppm, seuil retenu  par Higgins ST et al.,.(25). D’autre part , concernant la spécificité qui ne serait 

que de 90% parce qu’artificiellement limitée au tabagisme actif ou passif, ne change rien  à la réalité 

de l’exposition. En effet, pour les  mères fumeuses de cannabis, la mesure du CO  expiré est un 

excellent indicateur de cette consommation encore plus  toxique que celle du tabac. 

La valeur seuil  optimale du CO expiré  pour identifier le tabagisme maternel est ≥ 3 ppm (Reynolds 

CME et al, 2018)(23). En  2019, ces mêmes auteurs ont montré, sur un groupe de 234 femmes 

enceintes suivies, et que les taux de CO expiré  ≥3 ppm en début de grossesse, étaient associés à 

un risque plus élevé de césarienne en urgence, de petit poids de naissance ou de  poids de 

naissance <25è percentile, de  détresse fœtale ou  d’avoir  2 événements défavorables ou plus 

durant la grossesse (<0.05).  Les femmes fumeuses n’ayant pas révélé leur tabagisme avaient une 

diminution du poids de naissance de leurs bébés de -400 g (p<0.001) et des  taux  significativement 

plus élevés de petit poids pour l’âge gestationnel (21,7%  versus 9.1%, p<0.001), de détresse fœtale 

(39.1% versus 16.0% p<0.01) comparés aux non-fumeuses (Reynolds CME et al.,  2019)(26). 

Le CO-testeur que nous recommandons et utilisons depuis plus de 15 ans pour nos formations est 

le BébéCO fabriqué par Care Fusion et diffusé par EOLYS Material Medical à Lyon (Figure 7). Ce 

type CO-Testeur, qui a intégré dans ses tables les résultats de nos travaux initiaux (Gomez C. et 

Delcroix M.2005) est particulièrement adapté au suivi des femmes enceintes : puisque  à partir des 

résultats  du CO expiré  en ppm, il calcule le taux d’HbCO maternelle et fœtale (HbCOf). Ces  

résultats peuvent ainsi  être visualisés par la mère, immédiatement après la mesure (cf. tableau 1).  
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Figure 7 : BébéCO fabriqué par Care Fusion et diffusé par EOLYS Material Medical 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il existe une relation entre le CO expiré (ppm) et l’HbCO (%) : le taux d’HbCO  correspond 

approximativement  au taux de  CO expiré divisé par 6 (Jarvis MJ et al.,1986) (27). La réduction de 

la capacité de transport de l’oxygène proportionnelle au taux d’HbCO est connue depuis 50 ans 

(Astrup P , 1972)(28). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 
 

Michel-Henri Delcroix | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 30 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 

 

 
Tableau 1 : Corrélations  entre valeurs de CO expiré et taux de carboxyhémoglobines maternelle et fœtale  

 

COHb 
maternelle 

(%) 

COHb 
foetale 

(%) 

CO 
expiré 
(ppm) 

> 3.20 > 6.26 > 20 

3.20 6.26 20 

3.04 5.95 19 

2.88 5.63 18 

2.72 5.32 17 

2.56 5.00 16 

2.40 4.69 15 

2.24 4.38 14 

2.08 4.07 13 

1.92 3.76 12 

1.76 3.44 11 

1.60 3.13 10 

1.44 2.82 9 

1.28 2.50 8 

1.12 2.19 7 

0.96 1.88 6 

0.80 1.56 5 

0.64 1.20 4 

0.48 0.94 3* 

0.32 0.63 2 

0.16 0.31 1 

 

* : Seuil d’identification du tabagisme actif ou passif =3 ppm 

Source :  tableau établi à partir de  notre base de données, à l’origine de notre publication de  Gomez 
C. et al., 2005. 

 

Mesurer systématiquement le CO expiré à la première consultation prénatale est le moyen le plus 

facile pour diagnostiquer et  évaluer objectivement en temps réel le tabagisme, actif et/ou passif de 

chaque femme enceinte (Reynolds CME, et al., 2019)(26), (Delcroix M et al., 2004) (18), (Bureau 

MA,  et al., 1982) (14). 
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Le  « voir pour croire », constamment vérifié en routine clinique, est déterminant pour la motivation 

et donc  la réussite de l’arrêt dès lors que les explications, sur l’importance de 100% d’oxygène 

« pour votre bébé », sont données lors de la consultation prénatale en même temps que  les résultats 

de la mesure du CO expiré, la figure 8 reproduit la fiche  d’information remise à chaque patiente 

après la mesure du CO expiré en consultation  de suivi de grossesse. 

 

Figure 8 : Mesure du monoxyde de carbone (CO) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : APPRI Maternité sans tabac- ANSFTAF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 
 

Michel-Henri Delcroix | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 32 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Figure 9 : Maternité sans tabac, 100% d’air pur pour  vous et votre bébé. 
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I.2. Prévalence du tabagisme durant la grossesse 

Selon l’enquête périnatale de 2016 (4)  dans notre pays  la prévalence du tabagisme per gravidique 

présente des disparités  régionales importantes allant de 5.2% dans  les DOM et TOM à 24.0% en 

Bretagne (cf. tableau 2).  

Tableau 2 : Prévalence du tabagisme durant la grossesse (%) en 2016 disparités régionales 

françaises(1). 

Bretagne 24.0% 

Normandie 22.3% 

Hauts-de-France 21.1% 

Nouvelle-Aquitaine 20.3% 

Centre-Val de Loire 19.2% 

Grand Est 19.0% 

Pays de la Loire 18.2% 

Bourgogne-Franche-Comté 18.2% 

Occitanie 16.8% 

PACA/Corse 15.5% 

Auvergne-Rhône-Alpes 15.5% 

Île-de-France 9.4% 

DROM (2) 5.2% 

 

(1) Au troisième trimestre, classement par ordre décroissant selon région. 

(2) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion. 

La  prévalence du tabagisme durant la grossesse dans notre pays est une des plus élevées en 

Europe (tableau 3).  

Tableau 3 : Tabac et santé périnatale en Europe : comparaison d’indicateurs importants en fonction de la 

prévalence du tabagisme selon différents pays. 

Pays 

% de fumeuses 
Mortalité 

Mortalité 
Fœtale1 

(‰) 
 

Poids  de naissance 
 

Accouchement 
prématuré 

(%)  Mortalité 
maternelle2 Avant  la 

grossesse 
Au 3è 

trimestre 

<1500g 

(%) 

1500 à 
2499 (%) 

<32 
SA 

<36 
SA 

France4 29.9 16.3 3.9 1.0 6.4 1.0 6.1 6.4 

Espagne5 22.8 13.0 3.1 1.0 7.4 1.0 6.6 3.1 

Royaume-Uni6 14.2 12.3 4.2 1.0 6.0 1.2 6.4 6.1 

Allemagne - 9.0 3.1 1.3 5.7 1.3 7.2 4.2 

Finlande 14.7 7.5 2.5 0.6 3.6 0.8 5.0 2.7 

Norvège 5.5 3.6 3.0 0.8 3.7 0.9 5.3 4.3 

Suède 5.1 3.8 3.7 0.8 3.5 0.9 4.8 3.6 

Source: European Perinatal Health report core indicators of the health and care of pregnant women and babies 

in Europe in 2015, www.europeristat.com. (1)mortalité foetale ≥ 24 semaines de grossesse. (2) mortalité 
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maternelle pour 100 000 accouchements.  (4) Selon l’enquête périnatale de 2016   (5) Catalogne. (6) 

Angleterre. 

I.3. Tabagisme  maternel actif et réduction poids de naissance - Tableau 4 

Comme décrit ci-dessus, la toxicité de la fumée de tabac entraîne une réduction du 

développement du fœtus, notamment par l'hypoxie induite par le CO mais aussi par l'atteinte 

de la fonction du placenta. En effet, les échanges foeto-placentaires qui, par l'apport 

d'oxygène ou de nutriments et le maintien des échanges O 2/ CO2,  permettent le 

développement normal du fœtus (29) (30). Outre la diminution de la capacité de transport 

de l'oxygène, liée à la fixation du CO sur l'hémoglobine, le  CO de la fumée de tabac perturbe 

le métabolisme énergétique placentaire, en agissant sur les chaînes respiratoires 

mitochondriales (31).  

L'hypoxie fœtale est un facteur reconnu de restriction de la croissance fœtale. L'oxygénation 

des tissus fœtaux, avec des niveaux plus élevés au cours des deuxième et troisième 

trimestres est essentielle pour une croissance fœtale normale  (32) (33). Une récente étude 

cas-contrôle a révélé une diminution moyenne  de 1,1 cm  du périmètre crânien chez les 

nouveau-nés exposés au tabagisme maternel par rapport aux nouveau-nés non exposés. 

(34). 

Le CO, via l'hypoxie qu'il induit, a également des effets délétères, sur le développement du 

système nerveux avec des conséquences, globalement sous-estimées et variables selon le 

stade de la grossesse. (35) (36). Ainsi, le risque de petit périmètre crânien (faible versus 

normal), en relation avec le développement du cerveau, grand consommateur d'oxygène, 

est particulièrement élevé. (aOR : 5,5 ; IC 95% 1,8-17,3) en cas de tabagisme maternel (37).  

Selon nos propres recherches déjà citées (17) nous avons montré, avec la mesure 

du CO expiré pour objectiver le niveau d'exposition du fœtus au tabac, que la diminution du 

poids de naissance est d'autant plus importante que le taux de CO expiré maternel est élevé.  

Ainsi avec un taux compris entre 6 et 10 ppm, la diminution du poids de naissance était en 

moyenne de 350 g par rapport à celui des mères ayant un CO expiré, que  nous avions 

arbitrairement fixé normal ≤ 5 ppm. La diminution du poids moyen de naissance était 2 fois  

plus importante (755 g) si le CO expiré maternel était très élevé (≥ 20 ppm).  Bernstein et 

al, 2005, avaient trouvé une corrélation linéaire entre la réduction du poids de  naissance  
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des nouveau-nés et le nombre de cigarettes fumées au troisième trimestre (38). L'hypothèse 

d'un lien de causalité entre exposition au tabagisme actif et réduction du poids de naissance 

est renforcée par l'existence d'une relation dose/temporalité/effet (réduction d'environ 27 g 

par cigarette  quotidienne fumée au troisième trimestre (38).  

Les résultats de plusieurs études sont en faveur d'un tel lien de causalité entre 

tabagisme actif maternel et diminution du poids de naissance (39), (40).  Le tableau 4 montre 

la diminution moyenne du poids de naissance liée au tabagisme selon les études. 

 Reynolds et al., 2019 ont montré que   la réduction du poids de naissance était de -

332 g en utilisant pour le CO expiré, la valeur seuil de 3 ppm (41). 
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Tableau 4 : Tabagisme maternel et réduction du poids de naissance (d’après  Delcroix M-H, Gomez C, 

2022) (42).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                              

                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             (*) : expired CO 

 

 

 

 

 

 

Auteurs Réduction du poids moyen 
de naissance (g) 

Meyer et al., 2009 (40)   
- 1 à 10 cig/jour 
- 11 à 20 cig/jour 

      - > 20 cig /jour 

 
-657 g 
-677 g 
-735 g 

Gomez C et al, 2005 (17) 
- eCO *: 6 à 10 ppm  
- eCO : 11 à 20 ppm 

- eCO > 20 ppm 

 
-451 g 
-709 g 
-755 g 

Al-Sheyab NA et al, 2016 (43) 

- tabac + chicha 

- chicha seule  

 
-590 g 
-470 g 

Sabra et al., 2018  (44) -555 g 
Reynolds C.M.E et al., 2019 (41) 
       - eCO≥ 3 ppm ** 

-332 g 

Voigt M et al., 2009 (45) 
- Âge moyen 20 ans   
- Âge moyen : 30 ans 
- Âge moyen 40 ans 

 
-252 g 
-341 g 
-456 g 

Ko TJ et al., 2014 (46) 
- 1 à 10 cig/jour 
- 11 à 20 cig/jour 

> 20 cig /jour 

 
-160 g 
-175 g 
-388 g 

Berlin I et al., 2017 (47) 
- 1 à 4 cig/jour 
- 5 à 9 cig/jour 
- ≥10 cig /jour 

 
-228 g 
-251 g 
-262 g 

Bergstra A.D et al., 2021(48) -266 g 

Larsen S et al., 2018 (49) -262 g 

Report of Surgeon General 2014 (50) -250 g 

Ward et al., 2007 (51) 
- à 10 cig/jour 
- 11 à 20 cig/jour 
- >20 cig /jour 

-86 g 
-190 g 
-275 g 

Ribot B et al., 2014 (52) -178 g 

Suzuki K et al., 2016  (53) -125 g à -136 g 
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I.4. Tabagisme maternel actif, petit poids de naissance, retard de croissance intra-utérin-

Tableau 5 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit le petit poids de naissance (PPN) comme un 

poids inférieur à 2500 g. La relation entre le tabagisme prénatal actif, et un risque accru de PPN ou 

de RCIU,  avec un  lien de causalité confirmé par une relation dose-réponse est reconnu  (54), (55). 

Le tabagisme maternel,  considéré comme l'une des principales causes de PPN ou  de RCIU ou de 

petit poids pour l’âge gestationnel (PPAG) serait pourtant théoriquement le facteur  le plus facile à 

modifier (56), (57), (58), (44). Le tableau  7  résume les résultats des différentes études montrant le 

lien fort par ordre décroissant entre tabagisme actif maternel et risque de PPN, de PPAG  ou  de 

RCIU.  

Concernant le risque de  prééclampsie s’il est admis que le tabagisme diminue ce risque de 

prééclampsie (ORa : 0.67 (06.0-0.75))  (Wei J et al., 2015) (59),  (Boujenah J, 2020) (60) il 

faut faire remarquer que  les fumeuses atteintes de prééclampsie ont un risque plus élevé 

de RCIU (OR :1,85, IC 95% :  1,55-2,20) par rapport aux non-fumeuses atteintes de 

prééclampsie (61). L’effet paradoxal protecteur apparent du tabagisme vis-à-vis du risque 

de prééclampsie a été très bien discuté récemment par Jérémy Boujenah (60). 

Le nombre limité d'études ayant utilisé un biomarqueur pour évaluer objectivement le niveau 

d'exposition au tabac peut  aussi expliquer une sous-estimation de la réalité (62).  

Une étude de cohorte rétrospective australienne publiée en 2020 a montré que le lien entre 

tabagisme actif maternel et  risque de PPAG est également influencé par l'indice de masse 

corporelle (IMC) : ce sont  les fumeuses ayant un IMC ≥ 40 Kg/m2  qui présentaient le risque 

le plus élevé (aOR :  4,51 (2,07-9,83)) (63). 

Pour clore ce paragraphe sur les liens entre tabagisme et PPN ou  RCIU, il faut noter que 

la consommation de cannabis, associée au tabac, pendant la grossesse, malheureusement 

trop souvent perçue, par les femmes enceintes comme un remède plus sûr que les 

prescriptions médicamenteuses, augmente également le risque de PPN (aOR : 1,8 ; IC 95 

% : 1,1 - 3,0) (64), (65), (66), (cf. Tableau 5). 
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Tableau 5 : Tabagisme maternel actif et petit poids de naissance (PPN)  

ou  retard de croissance intra-utérin (RCIU) ou petit poids pour l'âge gestationnel (PPAG). 

Auteurs Odd Ratio, ( IC à 95 %) 

Reynolds M.C.E. et al., 2019  (41)/ PPN* 
CO expiré ≥ 3 ppm 

OR : 6,3 (1,4-27,1) 

Knight-Agarwal CR et al., 2020 (63)/PPAG** 

IMC ≤18Kg/m² 
IMC, 19-24 Kg /m² 
IMC, 25-29 Kg /m² 
 
IMC, 30-34 Kg /m² 
IMC, 35-39 Kg /m² 
IMC ≥ 40 Kg /m² 

 
 
aOR : 2,66 (1,42-4,99) 
aOR : 3,14 (2,40-4,10) 
aOR : 1,92 (1,27-2,88) 
 
 
aOR : 2,03 (1,16-3,58) 
aOR : 2,37 (1,15-4,92) 
aOR : 4,51 ( 2,07-9,83) 

Baba S et al., 2012 (67)/PPAG aOR = 2,76 ; (2,62-2,91) 

Wang X et al., 2020 (68)/PPN aOR : 2,4 (1,8-2,9) 

Lamm S.H et al., 2020  (69)/ PPAG  aOR : 2,36 (2,34-2,38) 

Dietz PM, 2010 (70) /PPN aOR : 2,3 (2,3-2,5) 

Pereira B. et al., 2017 (71)  /PPN OR : 2.00 (1.77-2.26) 

Tong VT et al., 2017 (72) / PPAG aPR*** : 2.0 (1.9-2.2) 

Meyer S et al., 2009  (40) / PPN 
- 11 à 20 cig/jour aOR : 2.1 (1.7-2.5) 

Quelhas D et al., 2018 (73)/ PPN 

- Risque moyen  

- 1 à 10 cig. /jour      

- > 10 cig. /jour      

aOR 1,95 (1,76-2,16) 
aOR 1,69 (1,59-1,79) 
aOR 2,53 (2,31-2,78) 

Voigt M et al., 2006 (74) / PPAG 
- 1 à 5 cig. /jour 
- >21 cig./jour 

OR : 1,72 (1,71-1,73) 
OR : 3.50 ( 3.15-3.51) 

Baba S et al., 2013 (75)/ PPAG 
-Tabagisme en début de grossesse seulement 
-Tabagisme durant toute la grossesse 

aOR : 1,26 (1,09-1,46) 
aOR : 2,55 (2,43-2,67) 

Ward C et al., 2007 (51)/ PPN * OR : 1,92 (1,60-2,29) 

Newman M.G, et al.,2001 (61)/PPN* 
-Fumeuses avec  prééclampsie. OR : 1,85 (1,55-2,20) 

Inoue S et al., 2017 (76) / PPN 
Tabagisme maternel et paternel aOR : 1,64 (1,18-2,27) 

Blatt K et al., 2015 (77)/RCIU 
- Arrêt après premier trimestre RCIU<10ème  
- Arrêt après  premier trimestre RCIU<5ème  
- Arrêt après  deuxième trimestre RCIU<10ème  

 

- Arrêt après deuxième trimestre RCIU<5ème  
- Tabagisme pendant toute la grossesse RCIU <10ème  
- Tabagisme pendant toute la grossesse RCIU <5ème 

aOR :1,19(1,13-1,24) 
aOR : 1,25(1,17-1,33)  
aOR : 1,37 (1,57-1,78) 
 
aOR : 1,83 (1,68-1,99) 
aOR : 2,26 (2,22-2,31) 
aOR : 2,44 (2,37-2,51) 

     *Petit poids à la naissance ;  
       aPR*** : prévalence  Ratio ajusté ; IMC : indice de masse corporelle ; OR : Odd Ratio ; aOR : Odd Ratio Ajusté 
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I.5. Tabagisme maternel actif et accouchement prématuré -Tableau 6 

L'augmentation du risque, avec une relation dose-effet, entre l’accouchement  prématuré  (AP) et le 

tabagisme maternel, est observée depuis plusieurs décennies (tableau 8).  

Une méta-analyse publiée en 2000, incluant 20 études prospectives,  avait déjà  parfaitement montré 

la relation dose-effet entre  tabagisme actif maternel et le risque d’AP : augmentation du risque de 

27% : OR : 1,27 (95% CI, 1,21-1,33) (Shah NR. Et al. 2000) (78). La  relation dose-effet est un 

argument fort en faveur d'un rôle causal du tabagisme dans la naissance prématurée : pour un 

tabagisme léger, 1 à 10 cigarettes/jour, OR : 1,25 (1,12-1,38), pour un tabagisme modéré (11 à 20 

cigarettes/jour),OR : 1,38 (1,23-1,55) et un tabagisme intensif (> 20 cig/jour) OR : 1,31 (1. 19-1,45). 

Dans une étude publiée en 2001, portant sur 1 413 811 nouveau-nés suédois, la relation dose-effet 

entre  tabagisme maternel et  prématurité a également été confirmée : OR 1,39 (IC 95 % : 1,37-1,41) 

pour 1 à 9 cigarettes/jour et OR :1,65 (IC 95 % : 1,62-1,68) pour ≥ 10 cigarettes/jour (Källen K et al., 

2001) (79). 

Les arguments permettant de déduire un lien de causalité avec le tabagisme sont les relations de 

préexistence, stabilité, effet dose et effet durée. Ces arguments se retrouvent dans les études 

résumées dans le tableau 8  avec ajustement de l'Odd Ratio sur les autres facteurs de risque d’ 

accouchement  prématuré.  

Certains génotypes (génotypes CYP1A1 et GSTT1) interagissent avec le tabagisme pour modifier 

le risque d’accouchement prématuré (Tsai HJ et autres, 2008 (80). Le risque d’accouchement 

prématuré en cas de tabagisme maternel, est augmenté de 60 % (OR = 1,6 ; IC 95 % : 1,1-2,2), par 

rapport aux mères non fumeuses présentant des génotypes à faible risque, (génotypes CYP1A1 

[Aa/aa] et GSTT1). Par contre, le tabagisme maternel a multiplié par environ 6 ou 8 le risque d’AP 

chez les femmes présentant un risque génotypique (génotypes CYP1A1 et GSTT1 ;  OR = 5,8 ; IC 

à 95% : 2,0-21,1) et (OR = 8,3 ; IC à 95% : 2,7-30,6) dans certains sous-groupes (Tsai HJ et autres, 

2008 (80). 

