
Communauté Périnatale de l’Agglomération Versaillaise 
 

Sondage anonyme Tabac et Grossesse 
 

Madame, Mademoiselle, 
Ce sondage anonyme sur  « le tabac et vous dans notre agglomération » a pour objectif d’identifier de 
façon précise et représentative vos besoins.   
En participant, vous allez permettre de mettre en place une aide adaptée pour celles qui souhaiteraient 
en bénéficier. 
Nous désirons disposer de 1000 questionnaires validés pour notre étude.  
Les femmes qui consultent sur plusieurs sites pour le besoin de leur suivi ne doivent remplir ce 
questionnaire qu’une seule fois. Merci de bien vouloir nous consacrer une minute 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 Vos initiales :                              Date et Lieu où vous avez rempli ce questionnaire :                  
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Thème 2 : Caractéristiques des femmes qui fument 
1 /Fumez vous :     
 
 
 
 

       4) Plus de 15 

                   2) Non 
 

Thème 3 : Commentaires 

1/ Connaissez vous les effets du tabac sur le fœtus           1) Oui      2) Non  
                
2/ Vos commentaires et propositions    Votre texte : 
 
 
 
Pour plus d’information connectez vous : http://www.medical78.com/nat_sevrage_tabagique.htm 
 

Thème 1 : Repérage 
1/ Votre âge 

1) 15 à 20 ans  2) 21 à 25 ans  3) 26 à 35 ans    4) 36 à 40 ans  5) Plus de 40 ans 

2/ Le terme de votre grossesse :      1)1er Trimestre    2) 2eme Trimestre   3) 3eme Trimestre 

3/ Votre mari fume t-il à domicile :   1) Oui                 2) Non 

4/ Travaillez vous dans une atmosphère enfumée :     1) Oui          2) Non 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

Les partenaires : CPAM des Yvelines ; Maternité sans Tabac , Association nationale des 
sages femmes tabacologues, Les maternités du Centre hospitalier de Versailles, du CMC 
de Parly 2, de la clinique des Franciscaines et de la clinique de la Maye-Aumont. 

Cachet de validation 

 

Si oui : 
2/ Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? 

1) Moins de 5             2) 5 à 10    

3) de 11 à 15              4)  + de 15        
1/ Depuis combien d'années fumez-vous ? 

1) Moins de 5 ans 2) 5 à 10 ans 

3) Plus de 10 ans 
 3/ Avez vous réduit votre consommation ? 

  1) Oui           Avec de l’aide    1) Oui       

   2) Non                                      2) Non       
  4/ Souhaitez vous de l'aide pour un sevrage ? 

1) Oui                 2) Non 

Si non 
2/ Vous avez déjà fumé : 

1) Oui          2) Non 
3/ Vous avez arrêté de fumer : 

En vue de votre grossesse 

Depuis le début de votre grossesse 

Sans rapport avec votre grossesse 
4/ Avez vous arrêté de fumer? 

 Avec de l’aide     1) Oui 2) Non 
 5/ Avez-vous eu des rechutes avant de  
réussir  d’arrêter de fumer? 

 1) Oui 2) Non 

2 - NON    
1 - OUI


