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TITRE: Impact du tabagisme actif maternel sur la morbidité périnatale en cas de
déclenchement par maturation cervicale et grossesse prolongée.

RESUME :

INTRODUCTION : Le tabagisme actif entraine des complications materno-feetales pendant la grossesse
mais son impact sur I'accouchement est mal connu. L’objectif de cette étude était d’étudier la morbidité
périnatale en cas de déclenchement chez les femmes fumeuses ayant une grossesse prolongée.
MATERIEL & METHODES : Analyse post-hoc d’un essai randomisé multicentrique sur 1216 patientes,
issues de 15 maternités francaises, de 2017 a 2018. Les femmes présentant une grossesse unique, entre
>41 et <42 semaines d’aménorrhée étaient inclues. Les modes d’accouchement, les complications
maternelles du post-partum et la morbidité néonatale ont été comparés selon I'exposition au tabac
pendant la grossesse. Le critere de jugement principal était le taux de césarienne pour anomalies du
rythme cardiaque foetal (ARCF). Les critéres secondaires étaient le taux d’extraction instrumentale pour
ARCF et les issues maternelles et néonatales.

RESULTATS : 184 femmes tabagiques et 1008 femmes non tabagiques ont été inclues. Le taux de
césarienne pour ARCF était de 6,5% pour les fumeuses et 9% pour les non-fumeuses (OR0,7 1C95% =
[0,38;1,3], p=0,27). Le tabagisme était associé a un risque augmenté d’extraction instrumentale pour
ARCF(OR1,66 IC 95%=[1,04;2,64], p=0,03) et a un risque élevé de petit poids de naissance (OR 3,91
IC95%=(2,05,7,44],p<0,001). Le risque d’hémorragie du post-partum était diminué chez les
fumeuses(p=0,04). Il n’y avait pas de différence selon I'exposition au tabac pour les autres critéres de
jugement.

CONCLUSION : En cas de grossesse prolongée, le tabagisme maternel n"augmente pas le risque de

césarienne mais semble majorer le risque d’extraction instrumentale pour ARCF.

Mots clés : Tabac, grossesse prolongée, césarienne



TITLE : Impact of smoking during pregnancy on mode of delivery, maternal issues and birth

outcomes in prolonged pregnhancies after cervical ripening.

ABSTRACT :

BACKGROUND : Smoking during pregnancy has been linked to numerous adverse health consequences
for both the developing fetus and mother, but the impact of tobacco smoking on delivery is unwell known.
Our aim was to compare perinatal morbidity according to smoking status in women who underwent
induction of labor for prolonged pregnancies.

METHODS : This is a secondary analysis of data from a previously published multicentre randomized
controlled trial conducted in 15 French maternity units, from 2017 to 2018. Women with singleton
pregnancies, with a fetus in a vertex presentation, at >41 to <42 weeks' gestation were included. We
compared mode of delivery, maternal and neonatal outcomes according to smoking status. The primary
outcome was the rate of cesarean for non-reassuring fetal heart rate (FHR). Secondary outcomes
included rate of instrumental delivery for non-reassuring FHR, maternal and neonatal outcomes.
RESULTS : 184 smokers and 1008 non-smokers were included. The cesarean rates for non-reassuring
FHR were 6,5% for the smokers and 9% for the non-smokers (OR 0,70 Cl 95% = [0,38;1,3], p = 0,27).
Smoking during pregnancy was associated with increased risk of instrumental delivery for non-
reassuring FHR (OR 1,66 Cl 95% = [1,04;2,64], p=0,03) and the rate of small neonatal birth weight
(OR 3,91 Cl 95% = [2,05,7,44], p<0,001). The risk of postpartum hemorrhage was statistically lower for
the smokers : OR 0,58 1C95% = [0,35; 0,97], (p=0,04). There were no difference between the two groups
for other outcomes.

CONCLUSION : In this study, we observed no difference in the rates of cesarean deliveries for non-

reassuring fetal status linked with smoking status during pregnancy.

Keywords : prolonged-pregnancies, smoking, birth modus
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[claboration de cette these.

geo’zges, la veconnaissance de tes compélences p’zoféssionne//es mu/tiples a lintexnational ainsi que le lien de confiance que
tu entretiens avec tes patiences fo’zcent mon admiration. Xav[e&, Je te suis extrémement veconnaissante de m avoir fait [zénéficie’z de
ton excellence en éc/wgmp/ué. Wico/as, outre tes compétences ptofessionne//es ézti//antes, tu es un médecin aux qua/ités humaines
exemp/ai&es. Merei d avoir été si pédagogue. zdmau’zy, menci de m avoir pattagé tes connaissances et ta passion. Tu ivas /oin, ¢ est
certain.

A /4nm'e, Melene et C/la’z/otte, mexct pout votie accueil si chalewreux et votre soutien quotic/ien.
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A ma fami/[e,

/4 to( maman, Tute souviens, qucmd, au pumaite, fe disais que je voulais étve médecin. Nous y sommes / p ar la
piésence et ton soutien infai//iéz/e, tum as permis de graviz les échelons de ce /ong paicouts, semé d obstacles. Ces remenciements me
paraissent pauvies tant ton dévouement fut gmnd et ton aic[e, capita/e, dans ma véussite. ye te suts inﬁniment veconnaissante. Ju
es mon modele de fotce et de courage. Mon engagement dans la santé des fémmes est né de ton combat. g(’e te souhaite tout le
bonheut que tu méites tant. }e t aime si /[o?zt.

/4 toi ma maminette, tu incaines l ,é[égance et [a éonté. 7 a éorme /lumeu? et ta tend&esse m }ont toujou&s tedonné /a
fo’zce d avancer pout aller p/us loin et pout que tu sois ﬁé&e de mot. gqe t aime.

/4 mon ﬁé’te et ma sceux, votie détetmination, votre /[o’zce de cazactere, voltue chanisme et vos réussites pwfessiormel es
zespectives ont toujours été un moteur pour mot c/epuis towjous. MWon admiration pout vous est immense. Step/l, ma sceutette, je
n oublierai Jamais ce moment st magique, ot | ai senti ce pelit étre éouget en tot pour la premiete fois, alors que je n ‘avais que 14
ans. 7 a grossesse fut certainement / 7é/ément Jéc/enc/teut c/e ma vocation. 7 /wmas, mon ﬁéte, ton soutien et ton avis c[ans mes
dy%tents choix ont towjours été dune impottance capita/e pout mot. Bien que tous les 5 é/oignés géogmp/liquement, Je sais que je
peux compter sut vous a tout instant, et pour ca Weei. g{)e vous aime.

