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Préface

L'ENSP envisage un futur sans tabac, dans lequel aucun
Européen n'aura a souffrir de maladies liées au tabac ou a en
mourir prématurément. Nous concentrons continment tous
nos efforts de sorte a procurer aux enfants et aux jeunes la
liberté de grandir en toute autonomie et en bonne santé, sans se
laisser piéger dans une vie de dépendance. La consommation de
tabac ne constitue pas seulement une formidable addiction mais
aussi un piege mortel piege morte auquel nous voulons aider les
fumeurs a échapper. Notre but est, par conséquent, d'établir une
cohérence élargie, tant au niveau des activités de prévention du
tabagisme qu'au niveau de la promotion des politiques globales
de lutte contre le tabac, a 'échelle européenne aussi bien qu’au
plan des dynamiques nationales respectives.

D'aprés l'étude Eurobaromeétre publiée en 2017a, un peu
plus d'un quart (26%) des Européens agés de plus de 15 ans
fument et, dans la tranche d'dge 25-39 ans, la prévalence des
fumeurs atteint 33%. Le tabac tue la moitié des consommateurs
réguliers, c'est-a-dire, chaque année, 700.000 Européens. Dans

ce contexte, il existe un consensus croissant pour assimiler a
une maladie, la dépendance au tabac: une maladie qui doit étre
traitée par des professionnels de santé. Tous les professionnels
de santé doivent comprendre que la consommation de tabac
définit, en soi, un probleme de santé, une addiction CIM-10
(répertoriée dans la Classification Internationale des Maladies,
dixieme version) et non pas une habitude, un vice, un plaisir ou
un choix de vie.

Les interventions visant l'arrét ont un plus grand impact a
moyen terme sur le nombre de morts et doivent, a cet égard,
étre encouragées. Comme l'expliquait, au début du XXle siécle,
le rapport de la Banque Mondiale ‘Maitriser ['épidémie: 'Etat et les
aspects économiques de la lutte contre le tabagisme’, si U'initiation
au tabagisme était réduite de 50% a l'horizon 2020, le nombre de
déces dus au tabac baisserait de 520 a environ 500 millions en
2050. Par contre, si la moitié des fumeurs recensés arrétait d'ici
a 2020, le nombre de décés causés par le tabagisme passerait de
520 a 340 millions en 2050 (Figure 1).

Figure 1: A moins que les actuels fumeurs ne s’arrétent, les décés dus au tabac vont augmenter considérablement dans les cinquante
prochaines années. Estimation des décés cumulés de 1950 a 2050 avec différentes stratégies d’intervention.
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L’article 14 de la Convention-cadre de 'OMS pour la lutte antitabac
(CCLAT, en anglais FCTC) établit que:

«Chaque Partie élabore et diffuse des directives appropriées,
globales et intégrées fondées sur des données scientifiques et
sur les meilleures pratiques, en tenant compte du contexte et
des priorités nationaux et prend des mesures efficaces pour
promouvoir le sevrage tabagique et le traitement adéquat de la
dépendance a l'égard du tabac.»

Les directives pour l'application de ['Article 14b:

il engagent les Parties a renforcer ou a établir durablement des
infrastructures pour encourager les tentatives de sevrage et
donner largement accés a des aides aux consommateurs qui
souhaitent renoncer au tabac, et a prévoir des ressources
financiéres pérennes pour mettre ces aides a leur disposition;

ii] recensent les principales mesures efficaces nécessaires pour
promouvoir le sevrage tabagique et incorporer le traitement
de la dépendance a l'égard du tabac dans les programmes
nationaux de lutte antitabac et les systémes de soins de santé;

iii) invitent instamment les Parties a échanger des données
d'expérience et a collaborer pour faciliter la mise en place d'une
aide au sevrage tabagique et au traitement de la dépendance a
l'égard du tabac, ou le renforcement de cette aide.

Conformément aux recommandations mentionnées ci-dessus,
les efforts doivent étre concentrés sur le développement d’'une
infrastructure d’aide a la cessation du tabac et du traitement
de la dépendance au tabac parmi les membres ou parties a la
Convention-cadre dont nous citons la recommandation:

«Les Parties devraient entreprendre les actions énumérées ci-
aprés dfin de renforcer ou d'établir l'infrastructure nécessaire
pour promouvoir efficacement le sevrage tabagique et fournir un
traitement adéquat de la dépendance tabagique en tenant compte
de la situation et des priorités nationales.»