Une étude de cohorte rétrospective, publiée en 2016  portant sur 913.757 nouveau-nés vivants entre 

20 et 42 semaines, a évalué le risque d’AP en fonction de la durée du tabagisme maternel : les 

fumeuses au deuxième trimestre ou tout au long de la grossesse, avaient, par rapport aux non-

fumeuses, respectivement un risque accru de 21% (aOR : 1,21 ; IC 95% : 1,19 -1,24) et 70% (aOR 

: 1,70 ; IC 95% : 1,60-1,80, OR ajusté pour ethnie, éducation, protection sociale, statut marital et  

parité) Moore E et al., 2016 (81). 

Le risque de prématurité est très élevé, multiplié  par 15,  lorsque l'accouchement est associé à une 

chorioamniotite histologique (OR = 15,6 ; IC à 95 % : 4,1-76,7), or, celle-ci est due au fait que les 

femmes fumeuses présentent une vaginose bactérienne et/ou une rupture prématurée des 
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membranes (RPM) beaucoup plus souvent que les non-fumeuses. (Brotman R M, et al., 2014) (82), 

(Ryckman et al., 2009) (83). Les augmentations du risque d’AP en lien avec le tabagisme actif sont 

résumées dans le tableau 6. 

 

 

Tableau 6 : Tabagisme maternel actif et accouchement prématuré (AP) 

Auteurs 
OR* ou aOR** ou aPR**** (IC 95 
%) 

Tsai HJ et autres, 2008 (80) 

- Génotypes à faible risque du CYP 1 
A1/ GSTT1 

- Génotypes CYP 1A1/GSTT1 à haut 
risque  

OR : 1.6 (1.1-2.2) 
OR : 5,8 (2,0-21,1) 

Burguet A. et al., 2004 (84) aOR : 1,7(1,3-2,2) 

Wang X et al, 2020 (68) aOR : 1,6 (1,2-2,0) 

Källen  K et al., 2001 (79) 

- < 11 à 9 cig./jour 
- ≥ 10 cig./jour 

 
OR : 1,39 (1,37-1,41) 
OR : 1,65 (1,62-1,68) 

Soneji S et al. ,2019 (85)    
Arrêt du tabagisme au 1er trimestre 

- 1 à 9 cigarettes/jour 
- 10 à 19 cigarettes/jour 
- ≥20 cig/jour 

Arrêt du tabac au 2ème trimestre : 
- 1 à 9 cig. /jour 
- 10 à 19 cig. /jour 
- ≥20 cig/jour 

 
 
OR : 1.16 (1.14-1.17) 
OR : 1,24 (1,22-1,26) 
OR : 1,30 (1,28-1,33) 
 
OR:1,42 (1,39-1,44) 
OR : 1,50 (1,46-1,53) 
OR: 1,58 (1,53-1,63) 

Lawder R et al., 2019 (86) aOR : 1,41 (1,37-1,44) 

Moore E et al., 2016 (81) 
-tabac jusqu'au 2éme  trimestre 
-tabac durant toute la grossesse 

 
aOR : 1,21 (1,19-1,24) 
aOR : 1,70 (1,60-1,80) 

Baba S. et al., 2012 (67) aOR : 1,30 (1,25-1,36) 

Shah NR. Et al. 2000(87) 
- 1 à 10 cig/jour 
- 11 à 20 cig/jour 
- > 20 cig/jour 

OR : 1,27 (1,21-1,33) 
OR : 1,25 (1,12-1,38) 
OR : 1,38 (1,23-1,55) 
OR : 1,31 (1,19-1,45) 

Diguisto C et al., 2020 (88) aOR : 1,21 (1,19-1,24) 

(*) : OR : Odd Ratio ; (**) : aOR : Odd Ratio ajusté ; (****) aPR : ratio de prévalence ajusté  
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I.6. Tabagisme maternel passif et réduction du poids de naissance -Tableau 7 

 
Dans notre étude publiée en 2005 (17) nous avions noté, avec la mesure objective du CO 

expiré paternel, à l'accouchement que l'impact du tabagisme passif sur la réduction du poids 

de naissance était important et proportionnel au niveau d'exposition au tabagisme paternel. 

Ces résultats très significatifs confirment la relation dose-effet précédemment évoquée pour 

le tabagisme actif maternel et que l'impact de l'exposition au tabagisme passif devrait être 

mieux exploré. 

Une étude publiée en 2020, a montré que le tabagisme passif maternel, lié à la présence à 

la maison d'un conjoint fumeur, double le risque de faible poids à la naissance (OR : 2,17 ; 

95% CI : 1,09-4,33) et triple même ce risque en cas d’association à une forte pollution 

atmosphérique extérieure (OR : 3,45 ; 95% CI : 1,27-9,39)(89). Ces résultats montrent la 

nécessité d'obtenir des informations sur le tabagisme des deux parents pour évaluer l'effet 

négatif réel du tabagisme passif pendant la grossesse. (90). 

 

Tableau 7 : Tabagisme maternel passif et réduction du poids de naissance  (RPN)  

ou  petit de naissance (PPN). 

 

Auteurs RPN*/PPN** g) 
Lu C. et al., 2020 /PPN**(89) 
- Seul le tabagisme passif seul 
- Tabagisme passif  + pollution extérieure 

 
aOR : 2,17 (1,09-4,33) 
aOR : 3,45 (1,27-9,39) 

Norsa'adah B, Salinah O, 2014 (91) 
- RPN 
- PPN 

 
-153 g 

aOR : 2,60 (1,60-4,16) 

Gomez C et al.,2005 (17)/RPN* 

- CO  expiré paternel  : 6 à 10 ppm***. 

- CO expire paternel  : 11 à 20 ppm 

- CO expiré  paternel : > 20 ppm 

 
-62 g 
-237 g 
-356 g 

Ribot B et al., 2014 / RPN. (52) -129 g 

Pereira B., Miguez MC, et al., 2020 (71) /RPN -105 g 

Ward C et al., 2007 (51) 
- Réduction du poids de naissance 

 
-36 g (5-67 g) 

Leonardi-Bee J et al., 2008 (92)  

• réduction du poids de naissance 
petit poids à la naissance 

 
-33 g (16-51 g) 

OR : 1,32 (1,07-1,63) 
 

RPN* : Réduction du poids à la naissance PPN** : Petit poids à la naissance < 2500 g ;  
*** ppm : particules par million 
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I.7. Tabagisme maternel passif et accouchement prématuré - Tableau  8 

La relation dose-dépendante entre tabagisme passif et accouchement  prématuré a été bien 

confirmée. 

Les différentes publications résumées dans le tableau 8, ont montré la nocivité du tabagisme passif 

sur le risque d'accouchement prématuré. Ce risque est particulièrement élevé lorsque l'importance 

du tabagisme passif est évaluée de façon objective, par exemple par le dosage  de nicotine dans 

les cheveux maternels (risque multiplié par 6 si la concentration de nicotine dans les cheveux est ≥ 

4 µg/g. Le risque d'accouchement prématuré est également très élevé,  risque multiplié par 4 lorsque 

le conjoint  fume plus de 20 cigarettes par jour (93). 

 

Tableau 8 :  Tabagisme passif et accouchement  prématuré (AP) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
(*) aOR : Odds Ratio ajusté 
(**) SA: semaines d’aménorrhée 

 

 

 

  

Auteurs aOR ou OR (IC 95%) ou RR 

Jaakkola JJ et al, 2001 (94) 
-concentration de nicotine dans les cheveux 
≥ 4,0 µg/g 

aOR : 6.12 ( 1.31-28.70) 

Rajia R et al., 2020 (93) 
 (conjoint > 20 cig/jour 

 
aOR* : 4.03 (1.2 -13.5) 

Qiu J et al., 2014 (95) 
-accouchement très prématuré <32 SA** OR : 1,98 ( 1,41-2,76) 

Cui H et al., 2016 (96)   aOR* : 1.20 (1.07-1.34) 

Leonardi Bee J et al. , 2008 (92) OR : 1,18 (1,03-1,35) 
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I.8. Bénéfices des mesures d’arrêt  durant la grossesse  

Une méta-analyse de la Cochrane Library publiée en 2009 a montré que différentes interventions 

individuelles visant à réduire le tabagisme pendant la grossesse (72 essais entre 1975 et 2008 

impliquant 25 000 femmes) réduisaient de 6% (RR= 0,94 ; IC 95% : 0,93-096) le risque de petit poids 

de naissance et de 14% (RR=0,86 ; IC 95% : 0,74-0,98), celui d’accouchement prématuré (Lumley 

J et al, 2009) (97). Les études publiées après cette méta-analyse ont confirmé les avantages de 

l’arrêt du tabac, même au troisième trimestre, pour réduire le risque de PPAG  ou de retard de 

croissance intra-utérin (RCIU) et d’accouchement prématuré (AP), (McCowan LME et al., 2009) (98). 

Baba et al. 2012 (43) ont démontré une plus grande efficacité des interventions intenses de sevrage 

tabagique, avec une réduction de 19% du risque  de faible poids de naissance (RR=0,81, IC 95% : 

0,69-0,96) et une réduction de 16% du risque  d’accouchement prématuré (RR= 0,84, 95% : 0,71-

0,99). Si les mères arrêtent de fumer avant la fin du premier trimestre de la grossesse, le poids de 

naissance est le même que celui des enfants de mères non-fumeuses. Si les mères continuent à 

fumer pendant toute la grossesse, le poids de naissance est réduit en fonction du niveau et de la 

durée du tabagisme (Moore E et al., 2016) (99). Conchita Delcroix-Gomez  a  aussi confirmé ces 

faits probants dans son article Tobacco during pregnancy : does early cessation influence IUGR 

rates ? » à paraître prochainement dans la revue américaine Tobacco Induced Diseases. Le dernier 

rapport du Surgeon General (2020) Smoking cessation de l’USDHHS a bien confirmé qu’arrêter  de 

fumer avant ou en début de grossesse diminuait le risque de PPAG  comparativement au tabagisme 

poursuivi durant toute la grossesse. 

En plus de son impact délétère spécifique (cf. tableau 7), le tabagisme du conjoint augmente 

considérablement le risque pour la mère de continuer à fumer, jusqu’à près de 9 fois plus (OR 8,70 ; 

IC 95% 7,39-10,20) (Schneider S et al., 2010) (100). Aussi, les programmes d’aide au sevrage 

tabagique devraient-ils inclure une prise en charge des pères fumeurs en même temps que celle 

des mères (Siu  AL et al., 2015) (101). L’engagement des professionnels de la périnatalité à aider 

les femmes fumeuses, enceintes ou désireuses d’avoir une grossesse, à arrêter de fumer devrait 

apparaitre comme  un élément clé pour améliorer  rapidement le service médical rendu des soins 

périnataux (Yan J,  et al., 2015)(102). 

L’arrêt du tabac, avant le troisième trimestre, supprime ou réduit le risque de morbidité néonatale 

PPN  ou PPAG ou RCIU et  ou AP (Yan J,  et al., 2015) (102). Les  grands bénéfices pour l’enfant 

à naître  de l’arrêt de son exposition au tabagisme maternel,  actif ou passif, justifient que toutes les 

interventions efficaces soient mobilisées pour promouvoir l’arrêt du tabac, le plus tôt possible et tout 

au long de la grossesse (Râisänen S et al., 2014)(103), (Faber T et al., 2017) (104). 

Cette mobilisation des professionnels de la périnatalité, en particulier des sages-femmes pour 

stopper l’exposition des enfants à naître à la fumée de tabac, apparaît d’autant plus nécessaire que 



 

 
 

 

 
 

Michel-Henri Delcroix | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 44 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

les effets négatifs de la poursuite de cette exposition ont été et restent sous-estimés. En effet, un 

pourcentage important de femmes continuent de fumer sans le révéler au clinicien ce qui induit des 

défauts de  prise en charge (Reynolds CME et al., 2018 ) (23) et des  biais dans les résultats (Shipton 

D et al., 2009) (105).  

Il faut rappeler ici que parmi les facteurs de poursuite du tabagisme de la mère, c’est  la poursuite 

de celui du père ou  la co-consommation tabac/ cannabis (ratio de prévalence ajusté) qui entraine 

la diminution du poids de naissance la  plus élevée (-590 g) (44). 

Cette diminution très importante est en effet près de deux fois plus élevée que celle observée pour 

les femmes fumant ≥ 10 cigarettes/ jours (47). Ces résultats justifient une information claire, objective 

et non culpabilisante, des mères fumeuses. Celle-ci peut être délivrée idéalement par la mesure du 

CO expiré en consultation prénatale. Son résultat peut être facilement renseigné dans le dossier  ou 

sur l’ordonnance en utilisant d’une part le tampon traceur  que nous avons  fabriqué et remettons à 

chacun des participants à nos formations (reproduit ci-dessous (Figure 10). 

 

Figure 10 : Tampon traceur, mesure du monoxyde de carbone (CO) 

  Information  des risques liés au tabac en gynéco-obstétrique 

Date |__|__|__| Information   donnée     ☐ oui ☐ non 

Mesure du monoxyde de carbone (CO)  |__|__|  ppm 

Copyright APPRI Maternité sans tabac w.w.w.appri.fr 
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I.9. Bénéfices des mesures de contrôle du tabac 

Plusieurs études sur les politiques de lutte contre le tabagisme, augmentation des taxes, lois et 

réglementations interdisant  de fumer ou concernant l'air sans fumée, ont montré qu’elles étaient  

efficaces, avec notamment un effet significatif sur la réduction du tabagisme maternel  (106), (107). 

En Écosse, la mise en œuvre de lois nationales sur l'air sans fumée a eu aussi un effet sur la 

réduction de la prévalence du tabagisme prénatal et des accouchements prématurés (108).   

Au Québec, l'interdiction de fumer dans les lieux publics a été associée à une réduction significative 

du taux de prématurité entre 2003 et 2010 (91). 

En Irlande, une étude a montré une diminution de 25 % du taux de prématurité (OR : 0,75 ; IC 95 % 

: 0,59-0,96) après l'adoption de la législation (2003-2005) interdisant de fumer dans les lieux publics 

(110). 

En Belgique, le taux de prématurité a diminué de 3,13 % (IC 95 % : 1,78-4,37) après l'interdiction de 

fumer dans les restaurants en 2007 et de 2,65 % (IC 95 % : 0,13-5,11) après l'interdiction de fumer 

dans les bars en 2010 (111). 

Aux États-Unis au cours de la période 2000-2005, des données provenant de 225 445 femmes de 

29 États plus la ville de New York ont montré qu'une augmentation de 1,00 $ des taxes et que 

l’interdiction de fumer dans les lieux publics avait fait augmenter significativement le nombre d’arrêts 

du tabagisme  au cours du troisième trimestre  de la grossesse de 4 à 5 % après ajustement pour 

les autres covariables (106). 

Conscient de l’intérêt pour les femmes enceintes fumeuses d’être sensibilisées par des messages 

informatifs et attractifs, l’APPRI Maternité Sans  tabac a développé et diffusé en partenariat avec 

Family Service un plan de communication à destination des  quelques 600 000 mamans qui 

reçoivent chaque  année la Boîte Rose et les guides happy baby les figures  10  à 12 reproduisent  

en format vignette  la série d’affiches créées pour soutenir la démarche grossesse sans tabac et la 

Charte Maternité Sans tabac.  
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Figure 11 : Le tabagisme passif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : visuel formations conférences, outils de prévention 
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Figure 13 : Affiche le Monoxyde de carbone 
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Figure 14 : Charte Maternité sans tabac 
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Chapitre II. Impact du monoxyde de carbone expiré sur l’arrêt du tabagisme de la 

femme enceinte – Tabac Conduites Addictives Femmes Enceintes T-CAFE 

II.1. Introduction 

La France est le pays d’Europe où la prévalence des femmes enceintes fumeuses est la plus élevée 

(35,9 % avant la grossesse et au 3ème trimestre 21,8% en 2008). Dans notre pays parmi les 

fumeuses de début de grossesse avec les soins habituels, seulement 30% arrivent à s’arrêter en 

cours de grossesse. 

Le tabagisme maternel pendant la grossesse est un facteur de risque clairement identifié pour le 

déroulement de la grossesse et pour l’enfant à naître.  La mesure du monoxyde de carbone (CO) 

expiré en consultation de suivi de grossesse fait partie des recommandations de la conférence de 

consensus « Grossesse et Tabac » (ANAES, octobre 2004) et du rapport parlementaire sur le 

tabagisme de J-L Touraine et D. Jacquat (févr. 2012). Cependant cette recommandation n’est pas 

entrée dans la pratique courante. La recherche vise à justifier l’intérêt clinique de cette 

recommandation en démontrant l’impact positif de la mesure du CO expiré sur le taux d’arrêt pendant 

la grossesse. 

 

II.1.1. L’hypothèse de notre recherche TCAFE (cf. annexe1) 

L’hypothèse de notre recherche est que la prise de conscience par  la femme enceinte fumeuse 

d’une diminution de l’oxygénation  de son enfant à naître en relation avec son intoxication  au CO  

liée à la fumée de tabac va l’aider   à diminuer ou à arrêter son exposition à celle-ci. En effet,  selon 

notre longue expérience antérieure, il nous est apparu que  la mesure du CO expiré  avait  un effet 

déterminant pour faire prendre conscience, en temps réel, de la grande nocivité  du tabagisme,  actif 

ou passif,  et que cette prise de conscience permettait  d’augmenter  la chance d’arrêter la cigarette 

ou  d’éviter l’exposition au tabagisme passif. Dans une étude publiée en 2005, Conchita Gomez 

avait déjà   observé chez 920  femmes enceintes fumeuses ayant bénéficié de la mesure du CO  

expiré, un taux d’arrêt  moyen  du tabac de 31.4% durant la grossesse (Gomez C, Maternité sans 

tabac,2005) (112) et figure 11. Cette figure montre bien au cours de l’évolution du calendrier que le 

taux de femmes enceintes fumeuses FEF quit devient supérieur au taux des FEF no quit. 
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Figure 15 : Evolution du taux d’arrêt du tabagisme  

au CH d’Arras en 2004 (N=1830 naissances) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cependant ces résultats prometteurs  n’ayant pas été obtenus dans le cadre d’une étude  

scientifique remplissant toutes les conditions nécessaires pour les rendre irréfutables, il était 

nécessaire de réaliser une recherche clinique avec une méthodologie rigoureuse. 

C’est pourquoi notre hypothèse était que la mesure du CO  expiré (Cf. Figure 7), avec explication 

du résultat et des bénéfices de l’arrêt de l’exposition à la fumée de tabac (Cf. annexe 1 quart) 

permettrait d’augmenter significativement le taux d’arrêt du tabagisme en cours de grossesse, et le 

poids de naissance. 

 

II.1.2. Objectifs 

II.1.2.1. Objectif principal  

L’étude TCAFE (Tabac, Conduites Addictives, Femmes Enceintes a désigné globalement le 

programme de recherche engagé depuis 2016 sous la direction des Professeurs Yves Aubard, 

Tristan Gauthier, Pierre Marquet. L’objectif principal  était de comparer le taux d’arrêt du tabagisme 

maternel, actif et passif, évalué à l’accouchement, entre deux types de prise  en charge administrés  

avant la 24ème semaine d’aménorrhées (SA) : a) stratégie combinant mesure du CO  expiré 

maternel avec explication du résultat ; b) soins habituels avec conseil minimal classique d’arrêt du 
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tabac sans mesure du CO expiré. Pour le dire autrement, l’objectif principal de la recherche était 

d’évaluer l’impact sur le taux d’arrêt du tabagisme maternel d’une stratégie, combinant mesure du 

CO expiré maternel (Cf. Figure 4,5 et 6) avec  restitution et explication du résultat (Cf. Figure 7) au 

cours de chaque consultation de suivi de grossesse avant la 24è semaine d’aménorrhée (SA) 

(groupe expérimental)  par rapport à  la  prise en charge habituelle (groupe contrôle). 

II.1.2.2.  Objectifs secondaires 

Le  premier objectif secondaire était d’évaluer l’impact de cette stratégie sur l’exposition maternelle,  

(CO expiré en ppm) et fœtale (taux de carboxyhémoglobine : HbCO  fœtale). 

Le  deuxième objectif secondaire  était d’explorer l’influence des conditions socio-économiques 

évaluées par le score EPICES chez les femmes enceintes fumeuses. 

Le  troisième objectif secondaire était de déterminer l’impact positif  de la mesure  du CO expiré 

concernant l’exposition au tabagisme actif ou passif sur le poids de naissance et le  périmètre 

crânien. 

Le quatrième objectif  secondaire était d’évaluer l’impact de la mesure  du CO  expiré chez FEF 

sur la durée de la grossesse et le risque  d’accouchement prématuré (< 37 SA). 