/4 Iawze, mezel pout ta éonne /zumeu& et ces moments passés ensemb/@ ou i/ est toujozws ausst ag’zéa[;/e de te retrouver.

/4 mon neveu, gaspa'ul, et mes niéees, C[émence et .7austine, Je suis fie"ze de vous et Je vous souhaite de vous
épanoutt dans le chemin que vous choisirez. Vous pouttez towjours compter sut mot. gqe vous aime.

/4 mes Aeau.x—pa’zents, Cat/w’une &Z, yves, J ai [zeaucoup de chance de vous avoir & mes cotés. Merei de m avoir
ouvert les bras des le premier jout. Werci pout votre soulien, volie écoute et toutes vos attentions dwant ces denicres années. ye
souhaite vous témoigner toute mon aﬁ[ection et combien vous comptez pour mot.

Ama bel[e—famt[[e et p[u.s pa)tticu[ié’tement a Candice & Jngo, Apnne-Lawe & gltislain, Claudine, _7army &
Steeve, gqu[ie & }éwme, metei de m avoit si chalewreusement accueillie dans votve belle fami//e. Vivement les vetrouvailles |

/4 C[ément, Je te promets de t asswrer mon soutien tout comme J i eu la chance d avoir celui de ta maman.

/4 cfugéne, Je ne vous oublie pas.

A mes amis,

/4 tol C[ai’ze, mon c/tou, /es années Jéﬁ/ent, nos c/temins divetgent et pourtant /o’zsque / 70n se telrouve ¢ 7e5t comme St
Uon s ¢tait quittées la veille. Meei pour ton amitié fic/é/e et st précieuse a mes yeux. /4 g’u'c, menci d étre simp/ement tot, st Jw/e,
et pour qui | ai ézeaucoup d 7a/§[ection.

/4 tol ma /4nna, paice que ['on a gravi les mazches une a une de ces longues études de médecine ensemble, soudees,

pattageant nos angoisses, nos doutes, nos /a’zmes, nos 1ites... gqe te serai towjours reconnaissante d avoir été la. Tu comptes
énotmément pour mot.

/4 gloclte &L /Qomain, les études de médecine nous ont réunis et vous avez scellé notre amitié en me demandant d étre
la manraine de Clément. j en suis towjours extremement touchée et honotée. Merci inﬁniment. g/odie, tu as towjours été un modele
pout mot, d’abord en pi, alots que | ai ew [ chance d avoir ton soutien et ton aicle, puis a présent car | ‘admire comme tu concilies

si bien ta vie fami/ia/e et p&ofessionne//e. Tes valeuwrs et ton humanité j[ont de tot, un médecin et une petsonne en ot.
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/4 gléna &2,/4[&13, mac/m &Z, Ant/w, /e /[enua nous a mssemé/és et nous ne sommes pas piels c[e vous quitte& /

Vot&e amitié m ’est c/Lé&e, meict pout tous ces moments partagés enseméle. Que le [zon Wana vous accompagne pout la sutle.
/4 JJé[éne, e temps des lettres et des cabanes est loin. .. Menci pout ton amitié ma/g’zé les années qui passent. Nos

tetrouvailles et nos fous tites ensemble sont towjours ausst ag’zéa[;/es.

/4 C/La’zkne, a notre revanche apiés le temps de ’iry[i&me?ie .. Werei d"avoi éte si présente. g[)e n oublievai Jjamars.
g[’e te souhaite tout le bonheus que tu méutes. T es une belle personne.

/4 C[ément, ma/g’zé que/ques < dile que si » walés ou un cedtain costume [)[anc, notre amitié a pe&du&é. g["aclmi&e ta
cultune sans limite et ton sens velationnel. Su&tout, weste comme tu es.

/4 l’aum, ma cointerne, ta ugueur et tes qua/ités humaines fewnt de toi un trés bon médecin. Pour le ’zo/let, on veria
p/us tard. .. |

/4 'mazc, ecots toute ma gmtitude et mes remerciements les p/us sincéres pout ton aide, ta véassurance et tes mots qui

m ont gutc/ee sut ce c/temm tumu/tueux.

Enfin, a toi Pievie-Yves, mon ma,

Pace que tien n await été possié[e sans ton soutien in][ai//ié/e, ta patience, ta comp’zé/wnsion et ton amour
inconditionnel. Ul simp/e mexet ne su/%zait pas pour te témoigner toute ma reconnaissance.

T es mon pi[iet dans toutes les épreuves, ma fotce dle c/zaque instant, le sens de ma vie.

A ces dix ans et & nos beaux projets a venix. . .

Je taime, p/us que tout.
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|. INTRODUCTION

Le tabagisme actif maternel au cours de la grossesse est un enjeu de santé publique
majeur. En France, on estime entre 14 et 20 % le taux de patientes fumeuses au troisieme

trimestre de la grossesse (1).

Cette intoxication tabagique serait a l'origine d’une hypoxie foetale chronique par
réduction de la perfusion placentaire sous I'action des catécholamines stimulées par les pics

nicotiniques d’une part, et 'augmentation de la carboxyhémoglobine foetale d’autre part (2).

Les complications gravidiques liées au tabagisme actif maternel sont amplement
étudiées dans la littérature (3) (Annexe 1). Outre les complications du premier trimestre de la
grossesse a type de fausses couches spontanées et de grossesses extra utérine (4-6) , le tabac
est notamment a l'origine d’'une augmentation du risque de placenta praevia (7), d’hématome
rétro placentaire (8) et de rupture prématurée des membranes (9). Par conséquent, il
représente un facteur de risque de prématurité, définie par une naissance avant 37 semaines
d’aménorrhée (SA), avec une augmentation de ce risque proportionnelle a la consommation
tabagique (10)(11). Il majore le risque de petit poids pour |'dge gestationnel (PAG) voir de retard
de croissance intra utérin (RCIU), quel que soit le terme de I'accouchement (3,12,13). Ainsi,
I’exposition au tabagisme maternel constitue un facteur de risque de morbidité maternelle et
foetale. Malgré la mise en évidence de cette association entre le tabac et les complications
gravidiques multiples, la littérature est pauvre quant aux modes d’accouchement de ces
grossesses a risque. D’apres les dernieres recommandations du College National des
Gynécologues Obstétriciens de France (CNGOF) sur la prise en charge de ces patientes
fumeuses, il apparaitrait un risque de césarienne plus élevé dans cette population, mais les
études manquent pour établir un niveau de preuve élevé et en déduire une prise en charge

adaptée (1).