Ces phases d'actions peuvent étre résumées comme suit:
1. Effectuer une analyse de la situation nationale

2. Etablir une coordination nationale ou la renforcer

3. Elaborer et diffuser des directives complétes

4. Régler le probléme du tabagisme chez les agents de santé
et autres personnels assurant des services de sevrage
tabagique

5. Développer la capacité de formation

6. Utiliser les systémes et ressources existants pour assurer le
plus large acces possible aux services

7. Rendre obligatoire la mention du tabagisme dans les dossiers
médicaux

8. Encourager la collaboration

9. Etablir une source de financement pérenne pour l'aide au
sevrage

Dans le présent Guide, 'ENSP s’attéle a répondre au point 3
surtout, non sans prendre en considération l'analyse de la
situation nationale (phase 1), tout en intégrant, dans la mesure
du possible, les points 5 (capacité de formation) et 7 (rendre
obligatoire la mention du tabagisme dans les dossiers médicaux).

D’'apréslesdirectivesd’application, «Les Partiesdevraientélaborer
et diffuser des directives complétes fondées sur les meilleures
données scientifiques disponibles et les meilleures pratiques
en tenant compte de la situation et des priorités nationales. Ces
directives devraient comprendre deux composantes majeures: 1]
une stratégie nationale en matiére de sevrage pour promouvoir
le sevrage tabagique et fournir un traitement de la dépendance a
l'égard du tabac, s'adressant principalement aux responsables du
financement et de la mise en ceuvre des politiques et programmes;
et 2] des directives thérapeutiques nationales s'adressant
principalement aux responsables de 'élaboration, de la gestion et
de la fourniture d'une aide au sevrage tabagique.»

«La stratégie nationale en matiére de sevrage et les directives

thérapeutiques nationales devraient avoir les principales

caractéristiques suivantes:

o elles devraient se fonder sur des données factuelles (evidence
based);

e elles devraient étre élaborées en se prémunissant contre tout
conflit d'intéréts existant ou potentiel;

e elles devraient étre élaborées en collaboration avec les
principales parties prenantes, notamment mais pas
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exclusivement, les spécialistes scientifiques de la santé, les
organisations de professionnels de la santé, les personnels de
santé, les éducateurs, les agents travaillant aupres des jeunes
et les organisations non gouvernementales compétentes dans
ce domaine;

e elles devraient étre commandées par les pouvoirs publics
ou établies sous leur direction, mais en partenariat actif et
en consultation avec les autres parties prenantes; toutefois,
si d’'autres organisations se chargent de 'élaboration
des directives thérapeutiques, elles devraient le faire en
collaboration active avec les pouvoirs publics;

¢ elles devraient comprendre un plan de diffusion et de mise en
ceuvre, souligner qu'il est important que tous les dispensateurs
de services (tant a l'intérieur qu'a l'extérieur du secteur de la
santé) donnent 'exemple en ne consommant pas de tabac, et
devraient étre périodiquement réexaminées et actualisées, dla
lumiére des derniéres données scientifiques et conformément
aux obligations énoncées a larticle 5.1 de la Convention-cadre
de ['OMS.»

Francisco Lozano
Président de 'ENSP

Tous nos efforts et nos travaux sont orientés pour soutenir
la Convention-cadre de 'OMS que nous considérons comme
linstrument grace auquel pourront étre accomplis les buts de
UENSP. C'est la raison pour laquelle, en accord avec l'article 14 de
la CCLAT, ces Lignes directrices européennes pour le traitement
de la dépendance au tabac ont été développées et sont fournies de
fagon gracieuse aux professionnels de santé et au public. Nous
sommes convaincus de 'aide que ces Guidelines apporteront
aux équipes de professionnels de la santé, en valorisant les
compétences requises pour combattre cette mortelle addiction,
en leur fournissant aussi un large choix d'outils déterminants
pour optimiser leurs stratégies visant la cessation tabagique.

Enfin, ces Guidelines constituent le résultat du travail intensif
et constant du Comité de Rédaction des premiéres éditions, a
'égard duquel 'ENSP est extrémement reconnaissant.