Le  cinquième objectif secondaire était d’évaluer l’impact de la mesure du CO expiré chez les FEF 

sur le taux d’intention d’allaiter en salle de naissance. 

 

II.1.3. Méthode 

Il s’agissait d’un essai clinique comparatif randomisé, en deux bras parallèles (avec/ sans mesure 

du CO expiré)  ayant prévu initialement d’inclure 600  femmes enceintes fumeuses  (FEF) lors de 

leur consultation de grossesse ( au plus tard à la 24è SA) et 50 patientes enceintes strictement non-

fumeuses (FEnF). 

 

II.1.3.1. Schéma de l’étude 

 

Cette étude est interventionnelle à risque et contrainte minime (catégorie 2) et monocentrique 

- Essai clinique comparatif, randomisé, en deux bras parallèles (expérimental vs. prise en charge 

habituelle) . 

- Inclusion de 600 femmes enceintes fumeuses lors de leur première consultation de grossesse 

(au plus tard, à la 24ème SA) et 50 patientes enceintes « strictement non fumeuses » (cf. critères 
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de recrutement).  

- Une randomisation a permis de constituer 2 groupes parmi les 600 patientes fumeuses : (i) bras 

expérimental : mesure du CO + restitution et commentaire du résultat lors de la consultation ; (ii) 

groupe contrôle : prise en charge habituelle. 

- La randomisation sera réalisée de manière non stratifiée par blocs de tailles variables, ratio 1:1.  

L’exploration des objectifs secondaires toxicologiques (objectifs 1a et 1d, 2a et 2d, 3a et 3d, et 4) 

nécessitera la constitution d’une collection biologique et sera conditionnée à l’obtention des 

financements nécessaires à la réalisation des analyses. 

 

Tableau 9 : Schéma de l’étude de la pré-inclusion à l’accouchement 

 

II.1.3.2. Taille de l’étude : 

Pour vérifier l’hypothèse selon laquelle l’intervention (mesure du CO expiré avec restitution du 

résultat et explication de celui-ci en lien avec la qualité d’oxygénation du bébé) versus groupe soins 

habituels,  augmente significativement le taux d’arrêt à   33% dans le groupe expérimental versus 

22%  dans le groupe contrôle. Des données préliminaires avaient en effet, permis d’observer à l’HME 

du CHU  de Limoges un taux d’arrêt en cours de grossesse de 22%. Ayant considéré un risque 
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alpha de 5%  et un risque béta de 20% le nombre nécessaire de patientes fumeuses avait  donc été 

estimé à 255 femmes enceintes fumeuses évaluables dans chaque groupe. 

Pour prendre en compte une proportion de 20% de patientes non évaluables, il avait été calculé qu’il 

était nécessaire de recruter pour l’étude 600  femmes enceintes fumeuses (FEF). D’autre  part, il 

avait été prévu de recruter parallèlement 50 patientes enceintes strictement non-fumeuses (FEnF) 

pour constituer le groupe témoin indemne de toute exposition à la  fumée de tabac. Ce groupe de 

témoins non-fumeuses était particulièrement important pour la réalisation des objectifs  secondaires 

toxicologiques en particulier les dosages de Cadmium, support  de l’étude ancillaire et pour la thèse 

de mon épouse, C.DELCROIX-GOMEZ. 

II.1.3.3. Critères de jugement 

II.1.3.3.1. Critère  de  jugement principal  

Le critère principal était le taux  d’arrêt du tabagisme à l’accouchement. Le sevrage tabagique étant 

défini  à l’accouchement par un taux de CO expiré à l’accouchement < 3 ppm  et l’interrogatoire 

confirmant avoir  que  la femme enceinte déclare « avoir arrêté de fumer durant la grossesse » (mois 

de l’arrêt étant précisé). 

II.1.3.3.2. Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires étaient des critères d’exposition maternelle,  (CO expiré en 

ppm), taux d’HbCO  fœtale et des critères cliniques,  poids de naissance, âge gestationnel  et des 

critères  toxicologiques HbCO et dosage du cadmium  qui font l’objet de la thèse de Conchita 

Delcroix-Gomez, Ecole doctorale de Limoges, 2022. 

II.1.3.3.3. Critères d’inclusion 

Le schéma de la recherche était de type  interventionnel à risque et contrainte minimes  sur le seul 

centre du CHU de Limoges. Il s’agissait de réaliser un essai clinique comparatif, randomisé, en deux 

bras parallèles  mesure du CO  expiré versus prise en charge habituelle. 

 

L’étude prévoyait  initialement l’inclusion de 600  femmes enceintes fumeuses (FEF)  lors de leur 

première consultation de grossesse ( au plus tard, à la 24ème SA) et 50 patientes enceintes 

« strictement non-fumeuses » avec randomisation permettant de constituer 2 groupes. 

 

FEF groupe expérimental, comportant la mesure du CO expiré avec restitution et commentaire du 

résultat lors de la consultation ; FEF groupe contrôle :  comportant la prise en  charge habituelle. 
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Les objectifs secondaires toxicologiques nécessitaient la constitution d’une collection biologique et 

étaient conditionnés à l’obtention de financements  complémentaires, nécessaires  pour la 

réalisation des dosages. 

Les critères d’inclusion pour le groupe des femmes enceintes fumeuses  FEF étaient les suivants :  

déclarer être fumeuse (au moins une cigarette par jour), être âgée d’au moins 18 ans,  consulter à 

l’HME du CHU de Limoges avant la 24è SA, désirer être suivie pour toute sa grossesse et accoucher 

l’HME, accepter de participer à l’étude, être affiliée à ou bénéficiaire d’un régime de sécurité sociale. 

 

Les critères d’inclusion pour le groupe des femmes enceintes strictement non-fumeuses (N=30) 

étaient les suivants : déclarer ne pas être fumeuse (être  totalement sevrée depuis plus d’un an et 

avoir fumé moins de 100 cigarettes vie entière), n’être pas exposée à la fumée de tabac au domicile 

familial (partenaire, autre(s) membre(s) de la famille non-fumeur(s)) ou en milieu  professionnel ; 

avoir un taux de CO expiré < 3 ppm, être âgée d’au moins 18 ans, consulter à l’HME  du CHU de 

Limoges avant la 24è SA, désirer  y être  suivie pour toute sa grossesse et  y accoucher, accepter 

de participer à l’étude, être affiliée à ou bénéficiaire d’un  régime de sécurité sociale ; enfin, ne pas 

présenter  de pathologie médicale connue à savoir l’existence d’une hypertension artérielle, d’un 

diabète ou d’un hypothyroïdie. 

II.1.3.4. Critères de non-inclusion  

Les critères de non-inclusion pour l’étude étaient les suivants : femmes présentant  certains critères 

sociaux ou juridiques à savoir : tutelle, curatelle, sauvegarde de justice, incapacité de comprendre 

les objectifs de l’étude et les contraintes du protocole.  

De plus, pour le groupe des femmes enceintes strictement non-fumeuses, il y avait trois critères 

médicaux supplémentaires à savoir ne pas être porteuse  d’une hypertension artérielle, d’un diabète 

ou d’une hypothyroïdie. 

II.1.3.5. Collecte des données 

 

Lors de chaque visite de suivi habituelle, mensuelle (+/- 2 semaines), le consultant, sage-femme / 

IDE / médecin a relevé pour les patientes des 2 groupes  de femmes enceintes fumeuses :  

- le nombre de cigarettes quotidiennes fumées (le chiffre zéro dans le cas où la patiente a 

arrêté de fumer),  

- les paramètres habituels du suivi prénatal,  

- le traitement ( traitement nicotinique substitutif) et le suivi  (recours à la sage-femme 

tabacologue ou un autre professionnel).  
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Pour les patientes du groupe expérimental uniquement, une mesure du CO expiré a été réalisée, 

avec restitution du résultat par le consultant. 

 

Les données post accouchement suivantes ont été colligées pour les 3 groupes : poids de 

naissance, périmètre crânien, âge gestationnel, score d’Apgar, hémorragie de la délivrance ou non, 

mode d’accouchement (voie basse avec ou sans extraction, césarienne pendant le travail ou en 

urgence). Le calcul du percentile du poids de l’enfant à la naissance a été réalisé selon les courbes 

de l’AUDIPOG, conformément à la prise en charge habituelle à l’HME. Le poids de la mère retenu a 

été  celui de la dernière visite avant l’accouchement. 

Tableau 10 : Score EPICES(205) 
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II.1.4. Procédures de la recherche 

Les procédures de la recherche avaient prévu pour l’exploration de l’objectif principal et des objectifs 

secondaires de s’appuyer sur le recueil des données cliniques  habituellement obtenues lors des 

consultations de suivi de grossesse ou à l’accouchement et des résultats des mesures du CO expiré 

pour les femmes fumeuses appartenant au groupe interventionnel mesure CO expiré. 

Les  procédures ont été explicitées dans la lettre d’information expliquant l’étude TCAFE et remise 

à chaque patiente  incluse (cf. annexe  1 bis : 4p). 

II.1.4.1. Exploration des objectifs secondaires toxicologiques 

L’exploration des objectifs secondaires toxicologiques avait prévu de s’appuyer sur la constitution 

d’une collection biologique à partir des prélèvements réalisés à l’accouchement : sang maternel (3 

à 5 ml), sang de cordon (3 à 5 ml), fragment de placenta (1 cm x 1cm x 1 cm), comportant de l’amnios 

et du chorion. Pour la constitution de la collection biologique l’obtention du consentement de chaque 

patiente, le jour de son accouchement, était requise (cf. annexe 1 ter :1 p). 

II.1.5. Convention MILDECA/CHU de Limoges/TCAFE et cigarette électronique 

La convention de recherche e-Cig TCAFE signée en mai 2017 entre le CHU de Limoges et  la 

MILDECA s’appuyait sur le préambule suivant : «  le CHU de Limoges souhaite étudier les 

conséquences de l’utilisation notamment en termes d’efficacité et de sécurité d’usage de l’e cigarette 

par  les femmes enceintes fumeuses. Cette étude sera faite sous la responsabilité du Pr Delcroix, le 

Dr Gilles LECOQ du Pr Aubard et du Pr Gauthier. 

C’est en effet, en raison de mes contacts avec le Dr  Nicolas PRISSE, Président de la MIILDECA 

que  j’avais pu contribuer à l’élaboration de la convention établie par la Dre Florence BOSSELUT et 

signée entre la MILDECA et le CHU  de Limoges. Cette convention, définissant le cadre de la 

recherche TCAFE, a permis d’obtenir l’octroi par la MILDECA  d’une  subvention de 30 000€. C’est  

ce financement qui a facilité le démarrage de l’étude TCAFE. A partir de mars 2019, Mr Loïc 

MARAIS, ayant  succédé à Florence BOSSELUT, a assuré la poursuite  du suivi de la recherche 

TCAFE au niveau organisationnel et administratif. Le détail des comptes rendus des réunions du 

comité de pilotage TCAFE des 24 juin 2019, 1er octobre 2019, 9 décembre 2019, 10 février 2020, 

29 juin 2020, 15 décembre 2020 figure   dans les annexes. 

Cette convention avait pour objectif, non seulement de faciliter le démarrage de l’étude TCAFE, mais 

aussi de fournir des données toxicologiques relative à l’utilisation de la e-cigarette par certaines 

femmes enceintes. Malheureusement cet objectif n’a pas pu être concrétisé. En définitive, 
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l’élaboration de cette recherche ambitieuse et sa mise en œuvre ont  nécessité près de 3 ans  de 

démarche, et de multiples déplacements au CHU  de Limoges notamment pour participer aux 

réunions, organisées initialement de  mi 2016 à fin 2018  par  la Dre Florence BOSSELUT, Cheffe 

de projet à la Direction du CHU de Limoges. Puisque jusqu’à présent aucune étude scientifique 

n’avait démontré de manière irréfutable, que la mesure du CO expiré influençait favorablement 

l’abstinence tabagique, il était impératif de réaliser une recherche interventionnelle, irréprochable 

sur le plan méthodologique. C’était la finalité première de l’étude TCAFE  avec pour objectif principal 

d’évaluer l’impact du CO expiré sur le taux d’arrêt durant la grossesse. 

 

En effet, bien que la mesure du CO expiré en consultation de suivi de grossesse ou  à 

l’accouchement fasse partie des recommandations de la conférence de consensus « Grossesse et 

tabac » (ANAES, oct. 2004)(1)  ou du rapport parlementaire sur le tabagisme de Jean-Louis 

TOURAINE et de Denis JACQUET (Février 2012), elle n’est pas  encore entrée dans la pratique 

obstétricale courante.  

La recherche  TCAFE visait  donc à évaluer  principalement l’impact positif de la mesure du CO 

expiré sur le  taux d’arrêt du tabagisme durant la grossesse et le poids de naissance.  Cet objectif  

est très important puisque selon la récente synthèse d’une revue systématique sur le tabagisme et 

le sevrage tabagique pendant la grossesse (Grange G et al, 2020) (130), « la mesure du CO expiré 

n’influence pas l’abstinence tabagique et son utilisation systématique n’est pas recommandée ». 

L’étude TCAFE, initiée en 2016-2017 soutenue financièrement par la MILDECA, le CHU de Limoges, 

la Ligue nationale contre le cancer (Comité de la Vienne), l’ALAIR en réalité n’a pu démarrer  qu’en 

mars 2019, après la réception des avis  favorables successifs du CPP  Sud Méditerranée en date 

du 18/01/2019 et du 08/02/2019. Son numéro d’identification était : ID -RCB : 2018-A02514-51 

et  l’investigateur principal le Pr Yves Aubard PU-PH, chef du service de gynécologie-obstétrique.  

Le responsable du service de pharmacologie, toxicologie et pharmacovigilance-INSERM U1248 

était le Pr Pierre MARQUET avec le Dr Caroline MONCHAUD responsable et méthodologiste et  le 

Dr Alexandre GARNIER Data Manager de l’UF de recherche clinique en Pharmacologie-Toxicologie 

Unité INSERM U1248. Nous étions, mon épouse, Mme C. DELCROIX-GOMEZ et moi-même les 

porteurs du projet dans le cadre de la préparation de cette thèse (cf. annexe 1). 

La MILDECA est particulièrement intéressée par cette recherche visant à évaluer la sécurité et 

l’impact de l’utilisation de la e-cigarette  chez la  femme enceinte  fumeuse (sur l’exposition de la 

mère et du fœtus au monoxyde de carbone et à d’autres toxiques et à leurs conséquences : poids 

de naissance, retard de croissance, prématurité et les résultats qui pourraient être obtenus […]. 
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Le résumé de la recherche soutenue  par la MILDECA était décrit dans l’annexe de la convention ;  

annexe qui avait repris l’argumentation que j’avais développée pour justifier la recherche et qui  était 

la suivante :   - toute femme enceinte fortement dépendante  qui continue de fumer, le fait soit parce 

qu’elle n’utilise pas les traitements nicotiniques substitutifs (TNS)  adaptés prescrits soit parce que 

ceux-ci ne lui  ont pas été prescrits ou ont été prescrits de façon inadaptée par rapport à son niveau 

de dépendance nicotinique. Pourtant les TNS, autorisés pour les femmes enceintes depuis 1997, 

devraient toujours être prescrits en première intention pour celles qui ne parviennent pas arrêter de 

fumer seules (cf. Conférence consensus de 2004). 

- une femme qui vapote et apprend qu’elle est enceinte devrait être rassurée sur l’utilisation de la e-

cigarette durant la grossesse, toujours beaucoup moins dangereuse que la poursuite du tabac, 

même si le mieux serait, quand cela est possible de n’utiliser   ni la cigarette ni la e-cigarette durant 

la grossesse. 

- Une femme enceinte fumeuse qui arrête de fumer, en utilisant la e-cigarette ne devrait pas être 

découragée. La  e-cigarette a un niveau de toxicité nettement moindre que celui de la fumée de 

tabac, en particulier le monoxyde de carbone (CO) responsable de l’hypoxie fœtale et de la 

restriction de la croissance intra-utérine (RCIU). 

 

Les données scientifiques  concernant le risque toxique éventuel sur l’enfant à naître de la e-

cigarette sont inconnues et si ce risque existe, même  inférieur à celui du tabagisme, il importait de  

commencer à l’évaluer objectivement. En effet, actuellement, dans  la vraie vie, et malgré les 

recommandations officielles ; « e-cigarette contrindiquée chez les femmes enceintes 

fumeuses,   certaines femmes, en nombre limité certes, utilisent la e-cigarette pour arrêter de fumer 

durant leur grossesse. Nous avions proposé que les données soient recueillies chez les femmes 

enceintes incluses dans l’étude TCAFE, et  ayant utilisé la e-cigarette durant leur grossesse. Il 

apparait important de connaître la proportion de femmes enceintes fumeuses au début de grossesse 

ayant recours à la e-cigarette en distinguant les patientes utilisant la e-cigarette de manière 

exclusive, de celles ayant une utilisation mixte (cigarettes et cigarettes électroniques). 

Pour ces patientes utilisant la e-cigarette l’étude prévoyait de recueillir, les données scientifiques 

objectives suivantes  de les  comparer aux FEF n’utilisant pas de e-cigarette :  

• Par la mesure du CO expiré maternel en salle d e naissance ; 

• Par le dosage de l’HbCO  fœtale sur le sang du cordon ; 

• Par le prélèvement de 5 ml de sang maternel, de 5  ml de sang fœtal au cordon et d’un 

échantillon de placenta pour avoir la possibilité de doser tous les composants de la vapeur 

d’e-cig : propylène glycol, glycérol, nicotine, acétaldéhyde, acroléine, formaldéhyde, 

nitrosamines, toluène, alcool. 
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II.1.6. Les aléas  de la recherche T-CAFE (cf. annexes 2). 

La recherche a pu  seulement démarrer  en mars  2019 : malheureusement, malgré plusieurs 

réunions d’information préalable, entre l’équipe de recherche et l’équipe de soignants en particulier 

les sages-femmes, alors qu’il était prévu d’inclure 5 à 10 femmes enceintes fumeuses (FEF) par 

semaine soit environ 30 par mois, le nombre des inclusions chaque mois est resté très inférieur au 

nombre escompté. 

De plus, en 2020, la crise sanitaire COVID 19 a ralenti encore  l’étude puis  la fait suspendre  durant 

plusieurs mois avant de pouvoir la reprendre en 2021. Ces graves  aléas ont retardé la date de 

clôture de la recherche avec finalement la clôture des bases des données en octobre 2021.  

 

II.1.7. Résultats de la recherche  T-CAFE  

La recherche TCAFE a finalement concerné une cohorte de  71 femmes enceintes fumeuse (FEF), 

réparties en deux groupes : 32 FEF mesure CO  (groupe expérimental) et   39 FEF soins habituels 

(groupe contrôle) ainsi qu’une cohorte de 29 femmes enceintes non-fumeuses (FEnF). Parmi  les 

32 FEF mesure CO , une femme a présenté peu de temps après son inclusion une fausse couche 

avec expulsion d’un fœtus de 32 grammes, elle a donc été sortie du groupe si bien que tous les 

résultats ont été obtenus sur le groupe de 31 FEF mesure CO.  
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Figure 16 : Flux des participantes 
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II.1.7.1. Recrutement 

La première patiente a été incluse le 26/03/2019. Les inclusions ont été temporairement 

interrompues du 25/03/2020 au 30/06/2020   du fait de l’ épidémie COVID-19. La dernière patiente 

a été incluse le 21/01/2021 et l’arrêt définitif des inclusions a été déclarée par le promoteur le 

01/02/2021 : du fait d’un recrutement insuffisant au regard des objectifs du protocole. 

II.1.7.2. Population d’analyse 

 

La population d’analyse en intention de traiter (ITT) est constituée de 71 femmes enceintes 

fumeuses (FEF), réparties en deux groupes : 32 FEF avec mesure CO (FEF-CO, groupe 

expérimental) et 39 FEF bénéficiant des soins habituels (FEF-contrôle, groupe contrôle) ainsi que 

d’une cohorte de 29 femmes enceintes non-fumeuses (FEnF).  

Une patiente a été exclue pour constituer la population per-protocole (PP) : une des 32 FEF-CO a 

présenté une fausse couche 2 semaines après son inclusion, et a donc été exclue du groupe si bien 

que tous les résultats ont été obtenus sur le groupe de 31 FEF-CO évaluables. 

Les tableaux 1 à 3 résument les caractéristiques des patientes et des nouveau-nés et la nature des 

groupes, ainsi que les résultats des critères de jugements principal et secondaires. 

 

Tableau 11 : Caractéristiques des patientes à l’inclusion 

 

Caractéristique
s des patientes 

à l’inclusion 

(moyenne  
ET) 

 

IMC 

Age 
gestationnel 

(SA) 

Paquet-
années 

 

Nb cig./j 

Conjoint 
fumeur 

(%) 

 

Score EPICES 

FEF 25,3  7,6 17,6  3,2 9,5  5,7 9,4  5,9 71,8% 27,7  16,8 

FEnF 24,7  5,1 14,7  3,0 NA NA NA 16,1  18,11 

 

 

Toutes les comparaisons ci-dessous sont dans l’ordre FEF-CO vs. FEF-contrôle 

 

• Complications de la grossesse ou de la délivrance :  

- rupture prématurée des membranes, prématurité, retard de croissance in utero (RCIU), 
mort foetale in utero ou périnatale, hémorragie de la délivrance. 