En parallele, le risque d’insuffisance placentaire est également retrouvé dans le cas des

grossesses prolongées, c’est-a-dire dont le terme dépasse les 41 semaines d’aménorrhée. Elles
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représentent 15 % des grossesses, et sont associées a un risque accru d’oligoamnios,
d’anomalies du rythme cardiaque foetal (ARCF), d’émission méconiale in utéro et d’hypoxie
feetale pendant le travail, menant a une plus grande morbidité périnatale (14)(15). Afin de
réduire ce risque, une surveillance rapprochée de ces femmes dées le terme atteint et un
déclenchement artificiel du travail sont recommandés en |'absence de mise en travail
spontanée avant 41 semaines d’aménorrhée et 6 jours (16). Ce déclenchement est subordonné
a une premiere étape de maturation cervicale, avant I'administration d’ocytocine, en cas de
conditions locales défavorables (score de Bishop < 6). Plusieurs méthodes de maturation
cervicale existent, avec parmi elles une méthode mécanique par ballonnet de dilatation
cervicale, et une méthode médicamenteuse par 'administration de prostaglandines E2
(dinoprostone) en intra vaginal. L'efficacité des deux méthodes a été prouvée, néanmoins la
littérature met en avant un risque accru d’hyperstimulation utérine, responsable d’ARCF et
d’une plus grande morbidité périnatale, en cas d’utilisation des prostaglandines (17). L’essai
multicentrique MAGPOP, incluant 1216 patientes dans 15 maternités francgaises, avait pour
hypothese principale gu’une maturation cervicale par ballonnet de dilatation cervicale réduirait
le risque d’hypercinésie utérine et diminuerait ainsi le risque de césarienne pour ARCF, que
I"utilisation des prostaglandines intra vaginales, dans le cadre d’un déclenchement au-dela de
41 semaines d’aménorrhée (18). Les résultats de cette étude ont montré qu’il n’y avait pas de
différence significative du taux de césarienne pour ARCF dans les deux méthodes en cas de

grossesse prolongée.

A partir des données de cette étude, nous avons poursuivi I'analyse des modes
d’accouchement de ces patientes apres déclenchement au-dela de 41 semaines d’aménorrhée,
en nous intéressant plus particulierement aux femmes fumeuses. Comme nous |'avons vu, la
littérature est pauvre quant a I'implication du tabagisme actif comme facteur de risque de
césarienne. Alors que les mécanismes physiopathologiques avancés suggérent un risque
d’hypoxie foetale chronique di au tabagisme actif maternel, nous n’avons pas retrouveé, dans
la littérature, d’études sur la tolérance foetale aprés déclenchement artificiel du travail chez
des patientes fumeuses. L’'objectif principal de cette nouvelle étude était de comparer les
modes d’accouchement et notamment le risque de césarienne pour ARCF chez les patientes

fumeuses par rapport aux non fumeuses, ayant dépassé le terme de 41 semaines
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d’aménorrhée. L'objectif secondaire était de comparer les issues maternelles et néonatales de
ces accouchements en fonction de I'exposition ou non au tabagisme maternel en cours de
grossesse. En effet, le tabagisme actif maternel comme la prolongation de la grossesse au-dela
de 41 SA, sont deux situations a risque d’insuffisance utéro placentaire. Notre hypothese
principale était donc que le taux de césarienne pour ARCF, dans les suites d’un déclenchement
en cas de terme dépassé, serait plus élevé chez les patientes fumeuses, qui cumulent deux

situations a risque d’hypoxie fcetale, que chez les non-fumeuses.

Il. MATERIEL & METHODES

Il s’agissait d’une analyse post-hoc des données issues de I'essai MAGPOP (Mechanical
cervicAL ripeninG for women with PrOlonged-Pregnancies). Cet essai randomisé multicentrique
de supériorité comparait le taux de césarienne pour ARCF aprés maturation cervicale
pharmacologique par prostaglandines E2 (Propess®) versus maturation cervicale mécanique
par double ballonnet de dilatation cervicale (Ballonnet de Cook), dans le cadre des grossesses

prolongées (19).

L'essai MAGPOP était une étude multicentrigue incluant des patientes issues de 15
maternités francaises de niveau lll, réalisant chacune plus de 2000 accouchements par an.
L’étude s’est déroulée de Janvier 2017 a Décembre 2018. Etaient inclues les femmes majeures,
présentant une grossesse unique, entre 41 semaines d’aménorrhée et 42 semaines
d’aménorrhée, avec un foetus en présentation céphalique, et des conditions cervicales locales
défavorables (score de Bishop < 6). Toutes les patientes avaient bénéficié d’'une échographie
de datation entre 11 semaines d’aménorrhée et 13 semaines d’aménorrhée + 6 jours pour

définir la date de début de grossesse sur la longueur cranio-caudale de I'embryon.
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Les critéres de non inclusion de I'étude étaient une rupture des membranes a terme
avant travail (évaluée par un test de rupture des membranes positif ou la perte objective de
liguide amniotique), un score de Bishop > 6, une présentation foetale dystocique, une mort
foetale in utéro ou une interruption médicale de grossesse, un utérus cicatriciel (antécédent de
césarienne ou antécédent chirurgical de cicatrice utérine), les contre-indications a un
accouchement voie basse (placenta praevia, pré éclampsie sévere, herpes génital, séropositivité
VIH, suspicion de malformations congénitales foetales graves), un rythme cardiaque fcetal

pathologique selon la classification FIGO avant travail.

Nous avons constitué deux groupes de femmes en fonction de leur statut par rapport
au tabagisme actif pendant la grossesse. Celui-ci était évalué par une variable binaire
« tabagisme pendant la grossesse OUI/NON ». Les patientes fumeuses ont été comparées aux
patientes non fumeuses. Cette donnée était extraite des dossiers médicaux des patientes. Il

s’agissait d’un élément recueilli a I'interrogatoire en début de suivi de grossesse.

Le critére de jugement principal était le taux de césarienne pour ARCF, dont I'indication
était adjudiguée par un comité indépendant, composé de 3 membres expert de l'interprétation
du rythme cardiaque foetal, aprés relecture des deux heures d’enregistrement du rythme
cardiaque foetal précédent la décision de césarienne. L’adjudication du critére de jugement

principal par ce comité d’expert permettait de compenser I'absence d’aveugle.

Les criteres de jugement secondaire étaient :
- Relatifs aux modes d’accouchement : le taux d’extraction instrumentale pour ARCF,
- Relatifs a la morbidité maternelle du post partum : le taux d’"hémorragies du post partum
(HPP), le taux de |ésions obstétricales du sphincter anal en cas d’accouchement par voie
basse (LOSA), le taux d’infections de cicatrice en cas de césarienne, le taux de complications

thrombo-emboliques du post partum (phlébites ou embolie pulmonaire).
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- Relatifs a la morbidité néonatale : les pH artériels du nouveau-né inférieurs a 7,10, 'APGAR
inférieur 8 7 a 5 min de vie, le poids de naissance inférieur au 5°™¢ percentile pour le terme

de 41 SA sur la courbe Intergrowth 21st, la nécessité d’une réanimation néonatale.