Panagiotis Behrakis
Président du Comité scientifique de 'ENSP

a) Eurobarometre Spécial 429 (2015). http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_429_en.pdf
b) Convention cadre OMS sur les recommandations pour la mise en place du contréle du tabac, 2011
http://www.who.int/fctc/guidelines/guidelines_art14_cop4_8_fr.pdf?ua=1




PREMIERE PARTIE | Chapitre 1

Examen des données relatives a
sommation de tabac et a la
dépendance au tabac




1.0 Examen des données relatives a la consommation de tabac et a la

dépendance au tabac

QC1. Regarding smoking cigarettes, cigars, cigarillos or a pipe, which of
the following applies to you? In this question and the following questions
in this section, smoking cigarettes does not include use of electronic
cigarettes.

You currently smoke . You have never smoked

You used to smoke but you have stopped Don’t know

Inner pie: EB77.1 Feb.-Mar. 2012, Outer pie: EB82.4 Nov.-Dec. 2014

Juste un peu plus d'un quart des personnes interrogées au sein de 'UE
fument des cigarettes manufacturées, des cigares, des cigarillos ou la pipe
(26%), ce qui représente un pourcentage en baisse de deux point depuis
2012.

Eurobarometre 2015

1.1 Laconsommation de tabac est une
maladie

Le tabagisme est la premiére cause de décés prématuré et
d'incapacité en Europe.(1,2) Chaque année, plus de 700.000
Européens meurent de maladies liées au tabac.(2) Il est établi
factuellement que l'espérance de vie des fumeurs est de dix

©,

ans inférieure a celle d’'un non-fumeur et que la moitié des
consommateurs de tabac perdront 20 années de vie en bonne
santé avant de mourir d'une maladie liée au tabac.(3)
Essentiellement morbide, la dépendance au tabac régit, dans
la majeure partie des cas, la consommation de tabac parmi les
adultes. La consommation quotidienne et prolongée de produits
du tabac — cigarettes, pipes, cigares, bidis, chichas, tabac a
macher (chique de tabac) etc. —est liée a la dépendance au tabac.
La plupart des fumeurs sont incapables d'arréter de leur seule
volonté. En termes médicaux, le tabagisme chronique se définit
comme une dépendance au tabac, une dépendance a la nicotine,
une addiction au tabac ou une addiction a la nicotine.

C'est pourquoi les médecins et les professionnels de la santé
doivent prendre en considération que la dépendance au tabac
n'est pas une habitude, un vice, un plaisir, un style/un choix de
vie mais reléve de la problématique médicale.

Le principal facteur étiologique de la maladie qu'est la dépendance
au tabac est la nicotine. La nicotine est une drogue hautement
addictive présente dans le tabac et qui détermine la dépendance
chezceuxquirecourentaux produits du tabac de maniére chronique.
Méme si — en fonction de l'intensité, de la durée du tabagisme et du
type de produit du tabac utilisé — tous les utilisateurs de tabac ne
connaitront pas la méme trajectoire ou le méme niveau de risques,
la réponse des professionnels du tabac doit étre unique: il s'agit de
traiter sans délai leur dépendance au tabac.

Comme la dépendance au tabac est une maladie, elle doit étre
diagnostiquée puis traitée de la méme fagon que n'importe quelle
autre maladie chronique. Tout professionnel de la santé a le devoir
d'intervenir et d'amorcer la cessation. Un rapide engagement du
traitement pour la dépendance au tabac est une bonne pratique
pour les médecins et les professionnels de la santé, dés lors
que la consommation de tabac repose essentiellement sur la
dépendance au tabac: les notions de libre choix ou de style de
vie ne seront pertinentes qu’en des cas rarissimes. On rangera
parmi les mauvaises pratiques de ne pas traiter les patients
dépendants au tabac ou de n'en prendre aucunement les



Figure 2.1: Intervenir avec des utilisateurs de tabac en situation
clinique

W“"‘“al C°”"Seling

dispositions. Les cliniciens devraient, au minimum, assurer des
interventions breves ou de conseil minimal auprés de tous les
patients consommateurs de tabac (Cf. Figure 2.1).

Deés l'instant ou la consommation et la dépendance au tabac
sont correctement percues comme une maladie, il s’en suit
que les fumeurs dépendants requiérent une aide médicale —
un traitement de la dépendance au tabac — délivrée dans une
perspective de cessation tabagique par un professionnel de la
santé. Comme c’est le cas pour toute autre maladies chronique,
l'aide médicale consiste en un diagnostic de la consommation
chronique de tabac et de la dépendance au tabac, suivi d'un
traitement régulier visant l'arrét de la consommation du tabac et
qui s'applique a la dépendance chronique au tabac.