- Prématurité (âge gestationnel < 37SA, cf. Tableau 3) :  

- Retard de croissance in utero  

- Hémorragie de la délivrance (Tableau 2) :  
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Caractéristiques cliniques du nouveau-né : poids, taille, score APGAR, périmètre crânien, 

malformations (Tableau 12). 

 

II.1.7.2.1. Déterminants potentiels de l’arrêt du tabac, notamment :  

 

âge, parité, précarité évaluée par le score EPICES, histoire du tabagisme avant la grossesse, 

mesure du CO expiré, etc. (objectif 5). 

 

 

L’analyse de régression multilinéaire des facteurs associés à l’arrêt du tabac (évalué par un taux 

de CO dans l’air expiré <3 ppm, faute de recueil des déclarations des patientes à l’accouchement) 

chez 67 patientes FEF-contrôle ou FEF-CO sans données manquantes, ne trouve aucune variable 

significative parmi : 

- Age à l’inclusion 

- IMC 

- Cigarettes/jour à l’inclusion 

- Nombre de paquets-années 

- Conjoint fumeur O/N 

- Score EPICES 
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Tableau 12 : Caractéristiques des FEF-contrôle, FEF-CO et FEnF 

 

 FEF-contrôle FEF-CO FEnF 

Nombre 39 31 29 

Âge (ans) 29,3 ± 5,9 30,1 ± 4,6 

Primipare pare 33 (47,10 %) 14 (48,27 %) 

Second pare 19 (27,10) 7 (24,13 %) 

III pare et plus 18 (25,7 %) 8 (27,58 %) 

Autres antécédents obstétricaux 
GEU 

Fausse couche précoce (FCP) 
IVG 

5 (7,1 %) 
21 (30,0 %) 
37 (52,9 %) 

0 
8 (27,6 %) 
2 (6,9 %) 

Artisan commerçant ou 
profession intellectuelle 

supérieure 
1,2 % 20,7 % 

Profession intermédiaire 14,3 % 37 % 

Employées 46,8 % 24,8 % 

Aucune activité professionnelle 37,7 % 17,5 % 

IMC (poids/taille) 25.2 ± 7.5 25.3 ± 6.9 24.7 ± 5.1 

Score EPICES 27.1 ± 16.8 27.3 ± 17.0 16.1 ± 18.1 

Nbre de cigarettes/j : 
Inclusion 

9,4 ± 5,9 9,5 ± 6,0 

- 
Accouchement 

No quit 
15,5±10,7 6,7±5,4 

Conjoint fumeur (oui) : 
Nbre de cigarettes/j : 

87.2% (34/39) 
17 ± 4 cig/j 

93.6% (29/31) 
11± 5 cig/j 

 
Non* 

Age gestationnel à l’inclusion 17,6 ± 3,2 14,7 ± 3,0 

Taux d’arrêt % 15.4 (6/39) 16.1 (5/31) - 

CO à l’inclusion (ppm) Non** 5.1 ± 4.2  

Nombre de jours d’arrêt (j) 
(n=6) 

157±37 
(n=5) 

140±21 
- 

Accouchement voie basse (%) 82% 87.1% 79.3% 

Césarienne (%) 18% 12.9% 20.7% 

Hémorragie (%) 5.13% 3.2% 6.9% 

          * critère inclusion ; **critère protocole 
• Hémorragie de la délivrance (Tableau14) : 1/31 vs. 2/39, p>0,999 (test exact de Fisher), NS 
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Tableau 13 : Caractéristiques des  nouveau-nés  de l’étude T-CAFE 

 Nouveau-nés 
FEF contrôle 

Nouveau-nés 
FEF mesure du CO 

Nouveau-nés 
FEnF 

Nombre n=39 n=31 n=29 

Poids de naissanceǂ 
Moyen (g) 

2946 ± 476 3241 ± 499 3295 ± 404 

•Mères No quit 
2921 ±499 3209 ±499 - 

•Mères Quit 3084 ± 312 3380 ±685 - 

•<2500g (%)  15.2 % (5/33) 6.5 % (2/31) 0% 

•Percentiles AUDIPOG 37,3±19,3 40,6±28,6 47,9±26,6 

Poids moyen placenta (g) 564±135 585±124 589±140 

Âge gestationnel  (SA) 
   38,3 ±2,3 39,4 ±1,8 39,5 ±1,1 

• Mères No quit 38,2 ± 2.4 39,2 ±1.9 - 

• Mères quit  39,0 ± 1.4 40,6 ±1.4 - 

• <37 SA (%) 10,2 % (4/39) 7,7% (2/26) 0% 

Périmètre crânien (cm) 
33,95 ±1.19 34,10± 1.24 34.76 ±1.0 

• Mères No quit  34,05 ± 1.19 34,35 ± 1.41 - 

• Mères quit 33,83 ± 1.15 34,10 ± 0.40 - 

CO à l’accouchement  (ppm) 
4,15 ±2.7 2,1± 2,4 0,1 ± 0,4 

HbCO au cordon à   
l’accouchement (n=25) % 

1,13 ±1,37 0,76 ± 1,15 0,1 ±0,18 

Allaitement maternel (%) 
46,2 % 44,5% 76% 

Allaitement  artificiel (%) 
53,8% 55,5% 24% 

Apgar  à 1 min 
9,1 ±1,7    9,1 ±1,7 9,6 ±1,2 

Apgar  à 3 min 
9,6 ± 1,1    9,6 ± 1,1 9,7 ±0,8 

Apgar  à 5  min 
9,8 ± 0,8    9,8 ± 0,6 9,8 ±0,6 

         ǂTest non paramétrique de Kruskal-wallis  : comparaison des poids de naissance des 3 groupe significative p< 0,0056 ;  

• Taux de CO expiré à l’accouchement(objectif 4) : 1,9±2,0 vs.2,28±2,85 ppm, p=0,568 NS 

• 0.76 ± 1.15% chez les FEF-CO vs. 1.13 ±1.37% chez les FEF-contrôles, p<0,05 (Tableau 15). 

• Poids : 3241 ± 499g vs 2946 ± 476g, p = 0.1910, NS 

• Prématurité (âge gestationnel < 37SA, cf. Tableau 3) : 2/26 vs. 4/39, p>0,999 (test exact de Fisher), NS 

• Retard de croissance in utéro (Poids de naissance < 2500 g) : 2/31 vs. 5/33, p=0.4276 (test exact de Fisher), NS  

• Périmètre crânien : 34.10± 1.24cm vs. 33.95 ±1.19 cm, p = 0.2815, NS 

• Score d’APGAR : 

o Apgar à 1 min : 9.1 ±1.7 vs. 9.1 ±1.7, p>0,999, NS 

o Apgar à 3 min : 9.6 ± 1.1 vs. 9.6 ± 1.1, p>0,999, NS  

o Apgar à 5 min : 9.8 ± 0.6 vs. 9.8 ± 0.8, p>0,999, NS  

o Malformations : aucune  

• Intention d’allaitement maternel, déclarée par la mère à l’accouchement (objectifs 1c, 2c, 3c) : 44,5% vs. 46,2%, NS 
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La comparaison des poids de naissance entre les 3 groupes FEF contrôle (+) , FEF-CO expérimental 

et FEnF contrôle (-) a  montré une différence significative avec p< 0,0056. Les comparaisons 

multiples poids de naissance ont montré une différence significative des   poids de naissance  des 

nouveau-nés FEnF versus  des nouveau-nés de mère FEF contrôle (+) p < 0,0077. Nous n’avons 

pas trouvé de différence significative entre les poids de nouveau-nés des FEnF versus nouveau-né 

FEF mesure du CO, p> 0,99999. (Tableau 12) 

II.1.7.3.  Analyse des critères de jugement principal 

 

Pour rappel, le critère de jugement principal était le taux d’arrêt du tabagisme à l’accouchement, 

défini selon les critères suivants :  

• le déclaratif de la patiente : déclarant avoir arrêté de fumer pendant la grossesse (en 

précisant le mois d’aménorrhée de l’arrêt)  

ET  

• un taux de CO expiré à l’accouchement < 3 ppm  

 

L’analyse principale a été effectuée en per-protocole. 

 

L'incidence cumulée de l’arrêt du tabac à l’accouchement est comparée entre les 2 bras par des 

tests du Chi² ou tests exacts de Fisher (selon les conditions d'application). De même, le risque 

relatif du bras intervention vs. bras contrôle et la différence de risque entre les deux bras sont 

calculés. En cas de comparabilité douteuse entre les groupes à l’origine, cette analyse est ajustée 

sur les dissemblances identifiées (régression multivariée). 

La proportion de participantes fumeuses à l’inclusion, ayant arrêté leur tabagisme durant la 

grossesse, qui était l’objectif principal, n’a pas été significativement plus importante dans le groupe 

de FEF ayant bénéficié de la mesure du CO expiré durant la grossesse que dans le groupe des FEF 

contrôle (16,1% et 15,4%, respectivement, NS), peut-être en raison du nombre trop restreint de 

sujets dans chacun des deux groupes : 31 FEF-CO et 39 FEF-contrôle. La durée moyenne de 

gressesse sans tabagisme actif (« nombre de jours d’arrêt ») chez les patientes ayant arrêté n’était 

pas significativement différente non plus (140±21j et 157±37j, respectivement, NS) (Tableau 12). 
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Ces faibles taux d’arrêt dans chacun des 2 groupes, nettement en-dessous du taux attendu pour les 

FEF-contrôle (soit environ 22%, taux moyen obtenu antérieurement (cf. étude TGV)) tiennent 

probablement au contexte global et aux difficultés particulières créées par la crise COVID-19. 

 

II.1.7.4. Analyse des critères de jugement secondaires 

 

Statut tabagique de la patiente : arrêt effectif ou non du tabac ou substitution par la e-cigarette.  

Le recueil déclaratif de l’arrêt du tabac ou de la substitution par la e-cigarette n’a pas été réalisé par 

les investigateurs. L’arrêt du tabac entre l’inclusion et l’accouchement a donc été estimé par un taux 

de CO dans l’air expiré <3 ppm. Pour la même raison, aucune analyse statistique de substitution par 

la e-cigarette n’a pu être réalisée. 

 

II.1.7.4.1. Critères d’exposition  

II.1.7.4.2. Exposition maternelle 

 

Le protocole prévoyait d’évaluer l’exposition maternelle, placentaire et fœtale aux composés 

toxiques et cancérigènes suivants (objectifs 1a, 2a, 3a et 4) : taux de carboxyhémoglobine (HbCO), 

concentration en anabasine, Cadmium, et 35 composés toxiques et cancérogènes (composés 

organiques volatils, dérivés carbonyle, nitrosamines, hydrocarbures aromatiques polycycliques), 

dans le sang maternel, le sang de cordon et le placenta, au moment de l’accouchement, mesurés 

chez toutes les patientes. Le Cadmium a été mesuré dans le sang maternel chez toutes les 

patientes. 

II.1.7.4.3. Exposition fœtale 

 

L’exposition fœtale au CO a pu être évaluée, grâce à la mesure de l’HbCO dans le cordon : Le 

Cadmium a été mesuré dans le sang du cordon et dans un fragment placentaire. 

 

Les autres toxiques n’ont pas pu être recherchés pour l’instant dans les échantillons prélevés, faute 

de financement complémentaire. De même les glycols (objectif 3a) n’ont pas pu être dosés pour 

l’instant dans les échantillons prélevés, faute de financement complémentaire. 

 

 

 

 



 

 
 

 

 
 

Michel-Henri Delcroix | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 68 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Tableau 14 : Corrélations de la concentration de CO dans l’air expiré à l’accouchement 

(tous sous-groupes confondus) : 

- les covariables testées : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Age 
gestationnel 

(SA) 

Poids 
naissance 

(g) 
PC 

(cm) 
Nb cig/j  

inclusion 
Nb cig/ 

accouch 

Cadmium 
placenta 

(µg/L) 
HbCO 

Cordon (%) 

CO 
expiré 
(ppm) 

Number of values 99 99 92 100 99 81 77 80 

Minimum 15,00 32,00 29,50 0,000 0,000 3,600 0,000 0,000 

Maximum 42,00 4290 37,00 25,00 30,00 34,40 4,900 10,00 

Range 27,00 4258 7,500 25,00 30,00 30,80 4,900 10,00 

Mean 38,80 3109 34,34 6,690 4,788 13,74 0,6723 1,425 

Std. Deviation 3,077 575,3 1,285 6,579 5,506 7,305 1,066 2,186 

Std. Error of 
Mean 0,3093 57,82 0,1340 0,6579 0,5533 0,8117 0,1215 0,2444 

Geometric mean 38,62 2957 34,32   11,94   
Geometric SD 
factor 1,115 1,635 1,039   1,725   
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Tableau 15 : Régressions linéaires entre CO expiré et covariables  

 

Age 
gestationnel 

(SA) 

Poids 
naissance 

(g) 
P Crânien 

(cm) 
Nb cig/j 

inclusion 
Nb cig/j 
delivery 

Cadmium 
placenta 

(µg/l) 
HbCO 

cordon (%) 

Best-fit values        
Slope -0,1081 -18,69 -0,05770 1,272 0,8386 0,9867 0,2536 

Y-intercept 39,35 3217 34,49 4,562 3,492 12,25 0,2326 

X-intercept 364,2 172,1 597,8 -3,587 -4,164 -12,42 -0,9172 

1/slope -9,254 -0,05350 -17,33 0,7862 1,192 1,014 3,943 

Std. Error        
Slope 0,08125 23,17 0,06921 0,3155 0,2727 0,4048 0,04850 

Y-intercept 0,2111 60,21 0,1826 0,8198 0,7084 1,072 0,1366 
95% Confidence 
Intervals        

Slope 

-0,2698 to 
0,05368 

-64,83 to 
27,44 

-0,1956 to 
0,08017 

0,6438 to 
1,900 

0,2958 to 
1,381 

0,1789 to 
1,794 

0,1567 to 
0,3506 

Y-intercept 

38,93 to 
39,77 

3098 to 
3337 

34,13 to 
34,85 

2,930 to 
6,194 

2,082 to 
4,903 

10,11 to 
14,39 

-0,04052 to 
0,5058 

X-intercept 

146,7 to 
+infinity 

50,61 to 
+infinity 

177,4 to 
+infinity 

-8,701 to -
1,705 

-14,69 to -
1,701 

-75,50 to -
6,003 

-2,847 to 
0,1311 

Goodness of Fit        
R squared 0,02218 0,008271 0,009183 0,1724 0,1082 0,08036 0,3060 

Sy.x 1,579 450,3 1,337 6,131 5,298 7,325 0,8843 
Is slope 
significantly non-
zero?        
F 1,769 0,6505 0,6951 16,25 9,459 5,942 27,34 

DFn, DFd 1, 78 1, 78 1, 75 1, 78 1, 78 1, 68 1, 62 

P value 0,1874 0,4224 0,4071 0,0001 0,0029 0,0174 <0,0001 

Deviation from 
zero? 

Not 
Significant 

Not 
Significant 

Not 
Significant Significant Significant Significant Significant 

Equation 

Y = -
0,1081*X + 

39,35 

Y = -
18,69*X + 

3217 

Y = -
0,05770*X + 

34,49 
Y = 1,272*X 

+ 4,562 

Y = 
0,8386*X + 

3,492 

Y = 
0,9867*X + 

12,25 
Y = 0,2536*X 

+ 0,2326 

Number of X values 80 80 80 80 80 80 79 
Maximum number 
of Y replicates 1 1 1 1 1 1 1 
Total number of 
values 99 99 92 100 99 81 77 
Number of missing 
values 0 0 3 0 0 10 15 
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II.2. Discussion 

 

Il s’agit de la première étude prospective randomisée visant à objectiver les bénéfices de la mesure 

du CO expiré avec explication du résultat en routine de suivi de grossesse. Des bénéfices ont été 

constatés sur le poids de naissance et la diminution de l’exposition fœtale au CO de la fumée de 

tabac. Ces résultats sont en faveur du recours systématique à la mesure du CO expiré en 

consultation de suivi de grossesse ou de troubles de la fertilité ou encore en consultation pré-

conceptionnelle ou en post-partum.  

Le nombre trop restreint de chacun des deux groupes de FEF, 39 dans le groupe contrôle, 31 dans 

le groupe expérimental mesure du CO expiré n’a pas permis d’observer l’augmentation attendue du 

taux d’arrêt du tabac pendant la grossesse.  

 

Il convient, en effet, de faire remarquer que l’étude a été réalisée sur une période de fonctionnement 

particulièrement tendu de l’hôpital public. De plus, sur ce fond de crise chronique, la crise sanitaire 

COVID-19 a freiné considérablement et même failli réduire à néant tous les efforts engagés. Tous 

ces éléments expliquent le nombre final restreint de FEF incluses dans l’étude. Ce contexte explique, 

probablement aussi, la dégradation de la fréquence d’arrêt du tabagisme antérieurement observée 

avec les soins prénataux habituels au CHU de Limoges. 

 

L’étude TCAFE montre que la mesure du CO expiré avec restitution et explication du résultat a un 

impact significatif positif sur le comportement des FEF et aussi sur les caractéristiques objectives de 

leurs nouveau-nés. En effet, les FEF-CO diminuent en moyenne leur consommation journalière de 

près de 3 cigarettes entre la date de l’inclusion et celle de leur accouchement (de 9,5 ± 6,1 à 6,7 ± 

5,4) tandis qu’à l’inverse les FEF-contrôle augmentent leur consommation de 2 cigarettes / jour (13,5 

± 5,7 à 15,5±10,7). 

Un autre bénéfice de la mesure du CO expiré avec explication du résultat à la patiente réside dans 

le fait qu’il s’applique à des FEF présentant un haut risque d’inégalités sociales objectivées par un 

score EPICES moyen de 27,7± 16,8 , un peu en-dessous du seuil de précarité fixé à 30 et nettement 

au-dessus (+11,6) du score moyen des FEnF trouvé à 16,1 ± 18,1. Ce bénéfice s’applique à toutes 

les FEF-CO puisqu’entre l’inclusion et l’accouchement, elles ont diminué de trois cigarettes leur 

consommation journalière, alors qu’à l’inverse les FEF du groupe contrôle augmentent leur 

consommation de deux cigarettes par jour.  

 

Sous réserve d’une confirmation de ce résultat dans une plus grande cohorte, on peut donc en 

déduire que l’information reçue à travers le résultat de la mesure du CO expiré entraîne, chez les 

FEF qui en bénéficient un changement de représentation orienté vers un comportement tabagique 
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actif et passif moins toxique autant pour elles-mêmes que pour leurs enfants à naître. En définitive, 

mesurer le CO expiré en consultation prénatale c’est donner à la FEF une chance supplémentaire 

d’être valablement informée pour un consentement éclairé en temps réel sur la dangerosité de la 

fumée de tabac pour elle-même et son bébé. Ne pas réaliser cette mesure du CO expiré c’est priver 

la FEF d’une information indispensable pour pouvoir changer son comportement. Ce qui représente 

donc une perte de chance de pouvoir faire évoluer son comportement vers moins de risque. 

La modification du comportement tabagique, inversée entre les 2 groupes, groupe contrôle qui fume 

plus, groupe mesure du CO qui fume moins, traduit la réalité du changement de l’organisation 

addictive et de la dépendance à la cigarette des FEF (Venisse JL et al., 2013) (113), (Volkow ND et 

al., 2002) (114), (Di Chiara G et al., 1999) (115). 

La diminution du nombre de cigarettes quotidiennes fumées chez les FEF-CO est confirmée par la 

diminution de leur intoxication tabagique puisqu’à l’accouchement, elles ont nettement diminué leur 

taux moyen de CO expiré (2,1±2,4 ppm versus 5,1 ± 4,2 ppm à l’inclusion), qui devient 2 fois moins 

élevé que les FEF-contrôle (2,1 ± 2,4 ppm versus 4,15 ± 2,7 ppm). De la même façon, le taux 

d’HbCO du sang du cordon est nettement inférieur à celui des FEF contrôle (0,76 ± 1,15% versus 

1,13 ± 1,37).  

Enfin et surtout, le poids de naissance est plus élevé dans le groupe FEF-CO que dans le groupe 

contrôle, aussi bien chez les enfants de mères qui ont effectivement arrêté de fumer (quit) que chez 

les autres (no-quit), soit +288 g et +296 g respectivement (3209 ± 499 g versus 2921 ± 499 g et 

3380 ±685 g versus 3084 ±312 g). 

L’impact positif est aussi observé sur le poids moyen des nouveau-nés des FEF-CO (3241 ± 499 g) 

qui se rapproche de celui des FEnF (3295 ± 404 g) et diffère d’un gain pondéral de 295 g par rapport 

à celui des FEF-contrôle. Des études antérieures ont montré la corrélation entre le taux de CO expiré 

(56), le nombre de cigarettes fumées par jour et la diminution du poids de naissance (58) (61) (63) 

(64) (65). 