Nous avons secondairement réalisé une analyse en sous-groupe chez les femmes
fumeuses uniguement. L’objectif était de comparer leurs modes d’accouchements et les issues
maternelles et néonatales selon la technique de maturation cervicale utilisée : double-

ballonnet de dilatation cervicale (Cook®) versus prostaglandines intra-vaginales (Propess®).

Nous avons collecté les données suivantes : I'dge, 'origine ethnique, le poids et la taille
de la patiente, la parité, les antécédents médicaux antérieurs a la grossesse actuelle et présents
a l'inclusion, les pathologies obstétricales ayant compliquées la grossesse actuelle (HTA
gravidique, pré-éclampsie, diabéte gestationnel, menace d’accouchement prématuré (MAP),
cholestase gravidique, décompensation d'une pathologie maternelle chronique
préexistante), I'existence d’un foetus caractérisé de petit poids pour I'dge gestationnel (PAG)
(dont I'estimation échographique du poids foetal (EPF) est inférieure au 10°™ percentile) ou en
retard de croissance intra utérin (EPF inférieure au 3°™¢ percentile), l'indication du
déclenchement, la méthode de maturation cervicale effectuée, la présence d’ARCF pendant la
surveillance ou le travail, le mode d’accouchement, I'indication de césarienne ou d’extraction

instrumentale.

Toutes les patientes ont signé un consentement éclairé écrit. Elles étaient toutes
d’accord avec le déclenchement. Le protocole initial de I'étude MAGPOP a été validé par
I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé et le Comité de
Protection des Personnes de Tours — Région centre le 29/11/2016. L’essai a été enregistré sur

le registre ClinicalTrials (NCT02907060).
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Les caractéristiques des deux populations fumeuses versus non fumeuses ont été
étudiées de la fagon suivante : les variables quantitatives ont été décrites a I'aide des moyennes
avec leur écart-type et comparées entre les deux groupes par des tests de Student. Les
variables qualitatives ont été exprimées avec les effectifs et pourcentages et comparées par

des tests du Chi-2 (ou tests exacts de Fischer si effectifs théoriques < 5).

L’association entre le tabagisme actif maternel et le risque de césarienne pour ARCF a

été évaluée par la mesure d’un odds ratio et de son intervalle de confiance (IC) a 95 %.

L’'ensemble des analyses statistiques a été réalisé a I'aide du logiciel XLSTAT version

2020.5.1.

I1l. RESULTATS

Parmiles 1216 accouchements recueillis dans I'essai MAGPOP, de Janvier 2017 a Décembre
2018, nous avons exclu 22 patientes ne remplissant pas les criteres d’inclusion (Figure 1). Les
issues de grossesse étaient manquantes pour deux patientes, du fait de leur retrait de
consentement au cours de l'essai. Au total, notre analyse secondaire a porté sur 1192

patientes, dont 184 femmes tabagiques et 1008 femmes non tabagiques.
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Patientes issues de I'essai MAGPOP : n = 1216

Patientes exclues :

- 4 datations tardives > 14 SA.

- 5 patientes ne respectant pas le critére
d’inclusion « grossesse singleton, en présentation
céphalique entre 41 et 42 SA. ».

- 13 patientes ayant un score de bishop > 6.
(col favorable)

Patientes éligibles a I'analyse secondaire :
n=1194

2 retraits de consentements.

I % Données manquantes :

Patientes inclues :
n=1192

Groupe Patientes non tabagiques : | Groupe Patientes tabagiques :
n =1008 n=184

Figure 1 : Diagramme de flux

Les caractéristiques de la population étudiée ont été reportées dans le Tableau 1. Les
patientes fumeuses étaient statistiguement plus jeunes que les non-fumeuses avec une
moyenne d’age de 29 ans (£ 6) pour les patientes tabagiques et 31 ans (+ 5) pour les non
fumeuses (p < 0,001). L'origine ethnigue des patientes était statistiquement différente dans
nos deux groupes (p < 0,001) avec une proportion plus élevée de Nord-Africaines dans le
groupe des non fumeuses (14,1% versus 3,1%). Néanmoins, |'origine caucasienne était la plus
fréquente dans les deux groupes. Nos deux populations étaient par ailleurs comparables en
termes de comorbidités préexistantes, parité, antécédents d’hémorragie du post-partum et
complications obstétricales maternelles survenues pendant la grossesse en cours. L'IMC moyen
avant grossesse était de 25 (* 5,6) dans les deux groupes. Il y avait 69,02% de primipares
fumeuses et 65,28% de primipares non-fumeuses (p = 0,61). Néanmoins, on relevait un taux
plus élevé de petit poids pour I’age gestationnel (PAG) ou de retard de croissance intra utérin

(RCIU) chez les foetus des meres fumeuses (p = 0,02).
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Tableau 1 : Caractéristiques des parturientes fumeuses et non fumeuses

Non fumeuses Fumeuses p-value
(n=1008) (n =184)
Age :
- Moyenne 31+5 29+6 <0,0001*
- Médiane 31(27; 34) 29 (25; 34)
IMC avant grossesse :
- Moyenne 25,2+5,6 25,3+5,6 0,86
- Médiane 23,6 (21,3; 27,6) 24,2 (20,9; 28,3)
- IMC>30(n%) 183 (18,2%) 35 (19%) 0,78
Ethnie : n (%) <0,0001*
- Afrique sub-saharienne/Antilles 68 (6,7%) 6 (3,3%)
- Asiatique 4 (0,4%) 0
- Caucasienne 771 (76,5 %) 168 (91,3%)
- Hispanique 20 (1,99 %) 2 (1,1%)
- Nord-Africaine 142 (14,1%) 7 (3,8%)
Comorbidités préexistantes : n (%) 76 (7,5%) 12 (6,5%) 0,63
- Pathologies thyroidiennes 60 (6%) 8 (4,3%)
- Diabete type 1 ou 2 0 0
- HTA 8 (0,8%) 0
- Pathologie Auto-immune 8 (0,8%) 4(2,2%)
Parité : n (%) 0,61
- Primipare 658 (65,28%) 127 (69,02%)
- Entre2et3 332(32,94%) 55 (29,89%)
- Supérieura 3 18 (1,78%) 2 (1,09%)
Antécédents d’"HPP** 33 (9,4%) 3(5,26%) 0,45
chez les multipares : n (%)
Pathologies per partum : n (%)
Maternelles : 0,9
- HTA gravidique 12 (1,19%) 2 (1,09%)
- Pré-éclampsie 2 (0,2%) 0
- MAP 4 (0,4%) 1(0,54%)
- Diabete gestationnel 130 (12,9%) 23 (12,5%)
- Cholestase gravidique 0 0
Feetales : 0,02*
- PAG** 15 (1,5%) 6 (3,3%)
- RCIU** 9 (0,9%) 4(2,2%)

Les données ont été exprimées en moyenne et écart type pour les variables quantitatives et en effectifs et

pourcentage pour les variables qualitatives.