Pour conclure, en fumant du tabac, les personnes non seulement
introduisent de la nicotine dans leur corps et maintiennent ou
augmentent la dépendance au tabac, mais s'exposent aussi a
de nombreuses maladies graves, dont la plupart sont mortelles,
causées par les toxines contenues dans le tabac. Plus t6t sera
traitée la dépendance au tabac, plus t6t le patient arrétera de
fumer (ou de consommer du tabac sous quelque forme), plus
grand sera son bénéfice en matiére de santé.

1.2 Définitions, classifications,
terminologie et explications spécifiques

1.2.1 La dépendance au tabac: une maladie industrielle
acquise

La dépendance au tabac est une addiction au tabac causée
par la drogue nicotine. Le fumeur souffrant de dépendance

au tabac ne peut arréter de consommer cette substance en
dépit du tort factuel qu'elle lui cause. Inhalée, la nicotine est
identifiée comme une drogue capable d'induire une addiction
au moins aussi forte que celle de I'héroine ou de la cocaine.
(4) Les consommateurs de tabac qui commencent a fumer a
'adolescence sont généralement plus dépendants que ceux
qui ont commencé a l'age adulte.(5) Substance aux propriétés
psychoactives, la nicotine suscite ces envies impérieuses de
cigarettes ou autres habituels produits du tabac, rendant les
fumeurs incapables d'arréter facilement et provoquant, chez
eux, des symptdmes physiques et psychologiques dés lors qu'ils
s’abstiennent de fumer. Alors que la nicotine contenue dans le
tabac crée la dépendance, les effets toxiques sont principalement
dus a d'autres substances présentes dans la fumée du tabac.

1.2.2 Mécanisme de linstallation de la dépendance au tabac
La nicotine inhalée atteint le cerveau, via la résorption pulmonaire
et la circulation artérielle en un peu moins de 7 secondes.(6)
La nicotine se lie aux récepteurs spécifiques a l'acétylcholine
(aux sous-récepteurs nicotiniques alphasbeta2 essentiellement)
dans l'aire du noyau acumbens du cerveau antérieur, qui stimule
la libération de neurotransmetteurs comme la dopamine et la
noradrénaline: l'impact en est percu comme un plaisir par le
consommateur de tabac.(7,8) En fait, le plaisir qu'il ressent
correspond au soulagement des premiers symptéomes de
privation, lié a 'augmentation des taux de nicotine ainsi qu'a la
stimulation des récepteurs nicotiniques.

La principale caractéristique de la dépendance a la nicotine se
traduit par le désir d'éprouver les effets pharmacologiques de la
nicotine et d'éviter le potentiel phénoméne de manque, réponses
conditionnées qu’alimentent des associations positives (la nicotine
procure une stimulation psychoactive) ou négatives (la privation
de nicotine se solde par l'inconfort de l'usager dépendant).(7)
Chaque cigarette fait immédiatement tomber l'envie (le craving)
mais, en désensibilisant les récepteurs nicotiniques, en accroit
finalement le nombre et la pressante envie de la suivante.(8)
Cette stimulation causée par l'usage du tabac déclenche une
consommation chronique.(7,8) Durant la phase d'installation
de la dépendance au tabac, le fumeur, s'il veut reconduire des
sensations de méme intensité, devra augmenter la quantité de

@



nicotine qu'il s'administre. Aprés la période initiale d'adaptation,
le fumeur a besoin d’'une dose de nicotine qui lui est propre
pour connaitre un état neutre et se prémunir des symptomes de
manque. Cette adaptation morphologique qui se produitau niveau
du systéeme nerveux central correspond au développement d'une
dépendance physique.(7,9)

1.2.3 La nicotine n’est pas le seul déterminant de la
dépendance

La dépendance a la nicotine a deux composantes: la dépendance
physique et la dépendance psychosociale.(10)

En plus de ladépendance physique, laconsommation répétée des
produits du tabac peut devenir une habitude. Les contacts sociaux
et les situations associées a une certaine routine journaliére
peuvent renforcer la consommation de tabac. Avec le temps,
l'ancrage de ce comportement se fait dans la vie de tous les jours.
A ce titre, il est recommandé que le traitement du tabagisme
soit alimenté a la fois par un traitement pharmacologique —
pour soulager les symptdomes physiques — et par une thérapie
comportementale qui prennent en considération les rituels ainsi
que les éléments déclencheurs associés, chez le patient, a la
consommation de tabac.