Il n’a pas été possible de montrer un effet favorable significatif de la mesure du CO expiré sur le taux 

d’arrêt du tabagisme durant la grossesse (objecif principal), probablement en raison du nombre trop 

restreint de FEF dans chacun des deux groupes : 31 FEF-CO et 39 FEF contrôle. Parmi les 32 FEF 

CO incluses initialement, une femme a été exclue de l’étude du fait d’une fausse couche 2 semaines 

après son inclusion. Parmi les 31 FEF avec mesure CO évaluables, 5 arrêts ont été observés 

(16,1%) avec une durée moyenne d’arrêt de 140 jours ± 38 jours ; 

Six arrêts ont été observés parmi les 39 FE-contrôle (15,4%). 
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Ces faibles taux d’arrêt dans chacun des 2 groupes, nettement en-dessous des valeurs attendues 

(plutôt de l’ordre de 22 % pour les FEF contrôle), tiennent peut-être au contexte global et aux 

difficultés particulières créées par la crise COVID-19. 

 

L’étude TCAFE a néanmoins permis d’obtenir des résultats favorables significatifs en faveur de la 

mesure du CO, concernant en particulier le poids de naissance et l’exposition fœtale au CO (cf.  

tableaux 11 et  12) :  

1. Le score EPICES moyen des FEF, score définissant le risque de précarité1 ,  dépasse de 

près de 12 points le score EPICES moyen des FEnF (27.1 ±16.8 ou ±17.0 versus  16.1 

±18.1). Cette différence globale significative de statut socio-économique se révèle dans les 

différences de statuts professionnels : schématiquement les FEF sont deux fois plus souvent 

des employées ou sans activité professionnelle que les FEnF et à l’inverse exercent deux 

fois moins souvent une profession intermédiaire (14,3% versus 37%) et quasiment pas de 

profession intellectuelle supérieure (1,2%). 

2. Les FEF ont un antécédent d’IVG dans 52,9 % des cas versus 6,9%  pour les FEnF et un 

antécédent de GEU dans  7,1 % des cas versus aucun pour les FEnF. 

3. Près de 9 FEF sur 10 étaient également exposées au tabagisme important de leur conjoint 

fumeur, respectivement 87,2% avec 17 ±4 cigarettes /jour dans le groupe contrôle et 93,6 % 

avec 11± 5 cigarettes/ jour dans le groupe FEF mesure CO. 

4. Les FEF groupe contrôle, entre l’inclusion dans l’étude et leur accouchement ont augmenté 

leur consommation moyenne journalière de 2 cigarettes (de 13,5 ± 5.7 à 15.6 ±10.7)   tandis 

qu’à l’inverse les FEF groupe CO ont diminué leur consommation moyenne journalière de 

près  de 3 cigarettes (de 9,5 ± 6.1  à  6.7 ± 5.4). 

5. Le poids de naissance moyen des nouveau-nés des FEF-contrôle, comparativement à celui 

des FEF mesure du CO, était diminué de 295 g (278 g dans les sous-groupes « no quit » ; 

296 g dans les sous-groupes « quit ») avec également plus de nouveau-nés de poids 

inférieur à 2500 g (15.2% versus 6.5%). 

6. L’âge gestationnel moyen était diminué d’au moins une semaine chez les FEF contrôle 

comparativement aux FEF mesure CO (38,3 ±2,3 versus 39,4 ± 1,8 SA) avec également un 

 
1 La précarité est définie comme « un état d’instabilité sociale caractérisée par l’absence d’une ou plusieurs 

des sécurités notamment cette de l’emploi, permettant aux personnes et aux familles d’assurer leurs 

obligations professionnelles familiales et sociales et de jouir de leurs droits fondamentaux ». (S. Madad Zadeh 

, CHU Clermont-Ferrand). 
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pourcentage nettement plus élevé d’accouchements prématurés <37 SA (10,2% versus 

7,7%). 

7. Le périmètre crânien des nouveau-nés de FEF-contrôle comparativement à celui des 

nouveau-nés de FEF mesure CO était inférieur de 2 à 3 mm en moyenne (et de 4 à 7 mm 

par rapport à celui des nouveau-nés des FEnF). 

8. Le CO expiré maternel mesuré à l’accouchement était en moyenne supérieur de 2 ppm chez 

les FEF-contrôle que chez les FEF-CO (4,1 ±2,7 ppm versus 2,1±2,4 ppm). 

9. Le taux d’HbCO foetale moyen était plus élevé de 0,37% chez les nouveau-nés des FEF 

contrôle que chez ceux de FEF-CO (1,13± 1.37 versus 0,76 ±1.15). 

10. Concernant les scores d’Apgar moyens aucune différence n’a été observée entre le groupe 

FEF contrôle et le groupe FEF-CO. Notons cependant que dans le groupe FEF contrôle « no 

quit », il y a eu 5 scores d’Apgar <7 à une minute, 2 scores <7 à trois minutes et 1 score <7 

à cinq minutes. 

11. Les taux d’allaitement maternel sont sensiblement identiques dans les 2 groupes FEF 

contrôle et FEF-CO  (46,% versus 44,5%) mais environ 30% plus bas que celui observé chez 

les FEnF (76%).  

Il n’a pas été observé de différences notables entres les 3 groupes concernant les modalités de 

l’accouchement, voie basse ou césarienne ou  encore concernant le risque d’hémorragie de la 

délivrance. 

 

II.2.1. Points   forts et limites   

Le  principal point fort réside  dans le fait qu’il s’agit de la première  étude prospective randomisée 

visant à objectiver les bénéfices de la mesure du CO expiré avec explication du résultat en routine  

de suivi de grossesse. Les bénéfices ont été montrés sur le poids de naissance et la diminution de 

l’exposition fœtale au  CO de la fumée de tabac. Ces premières données  sont en faveur du recours  

systématique à la mesure du CO expiré en consultation de suivi de grossesse. Le  point faible de 

l’étude  tient dans la taille restreinte des groupes de FEF  comparés (FEF CO ; FEF contrôle)  qui a 

empêché  d’observer à ce stade un impact positif de la mesure du CO expiré sur le taux d’arrêt du 

tabagisme. 
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II.3. Conclusion 

Les résultats encourageants décrits ci-dessus invitent à poursuivre la recherche TCAFE en 

multicentrique pour confirmer l’efficacité de la mesure du CO expiré avec explication du résultat en 

consultation de suivi de grossesse, comme méthode clinique généralisable ;  celle-ci, si elle permet 

d’obtenir des résultats significatifs, autoriseraient une amélioration rapide de la situation en France 

en matière de périnatalité et de santé publique : 

- augmentation du taux d’arrêt du tabagisme maternel actif et/ou passif, 

- augmentation du poids de naissance, 

- diminution de la prévalence des petits poids de naissance (< 2500g), 

- diminution de la prévalence des RCIU (< 10e percentile) 

 

Ces résultats invitent parallèlement à développer des actions de formation « prise en charge et 

prévention du tabagisme maternel, actif et passif » en incluant la méthodologie mesure du CO expiré 

avec explication du résultat. Ces actions de formation devront être réalisées avec des procédures 

d’évaluation incluant celle de l’amélioration des résultats ou du service médical rendu. 

 

Ces actions de formation, pour lesquelles l’APPRI-Maternité sans tabac, a acquis, depuis  

l’organisation de la Conférence de consensus « Grossesse et tabac » en 2004, une expertise 

reconnue,  sont à développer à présent en partenariat avec l’association Nationale des Sages-

Femmes Tabacologues (ANSFTAF) , Family Service  Entreprise à mission Promoteur de Santé en 

lien avec  son réseau de sages-femmes salariées et libérales ainsi qu’ avec les ARS volontaires. 

 

Le tabagisme maternel est sans doute le facteur de risque modifiable le plus important pour les 

issues défavorables de la grossesse. Le tabagisme actif et/ou passif pendant la grossesse est 

associé à un risque augmenté de petit poids de naissance, de très petit poids de naissance et de 

retard de croissance intra-utérin pour un faible niveau  d’exposition. Un arrêt précoce réduit le risque 

de faible poids de naissance et de retard de croissance intra-utérin. Le tabagisme passif a un impact 

négatif sur le développement fœtal, intermédiaire à celui du tabagisme actif.  

 

Nos résultats confirment que la pratique professionnelle la plus importante est  de conseiller l’arrêt 

du tabac le plus tôt possible, idéalement avant  15 SA. Nous savons qu’une grande majorité de 

femmes enceintes fumeuses n’arrivent pas  à arrêter de fumer  parce qu’elles sont très dépendantes 

à la nicotine. Pour prévenir toute diminution du poids de naissance, il faut recommander une 

abstinence totale dès le début de la grossesse. L’éviction du CO par les  7000 composés  de la 
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fumée de tabac est la meilleure protection pour la femme enceinte et le fœtus. La mesure du CO 

expiré est un biomarqueur de choix pour le dépistage d’une exposition à la fumée de tabac 

actif/passif à partir de 3 ppm. Le défi est de proposer un dépistage et un suivi sans stigmatiser les 

femmes enceintes et les aider à arrêter de fumer en leur apportant l’aide médicamenteuse, cognitivo-

-comportementale et psycho-sociale dont elles ont besoin. Cette prise en charge permettrait de faire 

bénéficier les enfants à naître d’une oxygénation normale. Ceci permettrait également d’augmenter 

les chances pour  les nouveau-nés de mères fumeuses, de bénéficier de l’allaitement maternel, ce 

qui permettrait d’inverser les effets du tabagisme in utero. 

Les résultats décrits  ci-dessus montrent enfin que les mères fumeuses qui bénéficient de la mesure 

du CO expiré en consultation de suivi de grossesse même si elles n’arrêtent  pas complètement de 

fumer, elles changent leur comportement  tabagique actif et passif. En effet, elles diminuent avec 

leur nombre quotidien de cigarettes, l’exposition au CO de la fumée de tabac de leur enfant à naître 

et permettent à celui-ci d’avoir un poids de naissance proche de celui des nouveau-nés  de mères 

non-fumeuses. 
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Chapitre III. Grossesse et tabac : Impact du CO expiré  sur les fœtus en salle de naissance : 

étude cas/témoins au CHU de Limoges (Mohand O’Amar-Dari Nadia, 2021) (116) 

III.1. Résumé 

Il s’agissait d’une étude rétrospective cas-témoins 152 cas/152 témoins  réalisée au CHU de 

Limoges pour évaluer l’impact du CO expiré sur les fœtus en salle de naissance. Le groupe des  152 

cas comprenait des femmes enceintes ayant présenté à l’entrée en salle de naissance  un CO expiré 

supérieur à 14 ppm. Le groupe des 152  témoins présentait à l’entrée en salle de naissance  un CO 

expiré inférieur à 5 ppm. 

Résultats : sur  la période s’étendant du 01-01-2009 au 01/01/2019, 152 cas appariés à 152 témoins 

ont été analysés. Les résultats n'indiquent pas de différence significative entre les cas et les témoins 

pour le  rythme cardiaque fœtal (RCF), le score d'Apgar, le mode d’accouchement, le risque d’ 

acidose néonatale ou de  survenue d'une hémorragie de la délivrance.  

Par contre, le poids moyen à la naissance était significativement plus faible (-218g) entre les cas 

(2977±406g) et les témoins (3195 g±431g) : p<0.001 et d'autre part, le taux d’HbCO  fœtale était 

constamment anormalement élevé (3,64±1.66% pour les cas et normal  (0.22±0.5% pour les 

témoins.  

Conclusion : un CO expiré maternel supérieur à 14 ppm à l'arrivée en salle d'accouchement n'est 

pas associé à la survenue d'anomalies du rythme cardiaque fœtal. Cependant,  il est  associé à une 

diminution significative du poids de naissance de 218 g  et à  des  valeurs  constamment 

anormalement élevées  de l'HbCO néonatale (3.64±1.66%). 

 

III.2. Introduction, objectif principal : objectifs secondaires  

La prévalence nationale du tabagisme pendant la grossesse (16,9%) cache des différences très 

importantes selon les régions : moins de 6% dans les DOM-TOM, 9,4% en Ile de France et plus de 

21% en Bretagne, Normandie et Hauts de France (V. Demiguel, 2016)(3). En région Nouvelle-

Aquitaine, la prévalence des FEF est de 20,3% , c’est -à-dire 3.4 points de plus que la moyenne 

nationale. 

Depuis 2009, au  CHU de Limoges le protocole de prise en charge a intégré une des 

recommandations de la Conférence de Consensus à savoir la mesure du CO expiré à l'entrée de 

chaque patiente en salle d'accouchement (Conférence de Consensus, 2004) (1). 

Il existe une corrélation entre le monoxyde de carbone (CO) expiré  de la mère  et son niveau 

d'exposition au tabagisme actif ou passif. L'objectif principal était d'évaluer l'effet d'un taux élevé de 

CO expiré par la mère sur le rythme cardiaque fœtal (RCF), intra partum. Les objectifs secondaires 

étaient d'évaluer l'effet du CO expiré  maternel  sur le poids de naissance, le score  d’Apgar, le taux 
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de carboxyhémoglobine fœtale (HbCO), le  pH  ou les  lactates et les principales autres 

caractéristiques  obstétricales : voie d’accouchement, pertes sanguines, durée du travail ou des 

efforts expulsifs.  

 

III.3. Matériel et méthode 

La population étudiée était composée de 152 cas, c'est-à-dire 152 patientes ayant un  CO expiré 

>14 ppm parmi les 26 695 patientes ayant accouché entre le 01.01. 2009, et le 01.01.2019. Ces 152 

cas ont été comparés à 152 témoins ayant accouché sur la même période avec un taux de CO 

expiré <5 ppm. L'appariement a été fait sur âge, parité, âge gestationnel, date d'accouchement et 

mode de travail.  Pour respecter les critères d'exclusion de l'étude, 20 patientes ont été exclues : 8  

pour césarienne programmée, une pour césarienne d'urgence, une  pour grossesse gémellaire, une  

mort fœtale in utero MFIU, quatre pour enregistrement du RCF non retrouvé et cinq pour absence  

de témoin. 

Les données maternelles et néonatales ont été recueillies à partir du dossier obstétrical maternel 

informatisé de l'Hôpital Mère-Enfant (HME) du CHU de Limoges (logiciel File Maker®). Les 

enregistrements du rythme cardiaque fœtal (RCF) ont été analysés visuellement par deux 

obstétriciens experts, indépendamment l'un de l'autre et sans qu'ils aient connaissance des 

informations cliniques. L'analyse a été effectuée en utilisant les critères de la classification FIGO 

2015 (Ayres-Campos D et al., 2015) (117). 

Tableau 16 : Classification FIGO des  RCF  

 Normal Suspect Pathologique 

Rythme de base 110-160 bpm 

Il manque au moins 
un des critères de 
normalité, mais ne 
présente pas de 

critères 
pathologiques. 

<100 bpm 

Variabilité 5-25 bpm 
Variabilité réduite  
Variabilité augmentée 
Aspect sinusoïdal 

Décélérations 
Absence de 

décélérations 
répétées 

Répétées, tardives ou 
prolongées sur une 
période > 30 min (ou 20 
min en cas de 
variabilité réduite). 
Décélération>5 min. 

Interprétation 
Absence 
d'hypoxie/acidose 

Faible probabilité 
d'hypoxie/acidose 

Forte probabilité 
d'hypoxie/acidose. 

 

Ces caractéristiques de type catégoriel ont été comparées par un test du chi2 et les variables 

continues par un test t de Student. Les résultats de l'interprétation des RCF ont été analysés en 
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régression logistique univariée en fonction du niveau de CO expiré. Les analyses graphiques et le 

traitement des données ont été effectués avec le logiciel JMP® 14.3.0 SAS Institute Incorporation,  

avec  prise en compte d’un risque alpha de 5% : valeur de p<0,05 étant considérée comme 

statistiquement significative. 

III.4.  Critères de jugement 

Le  critère de jugement principal était l’évaluation du RCF au cours du travail. Les  critères de 

jugement secondaires étaient les caractéristiques néonatales et obstétricales : Score d'Apgar, pH, 

et/ou lactates, poids de naissance, taux d'HbCO,  et les caractéristiques obstétricales : voie 

d'accouchement, durée du travail ou  des efforts expulsifs, présence ou non d'hémorragie de la 

délivrance (≥ 500ml).  

Figure 17 : Flowchart de l’étude  cas – témoins  

 

 

 

 

 

 

Tableau 17 :  Caractéristiques de la population étude impact CO sur les fœtus en salle de naissance 

Caractéristiques Cas = 152 
n (%) 

Témoins N= 152 
n (%) 

p 

Age maternel 
(moyenne ± écart 

type) (ans) 

 
30.05±5.93 

 
30.1±5.73 

0.9374 

Terme (SA) 39.4 39.3 0.7731 

Parité 2.9 2.9 0.6606 

Déclenchements 32 32 - 

Mise en travail 
spontanée 

120 120  

CO dans l’air 
expiré (ppm) 

20.3±4.50 0.3±0.80 <0.0001 

IMC (Kg/M2) 23±5.78 23.7±5.54 0.2764 

 

Nombre  d’accouchements  2009-2019 
N=26 695 

152 

témoins 

CO>14 ppm 
N= 172 

152 cas 

      20 patientes exclues : 

• Tracé non retrouvé : 4 

• Césarienne programmée : 8 

• Césarienne en urgence avant 

le travail : 1 

• MFIU :1 

• Grossesse  gémellaire : 1 

• absence de témoin : 5 
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III.5. Résultats  

Au cours de la période de notre étude, du 01.01.2009 au 01.01.2019, 26 695 accouchements sont  

survenus au  CHU de Limoges. Parmi ceux-ci, 172 patientes avaient une mesure de CO expiré à 

l'entrée en salle d'accouchement > 14 ppm.  Parmi celles-ci, vingt ont été exclues : huit pour 

césarienne programmée, une pour césarienne en urgence, une pour MFIU, une pour grossesse 

gémellaire, quatre pour tracé de RCF perdu, cinq pour impossibilité d’appariement (figure 9). 

III.5.1. Caractéristiques de la population 

Les patientes incluses dans l'étude, âgées de 19 à 44 ans pour les cas et de 19 à 42 ans pour les 

témoins, ont accouché entre 32 et 42 SA dans les deux groupes. Chaque cas a été apparié à un 

témoin avec vérification de la comparabilité des 2 groupes concernant les principales 

caractéristiques : IMC, âge de la patiente, âge gestationnel, parité, mode de travail, date 

d'accouchement. La valeur moyenne du CO expiré des cas était de 20.3 ±4.5 ppm (critère d’inclusion 

CO >14 ppm) et celle des témoins de 0.3±0.80 (critère d’inclusion CO <5 ppm) (tableau 16). 

III.5.2. Critères de jugement principal  

Les analyses du RCF, selon la classification FIGO, n'ont pas retrouvé de différence significative 

entre les cas et les témoins (p=0,2116) (tableau 17) : le CO expiré à l'arrivée en salle 

d'accouchement n'est pas corrélé aux anomalies du RCF puisque 8,25% des tracés RCF étaient 

pathologiques chez les cas contre 6,93% chez les témoins ; les tracés suspects (14,85%) chez les 

témoins et 10,56% chez les cas (tableau 17). Le taux d'adéquation entre les 2 experts était de 71,4% 

(Garabedian C et al., 2020) (118). 

Tableau 18 : Résultats des analyses  des RCF 

RCF 
Cas : n=152 

(%) 
Témoins :  
n=152 (%) 

p 

Normal 95 (31.35%) 85 (28.05%)  

Suspect 32 (10.56%) 46 (14.85%)  

Pathologique 25 (08.25%) 21 (6.93%) 0.2116 

 

 

L'analyse de régression logistique univariée réalisée dans le groupe des nouveau-nés de mères 

ayant un CO expiré > 14 ppm, a  révélé une valeur moyenne de  CO expiré croissante en fonction 

du degré de d’anomalies observées du RCF. En effet, la  valeur seuil moyenne de CO expiré (ppm) 

était, pour les  RCF normaux de 20,1 +/- 4,3 ; de 20.6 ±4.9 pour les RCF suspects,  de 20,9 +/- 4,9, 
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pour les RCF pathologiques, avec une différence significative  pour cette dernière valeur seuil de 21 

ppm (tableau 18).  

 

La courbe ROC  réalisée en incluant uniquement les cas avec  CO ≥ 21 ppm a montré que la valeur 

seuil de 21 ppm,  était associée à une augmentation du risque d’anomalies pathologiques du RCF 

avec  une sensibilité relative  de 66 % et  une faible spécificité  de 41 % (Figure 18).  

 

Tableau 19 : Régression logistique des RCF selon le taux de CO 

Analyse du RCF 
Taux  de CO expiré moyen  

(ppm)  ± écart-type 
p 

normal 
20.1 ± 4.3 - 

suspect 
20.6 ± 4.09  

pathologique 
20.9 ± 4.9  0.0432 

 

Figure 18 : Courbe ROC  de la mesure du CO expiré pour le RCF  pathologique 
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III.5.3. Critères de jugement secondaires 

L’analyse des critères de jugement secondaires a montré que  les nouveau-nés de mères ayant un 

CO expiré >14 ppm,  avaient un  poids de naissance moyen  significativement diminué de 218 g  ( 

2977 +/- 406 g versus 3195+/- 43g chez les nouveau-nés de mère témoin. 