* p-value significative si < 0,05.

** HPP : hémorragie du post-partum, PAG : petit poids pour I'dge gestationnel, RCIU : retard de croissance

intra-utérin,
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Les indications de déclenchement, associées a celle de la grossesse prolongée, étaient,
par ordre de fréquence, I'oligo-anamnios, suivie de la baisse des mouvements actifs foetaux
(MAF) et du diabete gestationnel (Tableau 2). Il existait parfois des indications de
déclenchements multiples combinant plusieurs motifs. Cependant, I'analyse statistique des
indications de déclenchement du travail dans nos deux groupes ne montrait pas de différence
significative (p = 0,51). Nous avons tout de méme relevé une proportion plus importante de
déclenchement pour oligo-anamnios (20,65% versus 15,97%) et RCIU (2,17% versus 0,79%)

dans le groupe des femmes fumeuses par rapport aux non fumeuses.

Tableau 2 : Caractéristiques des déclenchements des patientes fumeuses versus les non-

fumeuses.

Non fumeuses Fumeuses p-value*
(n=1008) (n=184)

Indication du déclenchement : 0,51
- Terme 620 (61,5%) 114 (61,9%)

Autres indications associées au terme :

- ARCF** 21 (2,08%) 5(2,72%)

- Oligo-Anamnios 161 (15,97%) 38 (20,65%)

- Baisse des MAF** 59 (5,85%) 7 (3,8%)

- HTA** 23 (2,28%) 4(2,17%)

- Pré-éclampsie 8 (0,79%) 1 (0,54%)

- PAG** 6 (0,60%) 1 (0,54%)

- RCIU** 8 (0,79%) 4(2,17%)

- Diabete gestationnel 65 (6,45%) 6 (3,26%)

- Thrombopénie 5(0,5%) 0

- Convenance 13 (1,29%) 3(1,63%)

- Autres 25 (2,48%) 4(2,17%)

Maturation : 0,80
- Double Ballonnet de Cook 486 (48,2%) 88 (47,83%)

- Prostaglandines (Propess®) 503 (49,9 %) 95 (51,63%)

Non maturées :

- Déclenchement ocytocine 1(0,1%) 1(0,5%) 0,28
- Travail spontané 18 (1,8%) 0 0,09

* p-value significative si < 0,05.
** ARCF : anomalie du rythme cardiaque feetal, MAF : mouvements actifs feetaux, HTA : Hypertension
artérielle, PAG : petit poids pour I'dge gestationnel, RCIU : retard de croissance intra-utérin.
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Parmi les patientes non fumeuses, 989 femmes (98%) ont nécessité une maturation
cervicale du fait de conditions locales défavorables (bishop < 6), dont : 486 femmes (48,2%) par
double ballonnet de Cook contre 503 femmes (49,9%) par prostaglandines intra vaginales
(Propess®). Au sein des 184 fumeuses, 88 femmes (47,83%) ont été maturées par double
ballonnet de Cook contre 95 patientes (51,63%) par prostaglandines intra vaginales (Propess®).
Il n"existait pas de différence statistique significative entre les deux groupes en termes de

technigues de maturation cervicale (p = 0,8).

Deux patientes, issues de nos deux groupes, avaient finalement un col favorable aprés
randomisation. Elles ont pu outrepasser I'étape de maturation cervicale et bénéficier d'un
déclenchement par ocytocine d’emblée. Dix-huit patientes (1,8%) issues du groupe « non

fumeuses » se sont finalement mises en travail spontané a la suite de la randomisation.

L’étude des modes d’accouchements des parturientes retrouvait 759 accouchements
par voie basse (75,3%) dont 184 extractions instrumentales (18,3%) et 249 césariennes (24,7%)
pour les femmes non fumeuses, contre 145 accouchements par voie basse (78,8%) dont 42
extractions instrumentales (22,8%) et 39 césariennes (21,2 %) chez les fumeuses (Tableau 3).
Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes pour le
risque de césarienne par rapport a la voie basse (p=0,31) ni pour le risque d’extraction
instrumentale par rapport a I'accouchement voie basse spontanée (p=0,15), toute indication

confondue.

Dans le but de notre étude, nous avons choisi de prioriser les anomalies du rythme
cardiaque foetal (ARCF) en indication principale si celles-ci étaient associées a d’autres
indications pour ne pas méconnaitre leur influence sur la décision médicale. Les anomalies du
rythme cardiaque feoetal ont motivé 91 extractions instrumentales chez les femmes non
fumeuses (9 %) versus 26 extractions instrumentales chez les fumeuses (14,1%) (p= 0,03). Le

tabagisme actif maternel augmentait donc significativement le risque d’extraction
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instrumentale pour ARCF: OR 1,66 IC 95% = [1,043 ; 2,637]). En revanche, I'exposition des
feetus au tabagisme actif maternel pendant la grossesse n’était pas associée a une
augmentation du taux de césariennes pour ARCF (validées par le comité d’adjudication) : 91
césariennes pour ARCF (9%) chez les non-fumeuses versus 12 césariennes (6,5 %) chez les
tabagiques, (OR 0,70 1C 95% =[0,381; 1,298], p = 0,27).

Les anomalies du rythme cardiaque fecetal justifiant une intervention obstétricale
(césarienne ou extraction instrumentale confondues) n’étaient pas significativement
augmentées dans le groupe des femmes fumeuses (OR 1,18 IC 95% = [0,80 ; 1,74], p = 0,40).

Il n"existait pas de différence significative pour les autres indications ayant motivées une

césarienne ou une extraction instrumentale entre les deux groupes.

Le délai entre la maturation et 'accouchement était comparable dans les deux groupes,

avec une moyenne de 27,5 heures +12 (p=0,95).

Tableau 3 : Comparaison des modes d'accouchements des patientes fumeuses aux modes
d’accouchements des patientes non-fumeuses.