1.2.4 La dépendance a la nicotine, selon 'OMS

Une personne est considérée comme nicotino-dépendante
quand elle a des antécédents de consommation chronique avec
les caractéristiques suivantes: abus de la substance; la personne
continue a s’administrer la substance bien qu’elle en pergoive
les effets négatifs; tolérance élevée a la substance; la personne
manifeste des symptémes de manque quand elle essaie d’en
arréter la consommation.(6)

D’apres les critéres adoptés par l'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) dans la Classification Internationale des Maladies, la
dépendance au tabac est répertoriée parmi les Troubles mentaux
et du comportement dus d ['utilisation de tabac, avec le code de
maladie F17 (Cf. Tableau 1.1).(11)

Les syndromes de dépendance font référence a un ensemble
de phénomeénes physiques, psychologiques, comportementaux
et cognitifs dans lesquels l'usage d’'une substance (dans ce
cas, le tabac) devient une priorité pour la personne concernée,
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Tableau 1.1: Classification de la dépendance au tabac dans la
classification des maladies CIM-10, (mise a jour en vigueur
depuis le 1er octobre 2015)

Site web de référence: http://www.icd10data.com

Dépendance a la nicotine F17

Exclusions (autres codes spécifiques)

Antécédents de dépendance au tabac (Z87.891)

o Utilisation de tabac NOS (272.0)

o Utilisation de tabac (fume) durant la grossesse,

l'accouchement et la période post-natale (099.33-)

o Effets nocifs de la nicotine (T65.2-)

F17 Dépendance a la nicotine

F17.2 Dépendance a la nicotine

F17.20  Dépendance a la nicotine, sans précisions

F17.200 ..sans complications

F17.201  ...envoie de guérison / en rémission

F17.203  ..dépendance a la nicotine, sans précisions, avec
manque

F17.208 | ..avec d'autres troubles liés a la nicotine

F17.209 | ..avec d'autres troubles non-spécifiés liés a la nicotine

F17.21 | Dépendance a la nicotine, cigarettes

F17.210 ... sans complications

F17.211  ..envoie de guérison

F17.213 ..Dépendance a la nicotine

F17.218 | ..avec d'autres troubles liés a la nicotine

F17.219  ..avec troubles non-spécifiés liés a la nicotine

F17.22  Dépendance a la nicotine, tabac a méacher

F17.220 ... sans complications

F17.221  ..envoie de guérison

F17.223 ..avec manque

F17.228 | ...avec d'autres troubles liés a la nicotine

F17.229 ..avec troubles non-spécifiés liés a la nicotine

F17.29 | Dépendance a la nicotine, autres produits du tabac

F17.290 ..sans complications

F17.291  ..envoie de guérison

F17.293 ..avec manque

F17.298 | ..avec d'autres troubles liés a la nicotine

F17.299 ..avec d'autres troubles non-spécifiés liés a la
nicotine




disqualifiant d’autres comportements qui, auparavant, avaient
plus de valeur a ses yeux.

Syndrome de sevrage de la nicotine
Alors que l'administration de nicotine a l'organisme (et
particulierement par inhalation) méne a la nicotino-dépendance,
réciproquement, dés lors que la nicotine n'est plus délivrée a la
personne qui en est dépendante, un syndrome de manque apparait.
Les symptomes de sevrage a la nicotine sont causés par l'arrét
soudain de 'administration de nicotine. Le sevrage a la nicotine
peut se manifester dans les quatre a douze heures qui suivent la
cessation tabagique.
Les symptomes comprennent(12):

¢ Un besoin aigu/incontrélable de fumer (le craving);
Irritabilité/agressivité/colére;
¢ Anxiété;
Nervosité;
e Fatigue;
Augmentation de l'appétit;
Difficulté a se concentrer;
Dépression;
Maux de téte;
Insomnies, réveils intempestifs;
Etourdissements/vertiges.