L’analyse a aussi montré que les cas avaient un taux  moyen  de carboxyhémoglobine fœtale 

(HbCO) constamment anormal et élevé (3.64±1.66% )versus  un taux moyen normal (0.22 ±0.50) 

chez les témoins. 

L'analyse des critères de  jugement secondaires a  enfin montré que l'adaptation du nouveau-né à 

la vie extra-utérine n'était pas influencée par le niveau de CO expiré par la mère en salle de 

naissance  aucune différence dans les scores moyens d'Apgar à 1,5 et 10 minutes chez les cas et 

les témoins ; aucune différence significative dans les valeurs du pH  au niveau de l'artère ombilicale 

et/ou les valeurs du lactate (Tableau 19).  

Tableau 20 : Caractéristiques néonatales et déroulement de l’accouchement 

 Cas (n=152) Témoins (n=152) p 

Apgar    

• 1 min 9.5 +/- 1.2 9.2 +/-1.8 0.0727 

• 5 min 9.9 + /- 0.4 9.8 +/- 0.7 0.4586 

• 10 min 9.9 +/- 0.3 9.9 +/- 0.4 0.5581 

Poids    

• Grammes 2977 +/- 406 3195+/- 431 <0.001 

• Percentiles AUDIPOG 25.5 +/- 2.4  44.5 +/- 2.4 <0.001 

HbCO fœtale  n=59 N=54  

- % 3.64 +/- 1.66 0.22 +/- 0.5 < 0.001 

pH et/ou lactates nombre (%) N=137 N=139  

- Normaux 126 (45.5) 122 (44)  

- Pathologiques 11 (4) 18 (6.5) 0.1873 

Voie  d’accouchement 

- voie basse 137 130 
- 

- césarienne 15 (9.9%) 22 (14.5%) 
-0.2103 

Pertes sanguines nombre (%) N=140 N=136  

- Hémorragies > 4 (1.45) 9 (3.26)  

- Physiologiques (<500ml) 136 (49.3) 127 (46.1) 0.1359 

Durée du travail (heures) 4.1 +/- 2.9 5.3 +/- 3.3 0.0016 

Durée des efforts expulsifs 
(minutes) 

8.5 +/- 7.2 13.1 +/- 10.7 <0.001 
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Signalons que la durée du travail et des efforts expulsifs était significativement plus courte dans le 

groupe des cas que dans celui des témoins : respectivement 4,1 +/-2,9 heures contre 5,3 +/-3,3 

heures (p=0,0016) et 8,5 +/- 7,2 minutes contre 5,3 +/- 3,3 minutes (p<0,001).  

Aucune différence significative n'a été observée concernant le mode d'accouchement,  par voie 

vaginale ou par césarienne. Il existait une différence significative entre les cas et les témoins  

concernant le pourcentage d'extraction instrumentale  (3,63%  versus 7,92%). 

Enfin, le risque d'hémorragie de l'accouchement n'a pas été influencé par le niveau de CO expiré 

maternel puisqu'aucune différence significative n'a été constatée entre les deux groupes. 

 

III.6. Discussion  

Les recommandations du  Consensus de 2004 (1) avaient prévu  que les femmes enceintes  soient 

systématiquement interrogées sur leur statut tabagique et que le CO expiré soit mesuré à l’entrée 

en salle de naissance. Il s'agit  ici de la première étude rétrospective, cas-témoins, évaluant l'impact, 

d'un niveau élevé de CO expiré maternel mesuré en salle d'accouchement sur  le risque d’anomalies 

du RCF  pendant le travail  et la morbidité néonatale.  

L'objectif principal était de mesurer l'impact de  l’oxycarbonisme chronique lié au  tabac sur le risque 

d'hypoxie fœtale et de complications obstétricales, en  analysant à travers l’indicateur  indirect 

d’alerte à savoir le RCF  pendant le travail (Carter AM et al, 2009) (119), (Lundgren C et al., 2018) 

(120), (Martinez-Biarge M et al. 2013) (121), (Schneider H et al. 2011)(122). 

Plusieurs études ont  par le passé  parfaitement évalué l'hypoxie fœtale liée à l'oxycarbonisme lié 

au tabagisme maternel (Longo LD, 1977) (7).   Un travail  excellent expérimental  beaucoup plus 

récent, chez la brebis gestante a montré, après un protocole de deux heures d'exposition  de la 

mère au tabagisme passif, une diminution significative de la PO2 de 17 à 11 mmHg, parallèlement 

à une forte augmentation des taux d'HbCO de 4 à 18% chez le fœtus (Brochot C et al., 2008)(13) 

D’autres études, évaluant l'effet du tabagisme maternel sur le RCFen dehors du travail ont trouvé 

une diminution de la variabilité et de la réactivité  (Coppens M et al., 2001) (123) (C. Oncken C et 

al., 2002) (124)(P. S. Zeskind P. S et al., 2006)(125). 

Les résultats de cette étude ont révélé que le tabagisme  per gravidique important, maintenu jusqu'à 

l'accouchement,  et évalué par un CO expiré >14 ppm à l'entrée en salle de naissance n'était pas 

associé à une augmentation significative des anomalies du RCF pendant le travail. Cependant, 

l'analyse plus fine de la distribution des RCF a montré une augmentation significative du niveau 

moyen de CO expiré selon le résultat " normal ", " suspect " ou " pathologique " du RCF pendant le 

travail (20,1 +/- 4,3 ppm ; 20,6 +/- 4,9 ppm ; 20,9 +/- 4,9 ; p=0,0432 et  qu’à partir de la valeur seuil 

de 21 ppm le risque d’anomalies pathologiques du RCF  est augmenté avec une sensibilité relative 
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de 66%. Pour  le dire autrement un taux de CO expiré très élevé ≥ 21ppm est un indicateur assez 

sensible  d’anomalies pathologiques du RCF,  évocatrices de risque de pré-acidose ou d’acidose. 

Un taux d’HbCO > 5%, correspondant   à  ce qui peut être observé chez une femme enceinte après 

une intoxication aiguë au CO, est le seuil à partir duquel l’oxygénothérapie hyperbare est indiquée 

(Aubard Y et al. 2000) (126).  Le taux d'HbCO  au niveau  du sang ombilical doit être considéré   

comme un indicateur objectif fiable de l'exposition foetale au CO pendant les 24 heures ayant  

précédé  la naissance (Longo LD, 1977) (127). Nous  avons déjà cité précédemment nos travaux 

(Gomez C et al., 2005)(17) qui ont montré que le taux d’HbCO  fœtale dépasse respectivement 5% 

ou 6.6% dès que  le CO expiré maternel dépasse  respectivement 16 ou 21 ppm. 

Les résultats  ici  ont confirmé la relation entre le CO expiré maternel  > 14 ppm et le taux d'HbCO 

fœtale anormalement  élevé (3,64 +/- 1,66%) versus les valeurs normales  0,22 +/- 0,5% (p<0,001) 

en cas de CO expiré  maternel < 5 ppm.  

Bureau MA et al., 1982 avaient montré, il y a déjà 40 ans  que des femmes enceintes, grandes 

fumeuses (40 cigarettes/jour) pouvaient avec  un taux d’HbCO de 10%, ce qui cause  une réduction 

de près  de 60% du débit fœtal en oxygène (Bureau MA et al., 1982)(14). 

Rappelons que les  anomalies   du RCF représentent  un indicateur, subjectif  et indirect, d'évaluation 

du bien-être fœtal, avec l’objectif  d’évaluer  le  risque d’hypoxie progressive durant le travail. Ce  

constat explique l’existence des risques d’erreur entre  les observateurs,  non seulement  pour 

l'identification ou la classification des  anomalies du RCF,  en particulier les décélérations mais aussi  

pour la diminution de la variabilité et in fine  pour la classification des tracés comme suspects ou 

pathologiques (Ayres-de-Campos D. et al., 2015) (128). 

On sait que le  risque d’erreur d’interprétation du RCF pendant le travail, est  plus grand dans les 

situations d'hypoxie préexistante  ou  progressive,  ce qui est le cas de l’oxycarbonisme  chronique 

du fœtus  lié à son exposition au CO  du tabagisme maternel, actif et ou passif.  

On sait aussi que pour diminuer le risque d’erreur d’interprétation d’un RCF, son analyse devrait être  

replacée dans son contexte clinique (Clerici G et al, 2001) (129), (Vintzileos Am Simillian JC et al., 

2016)(130), (Ugwumadu A, 2013) (131).Ici, la privation délibérée des informations du contexte 

clinique, à chacun des deux obstétriciens ayant analysé les RCF,  a donc probablement favorisé le 

risque d’erreur de leur interprétation respective des RCF. 

En 2005, Gomez C et al., (17) sur une cohorte de  856 femmes enceintes fumeuses et non 

fumeuses, suivies avec  la mesure de CO expiré au  premier trimestre et à l'accouchement, avaient  

trouvé une augmentation du risque  d’anomalies du RCF parallèlement à l'augmentation du CO 

expiré maternel et à l’augmentation du taux de carboxyhémoglobine fœtale. 

Dans une  autre étude prospective multicentrique  ayant inclus 13 330 femmes  enceintes  où 

l'objectif était d’évaluer le niveau de tabagisme, actif et passif, de la mère par la mesure du CO 

expiré et son impact sur les principales caractéristiques néonatales : il  avait été  trouvé que  plus le 
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niveau de CO expiré maternel était élevé, plus le risque d'anomalies du RCF était important (M. 

Delcroix et C. Gomez, 2006) (2). 

Dans  ce travail un taux de CO expiré >14 ppm ne semble pas  avoir influencé  l'adaptation du 

nouveau-né à la vie extra-utérine puisque le score d'Apgar n’a pas différé entre le groupe cas et le 

groupe témoin. Un taux  de CO expiré >14 ppm ne semble pas non  plus avoir influencé le risque 

d’acidose puisqu’il n’y avait pas de différence significative des valeurs du pH et/ou des  lactates. 

Cependant une autre thèse, réalisée en 2011 au CHU  de Limoges par Da Silva Ghewy L.  (26) 

avait évalué  le mode d’accouchement (étude transversale rétrospective portant sur 2695 couples 

mère-enfant), et   retrouvé une diminution significative du pH à 7,05 pour les nouveau-nés de mères 

ayant un CO expiré supérieur à 20 ppm (Da Silva Ghewy L. ) (132).  

Même si les indicateurs objectifs d’une pré-acidose (pH <7.15, lactates>5 mmol/l) n’ont pas été 

retrouvés ici, il faut cependant faire remarquer que ces deux  indicateurs n’ont pas été recherchés 

systématiquement chez tous les nouveau-nés. Aussi, pour pouvoir montrer qu’un CO expiré >14 

ppm, donc que l’oxycarbonisme chronique fœtal n’influençait pas le risque de pré-acidose fœtale, il 

aurait fallu pouvoir disposer des  dosages du pH et des lactates  dans 100% des cas et pas 

seulement dans 45% des cas (Nicolaides KH, et al., 1989) (133).  

D’autre part,  faisons aussi remarquer que le seuil pathologique retenu (pH<7.15 et lactate > 5 mmol/l 

a pu peut-être méconnaître des états de pré-acidose qui auraient pu être identifiés si les seuils 

retenus avaient été fixés <7.20 pour le pH et   > 4 mmol/L pour les lactates. 

Même si jusqu’à  présent l’intérêt clinique du dosage  d'HbCO néonatal n'est pas connue à ce jour, 

il pourrait être  utile,  selon nous, de proposer un suivi pédiatrique  particulier des enfants  ayant 

présenté à la naissance un taux  anormalement  élevé (>1%) ou  très élevé (>5%)  d'HbCO fœtal 

afin de mieux évaluer l'effet à long terme de cet important oxycarbonisme anténatal,  souvent   

associé à la naissance à une polyglobulie (Gomez C, Marquis P et al., 2005)(134). 

 

Alors que  plusieurs études ont montré que le tabagisme actif est un facteur de risque de césarienne, 

ceci n’a pas été retrouvé dans cette étude (Deguisto C, 2020) (135)(Joseph KS et al., 2003)(136), 

(Mendis R et al., 2018)(137). 

Enfin, cette  étude a bien confirmé, avec une diminution moyenne de 218 g, que le  poids de  

naissance  est corrélé au niveau d’exposition tabagique maternelle, objectivée par le CO expiré. De 

la même façon, en 2011, Da Silva Ghewy  avait déjà observé une diminution du poids moyen de 

naissance de 253g entre les nouveau-nés de mères avec CO expiré ≤ 5 ppm et ceux de mère avec  

CO expiré > 20 ppm (Da Silva Ghewy, 2011).  
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Antérieurement,  nous avions  observé que le poids de naissance diminuait inversement et  

proportionnellement à l’augmentation du CO expiré maternel avec une diminution  de poids de  754 

g, entre les nouveau-nés de mères CO expiré >20ppm et les nouveau-nés de mères ayant un CO 

expiré ≤ 5ppm. 

Reynolds et al, en 2019,  avec un seuil de  CO expiré à 3 ppm (sensibilité 85%, spécificité 90%) ont 

également montré, dans une étude observationnelle prospective de 234 patientes un poids de 

naissance inversement corrélé au CO expiré maternel en début de grossesse avec une réduction 

moyenne du poids de naissance de 332 g (Reynolds CME et al, 2019)(26).  

La différence de poids à la naissance entre les nouveau-nés de mères non fumeuses et ceux de 

mères grosses fumeuses >20 cig/jour était de -275 g dans l'étude de Ward et al. (138) et de -735 g 

dans celle de Meyer et al. (33). 

Les niveaux d'HbCO fœtale sont directement liés au niveau d'exposition à la fumée de tabac 

(concentration de CO et durée de l'exposition) (Cope R.B et al., 2020)(140). 

III.7. Points forts/points faibles de l'étude  

Pour évaluer  l'effet du tabagisme actif et passif, toutes les patientes en travail présentant un CO  

expiré >14 ppm ont été incluses. C’est  ainsi  la première étude cas (CO>14ppm)/témoins (CO ≤ 5 

ppm), qui a  permis  d’éviter certains biais confondants : parité, poids, durée du travail, ou  des efforts 

expulsifs, effet des comorbidités liées à l'âge, modification des protocoles de prise en charge ou  de 

déclenchement du travail.  Enfin, le choix de garder  l'analyse du RCF le plus pathologique a permis 

d'éviter de sous-estimer l'effet du CO expiré.  

Il s'agit d'une étude cas-témoins monocentrique comportant  un nombre appréciable  mais 

néanmoins assez  faible de patientes dans chaque groupe (N=152).  Cependant, certains biais 

d'information n'ont pas pu être éliminés du fait de l'utilisation d'un fichier informatisé,  ou de  certaines 

données manquantes  qui n'ont pas  pu être récupérées. Nous  pensons aussi qu’un biais de 

sélection probable a pu intervenir en raison du fait que  20 des 172 mères avec  CO ≥14 ppm ont 

été exclues pour divers critères de non inclusion. 

Une autre limite tient à l’absence de prise en compte du périmètre crânien, en plus du critère poids 

de naissance  (Levy RJ et al, 2015) (141). 

Enfin, pour comprendre l'adaptation paradoxale à la vie aérienne des nouveau-nés de mères avec 

CO expiré > 14 ppm, il aurait été pertinent de pouvoir disposer d’une numération formule  sanguine 

(NFS)  sur le sang du cordon pour rechercher la polyglobulie  consécutive à l’hypoxie chronique 

générée par l’oxycarbonisme lié au  tabagisme maternel,  il aurait  été ainsi possible de pouvoir 

corréler HbCO et NFS. A posteriori,  il aurait  été probablement plus pertinent de compare les cas  à 

un groupe contrôle  strictement non-fumeur c’est-à-dire avec  CO < 3 ppm et non ≤ 5 ppm.   
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Concernant les situations cliniques ayant trouvé des taux d'HbCO fœtale particulièrement élevés, 

supérieurs à 4% ou 5%, il aurait été intéressant de rechercher si ces résultats n'étaient pas dus à la 

consommation par la mère  de joints ou de pipes à eau (Dorey A et al, 2020) (142), (Retky SS, 2017) 

(143). 

Enfin la non-exhaustivité des résultats au pH et de lactate des nouveau-nés  en particulier dans le 

groupe des cas a probablement limité la capacité de documenter la valeur prédictive du risque 

d'hypoxie et de pré-acidose per-partum fournie par la mesure systématique du CO expiré chez toute 

patiente en fin de grossesse ou en cours de travail. 

III.8. Conclusion  

Certes, cette étude a montré que  le CO expiré maternel > 14 ppm n’influençait pas le risque de 

survenue d'anomalies du rythme cardiaque fœtal,  ou d’acidose néonatale, le mode 

d’accouchement, le score d'Apgar. 

Cependant, le CO expiré > 14 ppm a entrainé une élévation  anormale d'HbCO fœtale (3,64 +/- 

1,66% ) versus taux normaux observés avec un CO expiré ≤5 ppm (0,22+/-0,5%). 

Cependant, il apparait justifié de poursuivre  à l’avenir l’étude de la relation entre CO expiré et 

anomalies du RCF sur un plus grand nombre de parturientes.   

La mesure du CO expiré en salle de naissance  représente  déjà une mesure diagnostique  

pertinente utile au moment de l'entrée en salle de naissance : elle permet, en effet, d'identifier les 

patientes, à risque d'hypoxémie en per-partum en raison d'un taux d’HbCO fœtale très anormal, 

supérieur à 3,5 %. En effet,  la  mesure du CO expiré réalisée  aussi  facilement que la prise de la 

tension artérielle, apporte autant à la sage-femme  qu’à la mère  une  valeur thérapeutique 

irréfutable : elle permet de donner une information diagnostique irremplaçable. Alors que le 

tabagisme, actif et passif pendant la grossesse, augmente significativement de nombreuses 

complications obstétricales, sa quantification objective par la mesure du CO, non encore 

systématiquement réalisée durant le suivi prénatal, devrait l’être  à l’entrée en salle d’accouchement 

en raison du risque plus grand d’hypoxie durant le travail.   

La  mesure du CO expiré, en donnant à la femme enceinte, une valeur objective instantanée de son 

niveau d’intoxication tabagique  et par conséquent de son niveau d’oxycarbonisme  peut représenter 

le point de départ du dialogue et le levier de l’alliance thérapeutique pour le changement vers une 

vie sans tabac (Cui H, et al, 2016). (144), (Delcroix M-H et al, 2012) (145), (Fallin-Bennet A et al., 

2019) (146). 

Cette  mesure du CO expiré en début de travail prévient la sage-femme d’un risque plus grand 

d’anomalies du RCF et donc d’un risque plus grand d’hypoxie intra-partum dès que  le taux de CO  

est particulièrement élevé : ≥21 ppm ; 

Elle permet à la sage-femme :  
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• d’apporter une explication claire sur le lien entre tabagisme, actif et ou passif,  le résultat de 

la mesure du CO expiré et  le risque, d’hypoxie pour le bébé ; 

• la mesure permet en outre de documenter le risque plus grand d’hypoxie (en particulier si 

CO expiré ≥21 ppm en réalisant systématiquement sur le sang du cordon, en plus des 

lactates, du pH, le taux HbCO, les gaz du sang PaO2 et une numération  globulaire (NFS) ; 

• Enfin la mesure du CO expiré permet à la mère de prendre conscience du lien entre ses 

cigarettes et/ou son exposition au  tabagisme passif, le taux anormalement élevé de CO  

expiré et et le risque de manque d’oxygène pour son bébé. 

 

En définitive, les résultats de cette étude constituent un argument supplémentaire en faveur de la 

mesure du CO expiré, à réaliser chez toutes les parturientes en salle d'accouchement, aussi 

systématiquement et facilement que pour la  prise de la pression artérielle y compris dans les 

situations d’urgence et à tout  le moins dans celles-ci de penser à réaliser un prélèvement sur sang 

du cordon pour le dosage de l’HbCO, une NFS en plus des gaz du sang, du pH et des  lactates.  

L'élévation très significative de l'HbCO (3,64 %) chez les nouveau-nés de mères dont le CO expiré 

est > 14 ppm soulève la question non résolue des avantages ou des risques éventuels de 

l'administration d'oxygène pendant le travail (Burd J. et al., 2021) (147). 



 

 
 

 

 
 

Michel-Henri Delcroix | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 88 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Chapitre IV. Impact du tabagisme sur le risque de GEU : levier pour la prévention(cf. 

annexe 3) 

IV.1. Introduction 

Une revue systématique de la littérature,  nous a permis  de confirmer  le lien causal entre 

tabagisme et grossesse extra-utérine  (GEU).  

L’analyse  réalisée avec le Pr Yves  AUBARD  d’une série de 304 GEU traitées au CHU de 

Limoges, entre 2009 et 2017, nous a conforté dans  la nécessité  de mieux dépister et prendre 

en charge  le tabagisme, actif et passif, des  femmes, traitées, médicalement ou 

chirurgicalement, pour GEU.   