Non fumeuses Fumeuses p-value
(n=1008) (n=184)

Césarienne : 249 (24,7%) 39 (21,2%) 0,31
- Indications :
o ARCF 91 (9 %) 12 (6,5%) 0,27
o) Stagnation 141 (14 %) 25 (13,6 %) 0,89
o Autres : ** 17 (1,7%) 2 (1,1%) O, 75
Extraction instrumentale 184 (18,3%) 42 (22,8%) 0,15
Indications :
o ARCF 91 (9 %) 26 (14,1%) 0,03*
o Non progression 93 (9,2%) 16 (8,7%) 0,82

* p-value significative si < 0,05.
**Autres indications regroupant : hyperthermie maternelle, échec de forceps, présentation dystocique.
ARCF : anomalie du rythme cardiaque feetal
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Concernant les complications maternelles du post-partum, nous n’avons pas retrouvé
de différence statistique significative en termes de complications thromboemboliques, de
|ésions obstétricales du sphincter anal en cas d’accouchement voie basse, ou d’infection de
cicatrice post-opératoire en cas de césarienne, associée a |'intoxication tabagique pendant la
grossesse (p = 1,000) (Tableau 4). En revanche, il existait un taux significativement moins élevé
d’hémorragie du post partum (HPP) chez les patientes fumeuses que chez les patientes non
fumeuses : 18/184 (9,8%) versus 158/1008 (15,7%), respectivement, OR 0,583 1C95% = [0,351 ;
0,971], p=0,04). Cette différence significative était retrouvée pour les HPP non séveres, avec
des saignements compris entre 500 et 1000 ml (p=0,03). Il convient de noter que I'information
de la quantité de saignements était manquante pour 6 de nos patientes (2 fumeuses et 4 non

fumeuses).

Tableau 4 : Complications maternelles et néonatales selon I'exposition au tabac pendant la
grossesse

Non fumeuses Fumeuses p-value
(n=1008) (n=184)

Complications maternelles :

- HpP: 158 (15,7%) 18 (9,8%) 0,04*
o >500-< 1000 ml 102 (10,1%) 9 (4,9%) 0,03*
o >ou=1000ml 52 (5,2%) 7(3,8%) 0,44
- LOSA (parmiles AVB) 15 (1,98%) 2 (1,38%) 1,00
o 3¢me degré 8 (1,05 %) 2 (1,38%) 0,67
o 4eme degré 7 (0,92%) 0 0,61
- Thrombo-emboliques 2(0,2%) 0 1,00
- Infection Cicatrice de césarienne 2 (0,8%) 0 1,00
- Endométrite 5(0,5%) 2 (1,1%) 0,30

Complications néonatales :

- APGAR<7a5 min 16 (1,6%) 1(0,5%) 0,50
- pHartériel < 7,10 58 (5,8%) 6 (3,3%) 0,17
- Poids de naissance < 5™ p ** 24 (2,4%) 16 (8,7%) <0,0001*
- Réanimation immédiate 36 (3,6%) 4(2,2%) 0,50

* p-value significative si < 0,05.
**< 58Me nercentile pour le terme de 41 SA selon les courbes de poids de naissance intergrowth-21st.
HPP : hémorragie du post-partum, LOSA : lésions obstétricales du sphincter anal
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Parmi les patientes ayant présenté une hémorragie du post partum (n=176), nous avons
relevé 74 césariennes (46,8%) et 84 accouchements par voie basse (53,2%) chez les 158
femmes non fumeuses versus 11 césariennes (61%) et 7 accouchements par voie basse (38,9%)
chez les fumeuses (p=0,25) (Tableau 5). On retrouvait une utilisation plus fréquente des
ocytociqgues au cours du travail chez les patientes fumeuses (p=0,04), sans différence
significative sur les doses totales recues avant la naissance. La durée du travail était
significativement plus longue chez les patientes fumeuses versus les non-fumeuses ayant
présenté une HPP (p=0,049). Nous avons retrouvé 9 antécédents d’"HPP dans le groupe des
patientes non fumeuses seulement (p=0,60). |l n’existait pas de différence significative sur le
taux de macrosomie foetale dans ces deux sous-groupes pouvant expliquer I"hémorragie du

post partum (p=0,57). L’ étiologie des HPP n’était pas mentionnée dans notre base de données.

Tableau 5 : Comparaison des facteurs de risques d’hémorragie du post partum selon le
statut tabagique des patientes dans le sous-groupe des accouchements compliqués d’HPP.

Non fumeuses Fumeuses p-value
(n=158) (n=18)

Modes d’accouchement : 0,25
- Voie basse 84 (53,2%) 7 (39%)
- (Césarienne 74 (46,8%) 11 (61%)
Ocytocine pendant le travail : 115 (72,8%) 17 (94,4%) 0,044*
- [5Ul;10U1] 26 (22,61%) 1(5,88%) 0,19
- >10Ul 7 (6,09%) 1(5,88%) 1,00
Poids de naissance ** 3667 +441 3681 +462 0, 97
- Dontn (%) >4000 g 41 (25,9%) 3(16,7%) 0,57
Délai maturation-accouchement :
(Moyenne en heures) 30,31+11,61 36,75 +10,41 0,049*
Antécédent d’"HPP n (%) 9 (5,7%) 0 0,60

*p-value significative si < 0,05,
**Moyenne exprimée en grammes,
HPP : hémorragie du post-partum
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Concernant les complications néonatales, nous n’avons pas mis en évidence de
différence associée a I'exposition foetale au tabac pendant la grossesse en termes de mauvaise
adaptation a la vie extra utérine du nouveau-né, évaluée surle score d’Apgar <7 a 5min (p=0,5),
le pH artériel < 7,10 a la naissance (p=0,17) et le taux de réanimation néonatale immédiate a la
naissance (p=0,5) (Tableau 5). Nous avons retrouvé une moyenne de pH artériel de 7,23 (IC
95% = [7,22 ;7,23]) pour les nouveaux nés non exposés au tabac et de 7,24 (IC 95% = [7,23
;7,25]) pour ceux exposés a la cigarette in-utéro (p = 0,14). A noter néanmoins que ces
parametres étaient manquants pour 151 nouveaux nés.

Les poids de naissance étaient significativement inférieurs chez les nouveau-nés des
meres fumeuses, en moyenne 3426g + 450 versus 3600g + 415 chez les nouveau-nés non
exposés au tabac in utéro (p < 0,0001) (Figure 2). Le tabagisme actif pendant la grossesse
augmentait significativement le risque de petit poids de naissance, inférieur au 5™ percentile
selon la courbe de poids a la naissance d’intergrowth-21st, pour le terme de 41 SA (OR 3,905

[IC 95% = 2,048 ; 7,444]) (p<0,0001).