L’incidence des GEU, actuellement en augmentation dans le monde, est passée en France 

de 15,8 à 20 pour 1000 grossesses soit plus de 16 000 cas par an (148). L’augmentation de 

la prévalence, attribuée à l’augmentation des infections sexuellement transmises ou du 

recours au stérilet au cuivre, est  due aussi à l’extension de l’épidémie tabagique chez les 

femmes en âge de procréer. 

Dans les pays industrialisés, la GEU, avec une incidence de 1 à 2% des grossesses, est la 

première cause de mortalité maternelle en début de grossesse (149). En France, la GEU  a 

représenté 1,2% à 3,5% des décès maternels (16 décès de 2001 à 2006, 5 décès de 2007 à 

2009, 3 décès de 2010 à 2012). 

Presque toutes les GEU se localisent dans la trompe (98%), les 2% restantes dans la corne 

ou le col de l’utérus, l’abdomen ou l’utérus (150).  

Dans notre pays, le tabagisme des femmes âgées de 20 à 44 ans reste à un niveau élevé 

voisin de 30 % et pour celles de moins de 20 ans à environ 22 % avec des pourcentages 

encore  plus élevés en fonction des conditions socio-économiques,  du niveau de formation 

ou dans  certaines régions. 

La mesure  du CO expiré et la prise en charge  adaptée de l’arrêt du tabac, recommandés 

par la conférence de consensus « grossesse et tabac », pourraient contribuer à diminuer la 

prévalence de femmes fumeuses et ainsi diminuer la survenue des GEU ou leur récidive. 
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IV.2. Méthode et résultats 

Nous avons réalisé, d’une part, une analyse des 304 GEU prises en charge au CHU de Limoges 

entre 2009 et 2017 et d’autre part, une recherche bibliographique systématique concernant le lien 

entre tabac et GEU. Cette recherche réalisée par l’interrogation des bases documentaires Medline 

et Embase en utilisant les mots clés : [smoking and ectopic pregnancy] a permis d’identifier les 

études analysées ci- dessous. 

L’analyse rétrospective des GEU traitées chirurgicalement au CHU de Limoges entre 2009 et 2017 

a concerné 301 observations avec statut tabagique renseigné (cf. tableau 20). Dans le cadre de ce 

travail*, il n’a pas été possible de réaliser une étude cas-témoins visant à confirmer la corrélation 

entre tabac et GEU. Toutefois, nous observons une sur-représentation des fumeuses (47%) par 

rapport aux femmes enceintes n’ayant pas présenté de GEU (25%) selon les résultats de l’étude 

Tabac Grossesse Vulnérabilités (TGV) en cours de publication. Nous observons également, parmi 

les fumeuses, une surreprésentation des femmes ayant un indice de masse corporelle (IMC) de 

maigreur (14%) alors que  seulement 3% des femmes non fumeuses ont un IMC <18.5. 

Dans l’étude TCAFE décrite  ci-dessus (cf.  tableau  11 caractéristiques générales des différents 

groupes FEF  et FEnF)  7.1% des FEF avaient un antécédent de GEU alors  qu’aucune FEnF n’avait  

un tel antécédent. 

Tableau 21 : GEU et tabagisme : étude observationnelle de 304 GEU 

Nombre de GEU (traitées chirurgicalement) 304 GEU  
entre 2009 – 2017 

N = 304 

 
Statut tabagique 
( 3 fois non 
renseigné) 

Non fumeuses Fumeuses 
Nombre de 

cig/jour 

159 52.8 % 142 47.2% 

64 < 10 

55 10 à 20 

24 > 20 

Type de traitement 

Salpingotomie 40 25.2% 44 31.0%  

Salpingectomie 118 74.2% 98  69.0%  

Expression tubaire 1 - 1 -  

IMC 

< 18,5 5 (3%) 20 (14%) 

18,5 à 24,9 79 (50%) 74 (52%) 

25 à 30 43 (27%) 30 (21%) 

> 30 32 (20 %) 18 (13 %) 

 

*Communication présentée devant l’Académie nationale de chirurgie à la séance du 14 mars 2018. 
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Lors de la conférence de consensus de 2004, J Dekeyser-Boccara, J Milliez (151) avaient  

déjà apporté une conclusion claire confirmant le lien de causalité entre tabagisme et risque de 

GEU  avec une imputabilité au tabac de 35% du risque de GEU. 

Le lien causal entre le tabagisme et GEU a été retrouvé  dans de nombreuses publications 

depuis 1985,  celles-ci ont été regroupées en 3 tableaux : 

- le tableau 21 pour la période 1985 – 1998 ; le tableau 22 pour la période 1999 – 2009 

- le tableau 23 pour la période après 2009. 

IV.2.1. Période de 1985-1998 

 

Pour la période de 1985 – 1998, 12 études cas-témoins ont été analysées et  sont résumées 

dans le  tableau 21. Dans l’enquête de l’OMS  WHO, 1985], le RR ajusté est de 3,1 comparé 

aux témoins avec grossesse et un RR de GEU lié au tabac augmenté même après ajustement 

à des facteurs confondants. 

Handler et al (152) ont observé un risque très majoré de GEU chez les fumeuses (OR ajusté 

= 2,5) et un risque dose-effet très net :  OR à 2,3 pour 10 à 19 cig/j, OR à 3,2 pour 20 à 29 

cig/j et OR à 5 pour plus de 30 cig/j. 

Bouyer et al (153)  ont observé  également un risque de GEU augmenté chez les fumeuses 

avec une relation dose effet : OR ajusté à 1,5 pour 1 à 9 cig/j ;  OR  à 2.0 pour 10 à 19 cig/j) et à 

2,5 (pour 20 cig/j ou plus). Ces auteurs observent aussi un risque de récidive de GEU augmenté 

chez les fumeuses avec une relation dose effet également (Dekeyser-Boccara, J Milliez et al., 

2005) (151) 
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Tableau 22 - Lien entre tabac et GEU - Etudes cas-témoins 1985 -1998 

 

 
Auteurs 

 
Année 

 
GEU 

 
Témoins 

 
RR/OR [IC] 

WHO 1985 1108 1108 RR* : 3,1 [2,3-4,2] 

Chow Wh et al (154) 1988 192 459 RR* : 2,2 [1,4-3 ,4] 

Handler A et al (152) 1989 634 4287 OR* : 2,5 [1,9-3 ,2] 

Stergachis et al (155) 1991 274 727 RR* : 1,3 [1-1,8] 

Kalandidi A et al (156) 1991 70 133 RR* : 2,35 [1,19-4 ,67] 

Coste J et al (157) 1991 279 279 OR* : 1,68 [1,11-2 ,55] 

Parazzini F et al (158) 1992 120 209 OR* : 1,1 [0,6-2 ,6] >10 cig/j 

Phillips RS et al (159) 1992 69 101 OR* : 2,4 [1,2-5 ,1] 

Job-Spira et al (160) 1993 624 1247 OR* : 1,5 [1,1-2 ,2] <19 cig/j 
2,6 [1,6-4,0] >19 cig/j 

Nyongo AO et al (161) 1994 72 72 OR : 2,1 

Sarraya M et al (162) 1998 196 1119 OR* : 1,6 [1,4-2 ,7] 1 à 5 cig/j 

1,7 [1,1-2 ,8]:  6 à 10 cig/j 
3,5[1,4 -8,6]: > 10 cig/j 

Bouyer J et al  (153) 1998 1366 2445 OR* : 1,5 : <10 cig/j 

2,0 : 10 à 19 cig/j 
2,5 : ≥ 20 cig/j 

OR : Odds Ratio ; [IC] : Intervalle de confiance à 95 % ; RR : Risque relatif 
* : OR ou RR ajusté 

 

Pour Coste et al, (157) le risque ajusté de GEU est accru (OR ajusté :  1,68, 1.11-2.35) 

avec une relation dose- effet : OR à 1,3 pour 1 à 10 cig/j OR à 1,95 pour 11 à 20 cig/j, 

OR à 2,49 pour 20 cig/j. 

IV.2.2. Période 1999 à 2009 

 

En 1999, la  grande méta-analyse  de  Castles et al (163) a confirmé la relation causale entre 

tabagisme et risque de GEU avec  un Odd Ratio à 1, 77 (IC 95% : 1.31-2.22). 

Bouyer J. et al (164) ont conforté  en 2003 leurs résultats précédents et le lien de causalité 

entre  tabagisme et GEU  avec  une relation dose-effet :  OR ajusté à 1,7 pour 1 à 9 cig/j ; 3.1 

pour 10 à 19 cig/j et à 3,7 ≥ 20cig/j ; Pour ces auteurs, le risque ajusté de GEU  imputable au 

tabac est de 35%. 

Karaer A. et al, (165) dans une étude prospective cas-contrôle, ont retrouvé un OR augmenté 

à 1,7 chez les femmes fumeuses. 

Waylen AL et al (166) dans une méta-analyse sur les effets du tabagisme observés après 

procréation médicalement assistée (PMA) ont observé un risque de GEU multiplié par 15 chez 

les fumeuses par rapport aux non fumeuses : OR à 15,69. 

Selon Weigert M. et al, (167) en cours de FIV, le risque de récidive de GEU était majoré par le 
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tabac de façon  significative (p = 0,0028). 

 

Tableau 23 - Lien entre tabac et GEU : publications de la période 1999 à  2009 

 

Auteurs Année GEU Témoins RR/OR *[IC] 

Castles A et al (163) 1999 Méta-analyse OR : 1,77 [1.31-2.22] 

Aronsen L. et al (168) 2002 Enquête sur 9237 
femmes 

RR : 1,5 [1,1-1,9] 

Bouyer J et al (164) 2003 803 1683 OR* : 1,7 [1,2-2,4]  1 à 9 cig/j 
: 3,1 [2,2 -4,3] 10 à 19 cig/j 
: 3,9 [2,6-5,9]  ≥20 cig/j 

Brodowska A et al 
(169) 

2005 214 215 OR augmenté : p = 0,0001 

Karaer A et al (165) 2006 225 375 OR* : 1,7 

Roelands J et al (170) 2009 2122 11 566 OR : 5,4 [4,6-6,3] 

Waylen Al et al (166) 2009 Méta-analyse en PMA OR : 15,69 [2,87-87,76] 

Weigert M et al  (167) 2009 633 211 Risque de récidive augmenté : p 
<0,0028 

RR : Risque Relatif ; OR : Odds-Ratios ; OR* : OR ajusté 

 

IV.2.3. Période après 2009 (tableau 23) 

 

Les  études publiées après 2009,  ont confirmé que le tabagisme actif augmentait de façon 

causale le risque de GEU. Ces études sont résumées dans le tableau 23. Certaines publications 

ont montré également que le risque était  amplifié  en cas de tabagisme actif associé à un 

tabagisme passif avéré. 

Le rapport du Surgeon General de 2014 avait, quant à lui, conclu que les preuves du lien  causal 

entre le tabagisme actif et l’augmentation du risque de GEU étaient suffisantes (U.S. DHHS, 

2014)(171). 

Dans l’étude de Gaskins AJ, et al.,  (172) publiée en 2018  portant sur une cohorte de 41 327 

femmes enceintes, (29 445 jamais fumeuses, 8774 anciennes  fumeuses, 3108 fumeuses 

actives ) il existait une différence significative (p<0.001) du risque de GEU  selon le statut 

tabagique (39% de fumeuses ou anciennes fumeuses dans le groupe GEU versus 29 % dans  

le groupe  n’ayant pas présenté de GEU). Le risque  de GEU était augmenté de 73% ; (RRa : 

1.73 ; IC 95% 1.28-2.32)  chez les fumeuses  comparativement aux femmes n’ayant jamais 

fumé. Dans cette  grande cohorte la relation dose-effet, entre risque de GEU et  nombre 

quotidien de cigarettes fumées a été  confirmée : RRa : 1.61 (0.97-2.68) pour 5 à 14 cig/j ; RRa 

=1.85 ; IC 95% : 1.25-2.74) pour ≥ 15 cig/j. D’autre  part, l’excès  de risque de GEU  n’était plus 

observé  pour les anciennes fumeuses depuis au moins 10 ans  (RRa : 0.90 ; IC 0.60-1.33) mais 

persistait en cas de sevrage inférieur à 5ans  (RRa : 1.37 ; IC 95% : 0.98-1.92) ou en cas de 
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sevrage entre 6 et 10 ans (RRa : 1.35 ; IC 95% : 0.95-1.93). 

 

Tableau 24 :  Lien entre tabac et GEU : Etudes publiées après 2009 

Année GEU Témoins OR 

Nawrot TS et al.,  2013 (173) 
méta-analyse 

portant 10 632 femmes 
 

OR : 1,77 [1,31 – 2, 22] 
 

si tabagisme 
passif 

Li C et al., 2014 (174) 

49 30 OR : 1,68 [1,06 – 2, 67] si < 10 cig/j 

19         7 OR : 2,79 [1,17 – 6, 67] si > 10 cig/j 

 
OR : 1,72 [1,41 – 2, 10] 

si tabagisme 
passif 
fréquent 

353 249 

Moini A et al., 2014 (175) 83 340 OR : 1,70 [1,05 – 2, 85] 
si tabagisme 
passif 

Hyland A et l., 2015 (176) 
Cohorte :  80 762 

femmes enceintes* 

OR : 1,43 [1,10 – 1, 86] - 

 
OR : 1,61 [1,16 – 2, 24] 

si tabagisme 
passif élevé** 

 

Gaskins AJ, et al., 2018  (172) 

Cohorte : 116 430 infirmières* 
 

Jamais fumeuses : 29 445 

Anciennes fumeuses : 8774 
 

RRa : 1.22 (0.97-1.56) 

Fumeuses actives  : 3108 RRa : 1.85 (1.25-2.74) si ≥15 cig/j 

*WHIOS : Women’s Health Initiative Observational Study : 
**Tabagisme passif élevé : >10 ans enfance et travail ou > 20 ans au domicile. 
*** RRa : Risque  relatif ajusté 
 

 

Le rapport américain du Surgeon General de 2014 avait  conclu que les données probantes 

étaient suffisantes pour déduire une relation causale entre tabagisme actif maternel et GEU ( 

U.S. DHHS, 2014 p487)(177). 

Le lien  causal entre tabagisme actif et augmentation importante du risque de GEU, avec effet 

dose ou amplificateur du tabagisme passif, est démontré clairement ,  la femme fumeuse active, 

étant souvent exposée au tabagisme passif de son conjoint fumeur. 

Même si le dernier rapport du Surgeon General n’a pas  fourni de conclusion concernant l’arrêt 

du tabagisme et la GEU (U.S. DHHS)  p 323, 2020) (171), l’analyse des publications  des 35 

dernières années autorise à dégager des propositions pertinentes pour une meilleure prévention 

et prise en charge des GEU  chez les femmes fumeuses ou exposées au tabagisme passif. 
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IV.3. Mesure du CO expiré : levier pour la prévention ? 

 

La mesure du CO expiré, au cours des consultations de suivi de grossesse est le moyen clinique 

le plus facile pour diagnostiquer et évaluer objectivement le tabagisme, actif et/ou passif, des 

femmes enceintes (Delcroix et al., 2006) (2). La valeur seuil  du CO expiré (ppm), la plus  

pertinente pour distinguer, les non-fumeuses ou les non exposées au tabagisme passif, des 

fumeuses ou exposées est  ≥ 3 ppm (Reynolds et al., 2018) (23). 

D’autre part, les femmes fumeuses et/ou exposées au tabagisme passif, sont plus à risque de 

présenter des conditions socio-économiques défavorables (score EPICES élevé ou faible 

niveau d’études  et /ou une GEU). Aussi, ces femmes à risque  de GEU ou présentant  une GEU  

devraient pouvoir  bénéficier d’un soutien global et de mesures adaptées  de  prise en charge 

de l’arrêt du tabac (Wislson SM et al., 2018) (178), (Chamberlain C et al., 2017) (179), (U.S. 

DHHS , 2014).(50) 

Le pourcentage estimé de GEU attribuable au tabac étant d’environ 35%,  la prévalence de la 

GEU  étant d’environ  2% (des grossesses reconnues) c’est environ 5000 femmes fumeuses qui 

présentent chaque  année en France une GEU en lien  avec leur tabagisme. Pour ces dernières, 

la prise en charge de l’arrêt du tabac ou la prévention du tabagisme passif devrait être réalisée 

en même temps  que  le traitement médical ou chirurgical de leurs GEU. 

Même s’il faut , pour la prévention du risque de récidive ou plutôt de la persistance du surrisque 

de GEU  attendre  jusqu’à10 ans  de sevrage pour que le risque redevienne identique à  celui 

des non-fumeuses, beaucoup d’autres bénéfices,  sont obtenus avec l’arrêt de la cigarette ou 

de l’exposition à la fumée de celle-ci. Ces nombreux bénéfices immédiats obtenus sont d’autant 

plus grands que le sevrage est obtenu avant la grossesse. Ces bénéfices sont observés sur le 

plan de la fertilité  ou  des complications obstétricales (fausse couche, placenta inséré bas, 

hématome rétro-placentaire (HRP), accouchement prématuré RPM, RCIU, MFIU, 

malformations,  et aussi des complications médicales sévères fréquentes en particulier les 

complications thrombo-emboliques. (Elgendy Y et al., 2020) (180). 
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Chapitre V. Discussion générale 

Discussion générale 

 

La recherche TCAFE  engagée depuis 2016, au CHU de Limoges  sous la direction des  

Professeurs Yves Aubard, Tristan Gauthier, Pierre Marquet et leurs équipes  avait pour objectif 

principal,  en apportant des données probantes,  de justifier l’intérêt clinique majeur de la 

mesure du CO  en montrant son impact positif sur le taux d’arrêt du tabac pendant la 

grossesse, et les indicateurs de qualité des soins périnataux  notamment poids de naissance 

ou âge gestationnel. 

Compte tenu  des effectifs réduits de chacun des 2 groupes de FEF, 39 pour le groupe 

contrôle, 31 pour le groupe expérimental, il n’a pas été possible dans le cadre de cette étude 

TCAFE, de confirmer à ce stade, l’impact positif de la mesure  du CO  sur le taux d’arrêt du 

tabac en cours de grossesse (6/39 soit 15.4% dans  le groupe contrôle ; 5/3 soit 16.1% dans 

le groupe  mesure CO. 

Néanmoins les conditions rigoureuses mises en place pour l’étude TCAFE  ont  montré des 

résultats  intéressants,  utiles en termes de santé publique : 

la mesure du CO expiré, avec explication du résultat en  consultation de suivi de grossesse, 

apporte un réel service médical rendu, notamment  en termes de gain de poids de naissance 

que de  diminution objective de l’exposition du fœtus au tabagisme maternel, actif ou passif et 

par conséquent d’amélioration de l’oxygénation foetale comparativement aux options de 

traitements habituels. 

En effet, les nouveau-nés des mères ayant bénéficié de la mesure du CO  expiré  avec 

explication du résultat ont un poids de naissance moyen de 3241 g ±499,  supérieur de 295 g 

à celui des nouveau-nés des mères ayant bénéficié des soins habituels  retrouvé quant à lui à 

2946 ±476 g.  

La mesure du CO expiré durant la grossesse ou à l’accouchement faisait clairement partie des 

recommandations de la conférence de consensus « grossesse et tabac » de 2004 (1). Malgré 

cette recommandation et bien que cette mesure clinique soit diagnostique pour la sage-femme 

ou l’obstétricien, informative pour la femme enceinte,  elle  n’est pas entrée dans la pratique 

courante des consultations de suivi de grossesse ni non plus en salles de naissance. Jusqu’à 

ce jour, selon le rapport d’experts CNGOF-SFT sur la prise en charge du tabagisme en cours 

de grossesse (Grangé G. et al., 2020) (181) et  celui  sur la prise en charge non 

pharmacologique du sevrage tabagique pendant la grossesse (Peyronnet V et al., 2020) (182), 

la mesure du CO expiré n’influence pas l’arrêt du tabac mais un crédit lui est accordé pour 

« établir une alliance thérapeutique ». 
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Le second rapport, tout en reconnaissant que «  le CO-testeur est important dans l’alliance 

thérapeutique avec la femme enceinte fumeuse, considère qu’ en « l’état actuel des 

connaissances et d’accessibilité à cette  méthode, son utilisation systématique n’est pas 

recommandée ».  

Les experts  de ces rapports précisent à cet égard « il n’est pas recommandé d’appliquer… 

signifie que la littérature n’a pas démontré que l’intervention avait une efficacité thérapeutique 

ou qu’elle ne diminuait pas les risques associés au tabagisme : il est donc recommandé de ne 

pas appliquer cette intervention. Les résultats de la recherche TCAFE  montrent les bénéfices 

du rétrocontrôle par la mesure du CO expiré sur le poids de naissance et la diminution du 

niveau d’exposition fœtale au tabagisme maternel actif et passif. 

Des moyens complémentaires devraient permettre  d’engager concomitamment  la recherche 

sur la e-cigarette, utilisée par certaines  femmes enceintes fumeuses malgré la 

recommandation de ne pas l’utiliser 

La mesure du CO expiré durant la grossesse ou à l’accouchement faisait clairement partie des 

recommandations de la conférence de consensus « grossesse et tabac » de 2004 (1). Malgré 

cette recommandation et bien que cette mesure clinique soit diagnostique pour la sage-femme 

ou l’obstétricien, informative pour la femme enceinte,  elle  n’est pas entrée dans la pratique 

courante des consultations de suivi de grossesse ni non plus en salles de naissance. Jusqu’à 

ce jour, selon le rapport d’experts CNGOF-SFT sur la prise en charge du tabagisme en cours 

de grossesse (Grangé G et al., 2020) (181) et  celui  sur la prise en charge non 

pharmacologique du sevrage tabagique pendant la grossesse (Peyronnet V et al., 2020) (182), 

la mesure du CO expiré n’influence pas l’arrêt du tabac mais un crédit lui est accordé pour 

« établir une alliance thérapeutique ». 

 

Le second rapport, tout en reconnaissant que «  le CO-testeur est important dans l’alliance 

thérapeutique avec la femme enceinte fumeuse, considère qu’ en « l’état actuel des 

connaissances et d’accessibilité à cette  méthode, son utilisation systématique n’est pas 

recommandée ».  

Les experts  de ces rapports précisent à cet égard « il n’est pas recommandé d’appliquer… 

signifie que la littérature n’a pas démontré que l’intervention avait une efficacité thérapeutique 

ou qu’elle ne diminuait pas les risques associés au tabagisme : il est donc recommandé de ne 

pas appliquer cette intervention.  

Les résultats de la recherche TCAFE apportent des connaissances supplémentaires sur la 

mesure du CO expiré et les bénéfices  du rétrocontrôle de celle-ci sur le poids de naissance 

et la diminution du niveau d’exposition fœtale au tabagisme maternel actif et/ou  passif. 
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Les bénéfices de la mesure du CO expiré de la recherche T-CAFE 

 

Même si le trop faible nombre de FEF empêche pour l’instant de conclure sur l’impact positif 

de la mesure du CO expiré sur le taux d’arrêt. La recherche TCAFE a néanmoins pu établir 

plusieurs autres bénéfices de l’arrêt du tabagisme  sur le poids de naissance et le niveau 

d’exposition fœtale au tabagisme maternel évalué par le nombre journalier de  cigarettes 

fumées et objectivé  par le taux  de CO expiré (ppm) et d’HbCO fœtale (%). 

Les résultats trouvés et déjà détaillés ci-dessus, nous autorisent à opposer les arguments 

suivants au développement de la partie 3  du rapport d’experts déjà cité (Peyronnet V et al., 

2020)  (182).  

Les valeurs seuils de CO expiré retenues entre 0 et 5  ppm définissant les non-fumeurs, entre  

6 et 10ppm signant un tabagisme passif ou actif peu important supérieur  à 10 ppm un 

tabagisme actif et se rapportant aux recommandations émises en 2014 par la HAS (183) ne 

correspondent pas à la valeur  seuil  optimale ≥ 3 ppm calculée par Reynolds MCE et al. 2018 

(23) ni non plus  à notre expérience clinique nous ayant fait intégrer celle-ci dans le flyers 

« Mesure du monoxyde de carbone (CO) « vous êtres ici dans une maternité sans tabac (cf. 

annexe 3 ; 4 p ), à remettre à chaque femme enceinte fumeuse bénéficiant de la mesure du 

CO expiré  

Aucune des méta-analyses ou études retenues ne concernait spécifiquement les femmes 

enceintes fumeuses et ou le rétrocontrôle réalisé par la mesure du CO expiré (Clair C et al., 

2019) (184), (Chamberlain et al., 2017) (185), (Cope GF et al., 2003) (186), (Valb A et al., 

1994) (187), (Stotts AL et al., 2009)(188), (Pattern CA et al., 2019) (189). 

Notre étude publiée en 2012 déjà citée et qui avait impliqué 40 maternités des 356 « maternités 

sans tabac » ayant signé la charte en 2009 et 9141 femmes enceintes fumeuses (FEF) avait 

montré que les FEF  ayant bénéficié d’au moins une mesure du CO expiré en anténatal 

présentaient un taux d’arrêt significativement plus élevé que celles n’en ayant pas bénéficié. 

Cependant cette étude comportant, des lacunes méthodologiques et des biais importants, 

nous privait de la possibilité de tirer une conclusion non-contestable sur les bénéfices en 

particulier sur le poids de naissance, de la mesure du CO expiré (5).  

Les conditions rigoureuses mises en place pour l’étude TCAFE  ont  montré que la mesure du 

CO expiré, avec explication du résultat en  consultation de suivi de grossesse apporte un réel 

service médical rendu, notamment aussi bien en termes de gain de poids de naissance que 

de  diminution objective de l’exposition du fœtus au tabagisme maternel, actif ou passif, 

comparativement aux options de traitements habituels. 

 



 
 

 

Michel-Henri Delcroix | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 98 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

En effet, les nouveau-nés des mères ayant bénéficié de la mesure du CO  expiré  avec 

explication du résultat ont un poids de naissance moyen de 3241 g ±499,  supérieur de 295 g 

à celui des nouveau-nés des mères ayant bénéficié des soins habituels  retrouvé quant à lui à 

2946 ±476 g.  

 

Dix ans après, les enseignements et bénéfices de celle-ci montrés dans l’étude TCAFE sont 

les suivants :  

Augmentation significative du poids de naissance moyen de 295 g comparativement aux FEF  

groupe contrôle ; 

Diminution de l’exposition du fœtus au tabagisme, actif et ou passif, de sa mère montrée par 

la diminution significative de 0.37% du taux  d’HbCO sur sang du cordon (0.76 ± 1.15 versus 

1.13 ± 1.37) ; 

Diminution significative du nombre quotidien de cigarettes  ( près de trois : 9.5 ± 6.1 à 6.7 ± 

5.4) versus augmentation de deux cigarettes dans le groupe des FEF contrôle (13.5 ± 5.7 à 

15.6 ±10.7) indicateur montrant l’évolution des représentation et comportement des mères vis-

à-vis de la cigarette  ou de l’exposition au tabaisme passif selon qu’elles bénéficent ou non de 

la mesure du CO expiré. 

Le manque de puissance, lié au nombre restreint des FEF dans chacun des deux groupes 

randomisés nous prive de  pouvoir conclure pour l’instant concernant le taux d’arrêt du 

tabagisme durant la grossesse.  

 

En définitive, les résultats significatifs rappelés ci-dessus montrent le grand bénéfice de la 

mesure du CO expiré avec explication du résultat, réalisée en routine des consultations 

prénatales, en particulier sur le poids de naissance et la diminution de l’exposition fœtale au 

tabagisme actif et ou passif, lié au changement de comportement de la mère vis-à-vis de la 

cigarette. 

Concernant l’impact de la mesure du CO expiré en salle naissance  

 

Les  résultats de l’étude sur l’impact de taux élevés du CO expiré > 14 ppm sur le risque 

d’anomalies du RCF, de réduction du poids de naissance, d’oxycarbonisme notoirement et 

anormalement, élevé montrent la valeur diagnostique ou prédictive le risque apporté par 

l’évaluation du CO expiré de la mère à son entrée en salle d’accouchement. 

En salle de travail, la mesure du  CO expiré, pour des valeurs de CO expiré ≥21 ppm, permet 

de prédire  non seulement : un oxycarbonisme très élevé ≥6.5%, ou  une réduction importante 

du poids de naissance, mais  aussi  un risque plus élevé d’anomalies  pathologiques du RCF. 
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Un taux particulièrement élevé, supérieur à 21 ppm est un indicateur prédictif avec une 

sensibilité de 66%  d’anomalies pathologiques du RCF, celles-ci étant révélatrices de risque  

plus élevé d’hypoxie et ou de pré-acidose fœtale. Un taux de CO expiré maternel > 14 ppm 

est aussi  indicateur objectif d’un oxycarbonisme fœtal anormal et très élevé (3.64 ± 1.66% 

versus 0.22 ±0.50) et  d’une diminution significative de 218 g du poids de naissance moyen 

(29977 ± 406 g versus  3195 ± 430 g) comparativement aux mères ayant un CO  expiré < 5 

ppm. 

Enfin la mesure du CO expiré en salle de naissance représente pour la sage-femme une 

chance supplémentaire diagnostique et pour la mère une chance supplémentaire d’information 

éclairée. 

 

Concernant  l’impact du tabagisme sur le risque de GEU : levier pour la prévention :  

 

L’analyse rétrospective de 304   observations de GEU  traitées au CHU  de Limoges, nous a 

donné l’opportunité d’effectuer une revue systématique  de la littérature de ces 35  dernières 

années. Cette revue  nous a permis de conclure à un lien causal entre tabagisme, actif ou 

passif et risque de GEU, avec  près de 35%  des GEU  imputables au tabagisme. 

La relation dose-effet a été retrouvée dans toutes les études ayant évalué le risque de GEU  

en fonction du nombre journalier de cigarettes fumées ou du niveau d’exposition au tabagisme 

passif.  

 

Ces résultats  en montrant le rôle causal, dose-effet du tabac sont un argument probant pour 

conseiller  à chaque femme fumeuse d’arrêter de fumer ou d’être exposée au tabagisme 

passif, lié essentiellement à la présence d’un conjoint fumeur. Autant pour le diagnostic que 

pour l’évaluation du niveau d’exposition tabagique ou encore pour créer ou renforcer l’alliance 

thérapeutique, la mesure du CO expiré est essentielle pour la prise en charge  de l’arrêt du 

tabac en même temps que le traitement médical ou chirurgical de la GEU.  

 

Cette  mesure est essentielle, pas uniquement pour optimiser les conditions de la prise en 

charge de l’arrêt mais aussi pour  prévenir le risque de la récidive de GEU et des autres 

complications liées à la poursuite du tabac. En effet, le tabagisme actif ou passif augmente 

significativement non seulement le risque de complications gynéco-obstétricales (vaginose, 

GEU, fausse couche, placenta prævia, HRP, RCIU, RPM, Accouchement prématuré, petit 

poids de naissance, malformations mais aussi médicales plus ou moins  graves (parodontite, 

asthme, BPCO, maladie thromboembolique veineuse).Annexe 6.5 
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La prévention du tabagisme féminin, actif ou passif, ou la prise en charge de l’arrêt de celui-

ci, en même temps que le traitement médical ou chirurgical de la GEU, pour les femmes 

fumeuses peut être un moyen très efficace pour diminuer le risque de GEU  ou sa récidive. 

Dans cette situation, la mesure du CO expiré, si elle était intégrée à la routine des soins en 

gynécologie-obstétrique, pourrait sûrement mieux évaluer le niveau d’exposition tabagique, 

active ou passive, et probablement contribuer à une meilleure prévention du tabagisme passif 

et ou  prise en charge des femmes fumeuses (Delcroix M-H, 2022) (190). Annexe 6.6. 
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Conclusion et perspectives 

Les  perspectives ouvertes par ces premiers résultats significatifs sont très  grandes. Ces 

résultats invitent à poursuivre la recherche : il conviendrait pour cela de trouver le(s) soutien(s) 

financier(s) pour consolider et amplifier les résultats de la recherche TCAFE ;  en  réalisant 

une étude en multicentrique. Celle-ci permettrait d’obtenir dans un délai raisonnable, le 

nombre initialement de 600 femmes enceintes fumeuses, de   renforcer  le fort impact positif 

de la mesure du CO expiré notamment en terme d’arrêt du tabagisme durant la grossesse, et 

réduction du petit poids de naissance < 2500. Elle permettrait de confirmer parallèlement  les 

résultats  encourageants   décrits ci-dessus et  l’intérêt des dosages toxicologiques, en plus  

du cadmium placentaire*  en  lien  avec d’autres toxiques en particulier la plupart des autres  

cancérigènes en les comparant à un indicateur d’exposition tabagique comme l’anabasine 

et/ou la nicotine. 

 

Des moyens complémentaires devraient permettre  d’engager concomitamment  la recherche 

sur la e-cigarette, utilisée par certaines  femmes enceintes fumeuses malgré la 

recommandation de ne pas l’utiliser. 

D’autre part, les résultats probants obtenus sont  suffisants pour développer dès à présent des 

actions de formation , prévention et prise en charge du tabagisme actif ou passif des femmes 

enceintes  fumeuses  sur le modèle d’actions concrètes  dont nous avons  l’habitude  (cf. 

annexe 4 11p). Formation des sages-femmes et autres professionnels de la périnatalité 

consultés par les femmes fumeuses,  enceintes ou désirant le devenir, avec l’objectif 

d’améliorer la prévention du  tabagisme, actif ou passif,  ou la prise en charge de son arrêt en 

intégrant la méthodologie « mesure du CO expiré » et la prise en charge du conjoint 

fumeur.(Cf. annexe 6.5 et 6.6) 

 

Parallèlement à ces actions de formation ciblées, il conviendra aussi d’évaluer les indicateurs 

de qualité des soins en périnatalité en lien avec l’arrêt du tabac durant la grossesse et avec 

l’amélioration des indicateurs  de morbidité et mortalité périnatales mais aussi les indicateurs  

de morbidité infantile à moyen  et long termes.  

Ces perspectives permettent d’espérer organiser les soins en périnatalité réellement centrés 

sur le patient : « femmes fumeuses ou exposées au tabagisme passif ou enfant à naître 

exposé à la fumée de tabac parentale en diagnostiquant mieux leur situation clinique et en 

répondant mieux à leurs besoins réels. La méthodologie mesure du CO expiré avec explication 

du résultat sur la qualité de l’oxygénation fœtale ou sur l’impact du tabagisme passif en 

consultation de suivi de grossesse ou même en salle de naissance permet l’accès à des soins 
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prénataux de qualité en proximité comme en recours et de faire bénéficier chaque femme de 

la qualité relationnelle et  informative  qui lui est due. 

Ainsi, il est possible d’espérer, qu’à l’avenir,  les enfants à naître puissent,  en cessant d’être 

exposés à la fumée de tabac, maternelle ou paternelle, être oxygénés et se développer 

normalement. 
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Annexe 1 : Protocole de recherche version n°5.0 du 02/2020 (1ère  page) 
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Annexes 1 bis : Notice d’information version n°5.0 du 02/2020 (4 pages) 
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Annexe 1 ter : Formulaire de consentement Version n°5.0 du 02/2020 (1 page) 
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Annexe 2-1 : Réunion/comité de pilotage de TCAFE - 24 juin 2019 
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Annexe 2-2 : Réunion du 1er octobre 2019 
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Annexe 2-3 : Compte rendu réunion Comité de pilotage du 09 décembre 2019
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Annexe 2-4 : Compte-rendu  réunion comité de pilotage  du 10 février 2020 
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Annexe 2-5 : Compte-rendu  réunion comité de pilotage du 29 juin 2020  
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Annexe 2-6 : Compte-rendu de réunion du comité de pilotage du 01/09/2020
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Annexe 2-7 : Compte-rendu réunion comité de pilotage  du 15/12/2020
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Annexe 3-0 :  Dépliant d’ information « Mesure du CO expiré » 
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Annexe 4-0 :  Article Tabagisme et grossesse extra-utérine 
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Annexe 4-1 : Suite article  Tabagisme et GEU  

 

 

 

 



 
 

 

Michel-Henri Delcroix | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 135 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Annexe 4-2 : Article Tabagisme et GEU-Discussion 
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Annexe 4-3 : Tabagisme et GEU – Conclusion  
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Annexe 4-4 : Tabagisme  et GEU  - Références - E-Mem Natle Chir. 2018 ; 17 

(1) :001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Michel-Henri Delcroix | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 138 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Annexe 4-5 : Tabagisme  et GEU – Tableaux  
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Annexe 4-6 : Tabagisme et GEU -  Tableaux  
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Annexe 5-0 : Poster au 12e congrès de l’Albatros les 6, 7 et 8 juin 2018 Paris 
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Annexe 6.1 : Communication orale  Amsterdam 14 octobre 2019 

Le 14 octobre 2019, j’ai présenté le design de la recherche TCAFE, au The Global Public 

Health Congress à Amsterdam, sous forme d’une communication orale « Smoking cessation 

by pregnant woman tobacco addictive behaviors in pregnant women » pour laquelle, j’ai obtenu 

un « certificate of recognition ». 
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Annexe 6.2 : Communication orale  Amsterdam 14 octobre 2019 
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Annexe 6.3 : Article soumis à la revue Tobacco Induced Diseases 
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Annexe 6.4 : Article Expired air carbon monoxide concentration in mothers and 

their spouses above 5 ppm is associated with decreased fetal growth 
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Annexe 6.5 : Article Femmes et addictions Revue Sages-Femmes : 
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Annexe 6.6 :  Article  dans la revue Le généraliste 
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Impact de la mesure du monoxyde de carbone (CO) sur l’arrêt du tabagisme de la femme 
enceinte : étude T-CAFE Impact du CO expiré sur les fœtus en salle de 
naissance ;Grossesse extra-utérine (GEU) et tabac : lien causal, levier pour la 
prévention 

Première étude : recherche prospective randomisée TCAFE avait pour objectif d’évaluer les bénéfices 
de la mesure du CO expiré  pour la prise en charge des femmes enceintes fumeuses (FEF) (groupe 
expérimental : 31 FEF-CO) comparativement aux FEF avec soins habituels (groupe contrôle : 39 FEF 
contrôle). les bénéfices de la mesure du CO  sur le poids de naissance et la diminution du niveau 
d’exposition fœtale au tabagisme maternel, (évalué par le déclaratif en nombre de cigarettes 
quotidiennes fumées et objectivées par le taux  de CO expiré (en ppm) et celui d’HbCO fœtale  (%) : 
sont significatifs  : augmentation de 295 g du poids de naissance dans le groupe FEF CO  
comparativement au poids de naissance du groupe FEF  contrôle ;  diminution de 0.37% du taux 
d’HbCO fœtale (0.76 ±1.5 versus 1.13 ±1.37) ; diminution de près de 3 cigarettes/jour  dans le groupe 
FEFCO versus augmentation de 2 cigarettes/jour dans le groupe FEF-contrôle. 
Seconde étude : l’impact du CO expiré ≥ 14 ppm sur les fœtus en salle de naissance à partir de l’étude 
cas témoins n’a pas été trouvé significativement différent pour le rythme cardiaque fœtal (RCF), le score 
d’Apgar, le mode d’accouchement, le risque d’acidose néonatale ou de survenue d’une hémorragie de 
la délivrance. Par contre le poids de naissance était significativement faible(-218g) et le taux de HbCO 
fœtale anormalement élevé : 3,64 ± 1,66%. 
Troisième étude : A partir d’une revue systématique de la littérature sur grossesse extra-utérine (GEU) 
et tabagisme, le lien causal entre celui-ci et GEU est observé. L’analyse d’une série de 304 GEU traitées 
au CHU de Limoges entre 2009 et 2017, renforce l’intérêt de la mesure du CO expiré et la prise en 
charge de l’arrêt du tabac, recommandés peuvent contribuer à diminuer l’incidence des GEU et leur 
récidive. 

Mots-clés : monoxyde de carbone (CO) expiré, tabagisme maternel, poids de naissance,  

accouchement prématuré,  grossesse extra-utérine, rythme cardiaque foetal  

Impact of carbon monoxide (CO) measurement on smoking cessation in pregnant 
women: T-CAFE study Impact of exhaled CO on fetuses in the delivery room; Ectopic 
pregnancy (EP) and smoking: causal link, lever for prevention 

First study: prospective randomized research TCAFE aimed to evaluate the benefits of CO 
measurement for the management of pregnant smokers (FSW) (experimental group: 31 FSW-CO) 
compared to FSW with usual care (control group: 39 FSW-control) The benefits of CO measurement on 
birth weight and the decrease in the level of fetal exposure to maternal smoking, (evaluated by the 
declarative number of daily cigarettes smoked and objectified by the level of exhaled CO (in ppm) and 
the level of fetal HbCO (%): are significant: 295 g increase in birth weight in the CO FEF group compared 
to the birth weight of the control FEF group; 0. 37% decrease in fetal HbCO (0.76 ±1.5 versus 1.13 
±1.37); decrease of almost 3 cigarettes/day in the FEFCO group versus increase of 2 cigarettes/day in 
the FEF-control group. 
Second study: the impact of exhaled CO ≥ 14 ppm on fetuses in the delivery room from the case-control 
study was not found to be significantly different for fetal heart rate (FHR), Apgar score, mode of delivery, 
risk of neonatal acidosis or occurrence of a delivery hemorrhage. On the other hand, the birth weight 
was significantly low (-218g) and the fetal HbCO level abnormally high: 3.64 ± 1.66%. 
Third study: From a systematic review of the literature on ectopic pregnancy (EP) and smoking, the 
causal link between smoking and EP was observed. The analysis of a series of 304 EPs treated at the 
University Hospital of Limoges between 2009 and 2017, reinforces the interest of the measurement of 
exhaled CO and the management of smoking cessation, which are recommended and can contribute to 
decrease the incidence of EPs and their recurrence. 

Keywords : exhaled carbon monoxide (CO), maternal smoking, birth weight, preterm delivery, ectopic 
pregnancy, fetal heart rate 