5500 +
p< 0,0001*

5000 +

4500 + _

4000 +

3500 + ' L

Poids de naissance

3000 +

2500 + -

2000 -+
NON oul

* : significatif au niveau alpha=0,05

Figure 2 : Poids de naissance selon I'exposition au tabac pendant la grossesse
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Sur les 183 patientes fumeuses maturées, 88 femmes avaient bénéficié d'une
maturation cervicale mécanique par double ballonnet de dilatation cervicale (Cook®) alors
gu’une maturation cervicale par prostaglandines intra vaginales (Propess®) avait été réalisée

pour 95 d’entre elles.

Tableau 6 : Comparaison des modes d'accouchements et de la morbidité maternelle et
néonatale selon la technique de maturation cervicale utilisée, chez les patientes fumeuses.

Groupe Groupe p-value
Double Ballonnet Prostaglandines
(n= 88) (n =95)
Césarienne : 20(22,7%) 19 (20%) 0,65
- Indications : . .
o ARCF 8 (9,1/1) 6 (6,3/1) 0,48
o Stagnation 12 (13,6%) 13 (13,7%) 0,99
- Extraction Instrumentale 19 (21,6%) 23 (24,2%) 0,67
Indication ARCF : 11 (12,5%) 15 (15,8%) 0,52
Complications maternelles :
- HPP*: 6 (6,8%) 12 (12,63%) 0,19
o >500-<1000 ml 3(3,41%) 6 (6,32%) 0,50
o >ou=1000ml 2(2,27%) 5(5,26%) 0,45
Complications néonatales :
- Apgar<7a5min 0 1(1,05%) 1,00
- pHa<710 3(3,41%) 3(3,16%) 1,00
- Réanimation immeédiate 4 (4,55%) 0 0,052

*2 données manquantes sur la quantité de sang de I’hémorragie du post partum
HPP : hémorragie du post-partum, ARCF : Anomalie du rythme cardiaque feetal
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Les taux de césarienne comme de voie basse, y compris les extractions instrumentales,
toutes indications confondues, étaient comparables dans les deux groupes (p=0,7) (Tableau 6).
Nous n’avons pas mis en évidence de majoration du risque de césarienne pour ARCF chez les
patientes fumeuses avec I'une ou 'autre des deux techniques de maturation cervicale (p=0,48).
Alors qu’il existait un risque augmenté d’extraction instrumentale pour ARCF en cas
d’intoxication tabagique, nous n’avons pas retrouvé d’augmentation de ce méme risque
associée a une des deux techniques de maturation cervicale chez les fumeuses (p = 0,52). Le
taux d’hémorragie du post-partum était similaire peu importe la technique de maturation
cervicale utilisée (p=0,19). Nous n’avons pas retrouvé d’influence de la technique de
maturation cervicale sur |'adaptation a la vie extra-utérine des nouveau-nés nés des meres
fumeuses, évaluée selon le score d’Apgar < 7 a 5 minutes (p=1,00), le pH artériel (p=1,00), le

taux de réanimation néonatale immédiate (p=0,052).

-31-



V. DISCUSSION

Le tabagisme actif maternel pendant la grossesse n’était pas associé a un risque
augmenté de césarienne, aprés déclenchement par maturation cervicale, en cas de grossesse

prolongée, a I'inverse de notre hypothése initiale.

Nos résultats s’appuient sur diverses forces de I'étude. Premiérement, la proportion de
femmes enceintes tabagiques dans I'étude, s’élevant a 15,43 %, rejoignait le taux national
francais, estimé entre 14 et 20 % au troisieme trimestre de grossesse (1). Cela confirme donc
la bonne représentativité de notre échantillon dans la population générale, et lui confere une
forte validité externe. De plus, la seconde force de notre étude réside dans le fait qu’il s’agissait
d’'une étude multicentrique, portant sur une large population de femmes enceintes. Ces
patientes étaient suivies dans 15 maternités différentes, issues de centres hospitaliers
universitaires ou non, publics ou privés, de niveaux différents, provenant de différentes régions
francaises, ce qui renforce la validité externe de notre analyse. Enfin, la littérature étant tres
succincte sur la morbidité périnatale des femmes fumeuses, notre étude permet d’explorer
I'impact du tabagisme actif pendant la grossesse sur les modes d’accouchements et la

morbidité maternelle et néonatale chez ces femmes tabagiques.

Néanmoins, certaines limites de notre étude doivent étre prises en compte dans
I'interprétation de ces résultats.

Il s’agissait d’'une analyse post-hoc des données issues de I'essai MAGPOP. Cette étude
n‘avait donc pas été initialement construite pour répondre a notre objectif principal,
concernant plus particulierement la population des parturientes fumeuses. Le mode de recueil
ainsi que le détail de la consommation tabagique en cours de grossesse représentaient les
principales limites de notre analyse. Cette donnée était extraite des dossiers médicaux, sous
forme de réponse binaire, positive ou négative, en s’appuyant uniqguement sur les déclarations
des patientes lors du suivi de grossesse. Dans la littérature, les mesures de la cotinine salivaire
ou urinaire, ou encore celle du monoxyde carbone expiré permettent d’apprécier
objectivement la consommation tabagique des patientes (20-22). En I'absence de mesure

objective, I'estimation de la sévérité de I'intoxication tabagique repose sur les déclarations des
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patientes. Ces femmes enceintes ont, néanmoins, tendance a sous-déclarer leur tabagisme
pendant la grossesse. Wong et Koren ont comparé, en 2001, la consommation tabagique en
cours de grossesse rapporté par les femmes avant et aprés I'accouchement. L’étude a mis en
évidence que les patientes dont le foeetus avait présenté une hypoxie per-partum, minimisaient
leur tabagisme pendant la grossesse, comparées a celles ayant eu un accouchement eutocique
(23). Dans notre étude, cette donnée était recueillie avant 'accouchement, ce qui limitait, en
partie, ce biais de déclaration.

En revanche, on retrouve, dans la littérature, un effet-dose dépendant du tabagisme
actif maternel sur le risque de césarienne, avec un risque significativement augmenté au-dela
d’une consommation journaliére supérieure a 10 cigarettes (24). Cette analyse stratifiée sur la
sévérité de l'intoxication tabagique en cours de grossesse n’a pu étre réalisée puisque le
nombre de cigarettes consommées par jour restait inconnu. Il n’existait pas non plus
d’information sur les polytoxicomanies associées, I'administration d’un traitement substitutif
nicotiniqgue ni méme un éventuel sevrage partiel ou complet en cours de grossesse. Ce biais

d’information a pu constituer une faiblesse a notre analyse secondaire.

L’étude rétrospective de Lurie et al, portant sur 6105 grossesses a terme, a mis en
exergue une augmentation des anomalies du rythme cardiaque foetal pendant le travail, chez
les foetus des patientes fumeuses, responsable d’'un excés de risque de césarienne ou
d’extraction instrumentale pour cette indication (25). Contrairement a cette étude, nous
n’avons pas pu mettre en évidence de majoration du taux de césarienne pour ARCF en cas de
tabagisme actif pendant la grossesse. En revanche, nous avons corroboré |élévation
significative du risque d’accouchement instrumental pour ARCF, en cas de grossesse prolongée,
chez les femmes fumeuses. Ces résultats peuvent étre, en partie, expliqués par I'augmentation
du risque de petits poids de naissance chez les nouveau-nés des meres tabagiques, dans notre
étude, comme dans la littérature (ORa de 1,95 (IC 95% [1,762,16]) (13). Néanmoins, dans
I"essai initial, seuls les enregistrements des rythmes cardiaques foetaux ayant mené a une
césarienne ont été réévalués, a posteriori, par un comité de 3 experts, et non ceux ayant justifié
une extraction instrumentale. Ainsi, le taux d’extraction instrumentale pour ARCF a pu étre
surestimé du fait de I'absence de cette relecture par le comité d’experts. Par ailleurs, le score
d’Apgar comme les pH artériels a la naissance ou le risque d’hospitalisation en réanimation

néonatale ne semblaient pas étre modifiés par I'exposition in-utéro au tabagisme actif
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maternel. Plusieurs études constatent également que le tabagisme maternel en cours de
grossesse n’influe pas sur le risque d’asphyxie a la naissance, évalué sur ces mémes criteres

(26,27).

Concernant la morbidité maternelle, le tabagisme pendant la grossesse était associé a
une diminution significative du taux d’hémorragie du post-partum. Ce résultat était constaté
en cas d’hémorragie non sévere, soit inférieure a 1000 ml. Nous n’avons pas mis en évidence
de facteurs de risque d’hémorragie du post partum surajoutés chez les patientes non fumeuses
pouvant constituer un biais de confusion. Au contraire, il existait une durée du travail plus
longue et une utilisation plus fréquente des ocytociques chez les patientes fumeuses. Ces
constations renforcaient la force de I'association entre le tabac et la diminution du risque
d’hémorragie du post-partum. Bien que cette association soit peu étudiée dans la littérature,
une large cohorte suédoise retrouve également une diminution significative du risque d’HPP
sévere, supérieure a 1000 ml, chez les patientes fumeuses (28). Le mécanisme
physiopathologique reste pour autant inexpliqué.

L’exposition au tabac pendant la grossesse n’était pas associée a un excés de risque de
|ésion obstétricale du sphincter anal, comme précédemment décrit (29). Par contre, elle est
associée a un risque augmenté de thrombose veineuse profonde dans le post-partum dans la
littérature (30). Cet exces de risque n’a pas été démontré dans notre étude, certainement du

fait de la faible prévalence de cette complication dans notre population.

L’essai MAGPOP a démontré gu’il n’existait pas de différence significative du taux de
césarienne pour ARCF selon la méthode de maturation cervicale choisie (prostaglandines intra
vaginales versus double ballonnet de maturation intra cervicale) en cas de grossesse prolongée
(19). Bien gu’il existe un risque accru d’hypercinésie en cas de maturation cervicale par
prostaglandines (17) et une proportion significativement plus importante de RCIU/PAG chez les
femmes fumeuses, notre analyse secondaire en sous-groupe, chez ces patientes tabagiques,
n’a pas permis de mettre en évidence une différence significative de morbidité périnatale selon

la technigue de maturation cervicale utilisée.
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L’enquéte nationale périnatale de 2016 rapporte qu’en France 30% des femmes
enceintes fumaient au début de leur grossesse, dont 15% fumaient encore au 3™ trimestre.
L'importante prévalence de cette intoxication constitue un réel probléme de santé publique,
d’autant plus gu’il s’agit d’un facteur de risque de morbi-mortalité maternelle et périnatale
évitable. Au regard des complications materno-feetales associées, la prise en charge des
patientes fumeuses, probablement sous optimale en France, parait étre alors un enjeu majeur

lors de la grossesse, mais demeure complexe.

V. CONCLUSION

Au total, le tabagisme actif maternel en cours de grossesse ne majorait pas le risque de
césarienne pour anomalie du rythme cardiague foetal mais constituait un facteur de risque
d’extraction instrumentale pour cette indication, en cas de déclenchement par maturation
cervicale et de grossesse prolongée. Il n’existait pas d’argument de morbidité périnatale
justifiant de privilégier une maturation cervicale par double-ballonnet de dilatation cervicale

plutot que par prostaglandines intra-vaginales, chez ces patientes.
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VII.ANNEXES

1. Annexe 1 - Mesure d'association (la plus pertinente) entre tabagisme actif
et complications gravidiques *

Mesure d’association et son
Complications de la erossesse intervalle de confiance a 95 % de la
P &t complication avec un tabagisme actif
maternel
Fausse couche précoce 1,23 (1,16-1,30)
Grossesse extra-utérine 1,73 (1,28-2,32)
Anomalie congénitale ** 1,01 (0,96-1,07)
Hématome rétroplacentaire** 1,69 (1,62-1,76)
Placenta praevia* 1,27 (1,18-1,35)
Prématurité** 1,21 (1,19-1,24)
Mort feetale in utero* 1,36 (1,27-1,46)
Prééclampsie § 0,67 (0,60-0,75)
Césarienne § 1,09 (1,05-1,14)***
Petit poids de naissance * 1,95 (1,76-2,16)
* OR
fRR
** ORa
Y TRRa
*** Risque pour les femmes fumant > 10 cigarettes par jour

* D’apreés le rapport d’experts et recommandations CNGOF-SFT sur la prise en charge du tabagisme en

cours de grossesse , Diguisto et al, Juillet 2020 (3)
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TITRE : Impact du tabagisme actif maternel sur la morbidité périnatale en cas de déclenchement par
maturation cervicale et grossesse prolongée.

INTRODUCTION : Le tabagisme actif entraine des complications materno-feetales pendant la grossesse
mais son impact sur I'accouchement est mal connu. L’objectif de cette étude était d’étudier la morbidité
périnatale en cas de déclenchement chez les femmes fumeuses ayant une grossesse prolongée.
MATERIEL & METHODES : Analyse post-hoc d’un essai randomisé multicentrique sur 1216 patientes,
issues de 15 maternités francaises, de 2017 a 2018. Les femmes présentant une grossesse unique, entre
>41 et <42 semaines d’aménorrhée étaient inclues. Les modes d’accouchement, les complications
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pendant la grossesse. Le critere de jugement principal était le taux de césarienne pour anomalies du
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CONCLUSION : En cas de grossesse prolongée, le tabagisme maternel naugmente pas le risque de
césarienne mais semble majorer le risque d’extraction instrumentale pour ARCF.
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