Ces symptémes varient suivant les individus: certains fumeurs
ressentent le manque plus intensément que d'autres. Toutes
ces manifestations sont temporaires, atteignant leur intensité
maximale dans les 24 a 72 premiéres heures pour décroitre
au cours des trois ou quatre semaines suivantes.(12) Les
symptdmes peuvent perdurer au-dela de cette période chez
environ 40% des patients.(12)

Les symptémes de sevrage a la nicotine correspondent au
cumul de tous les changements induits par l'arrét brutal de la
consommation de la nicotine, particulierement pénibles au cours
des deux a six premiéres semaines et qui justifient un double
accompagnement: une assistance médicale qualifiée et un
soutien psychologique. Donc la meilleure stratégie préconisée
par toutes les recommandations relatives au traitement de
la dépendance a la nicotine et visant l'arrét de la fume est de

combiner traitement pharmacologique et thérapie psycho-
comportementale.(13)

Statut tabagique
Il est recommandé qu'aupres des patients tous les praticiens
s'appliquent a cerner la consommation tabagique, présente et
passée.
Les définitions suivantes sont d'usage pour la classification de
l'état du patient:
¢ Le non-fumeur est une personne qui n'a pas fumé plus de
100 cigarettes au cours de sa vie (ou 100 g de tabac, dans le
cas de pipes, cigares ou autre produit du tabac).
e Le fumeur quotidien est une personne qui a fumé sur des
bases quotidiennes pendant au moins trois mois.
* Le fumeur occasionnel est une personne qui a fumé mais
pas de fagon quotidienne.
¢ L'ex-fumeur est une personne qui a arrété de fumer depuis
au moins six mois.

Les questions types suivantes sont considérées comme utiles
afin d'évaluer le statut tabagique:
1. Avez-vous déja fumé des cigarettes ou consommé d'autres
produits du tabac (par exemple pipes, cigares, etc.)?
Pour les fumeurs avérés:
2. Habituellement, combien de cigarettes (ou autres produits du
tabac, par exemple pipes, cigares, etc.) fumez-vous par jour?
3. Depuis combien d'années fumez-vous?
4. Combien de cigarettes avez-vous fumé dans votre vie? Plus
ou moins de 100?
5. Fumez-vous tous les jours/certains jours/dans des situations
spécifiques? Quelles sont ces situations?
Pour les ex-fumeurs:
6. Depuis combien d'années/de mois avez-vous arrété de fumer?

1.3 Fumer est une maladie chronique et
récidivante

1.3.1 Modalités de la rechute
La dépendance a la nicotine/au tabac est une affection
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chronique et récurrente qui, le plus souvent, est acquise
durant l'adolescence.(5) Avec des fumeurs qui, pour la plupart,
persistent a consommer du tabac depuis des années voire des
dizaines d'années, la dépendance au tabac a de nombreuses
caractéristiques inhérentes a la maladie chronique.

La rechute (relapse] est considérée comme un retour a un
tabagisme régulier pour quelqu’un qui avait arrété. Dans la
définition qu'on lui donne, la rechute implique une période de
tabagisme continu, de quelques jours ou plus, aprés une période
d’abstinence. On parlera d'échec ou de rechute en cas de [retour
au] tabagisme quotidien pendant au moins trois jours aprées une
période d’au moins 24 heures d'abstinence compléte.

[Il n'est pas question de rechute si le patient se reléve
immédiatement, qu'il ait fait une chute (lapse) ou seulement
trébuché, glissé (slip)] Les mots «dérapage» ou «faux-pas» sont
d'usage afin de caractériser un bref épisode de consommation
dont la survenue aprés une période d'abstinence n'a pas entrainé
un retour au tabagisme régulier. Ce peut étre le cas de personnes
en sevrage ou d'ex-fumeurs qui seraient amenés a consommer
moins d'une cigarette par jour, jusqu’a trois jours par semaine
ou qui, au cours de la semaine précédant un rendez-vous de
suivi, auraient fumé, juste un jour, un nombre méme élevé
de cigarettes. Un dérapage peut étre un événement isolé suivi
par un nouveau bail d'abstinence ou peut étre un consistant
prédicteur de la rechute.

Larechute estbanale parmiles ex-fumeurs. Le plus fréquemment,
la rechute se produit durant les premiers jours d’une tentative
d'arrét, quand les symptdmes de sevrage sont maximaux. Plus
de 75% des personnes qui arrétent sans bénéficier d’'une aide
rechutent au cours de la premiére semaine, laquelle s'impose
comme une période critique.(12) La figure 1.2 rend compte des
probabilités de rechute au cours de la premiéere année d'arrét.
Dés lors que les patients ont décroché du tabac depuis deux a
trois mois, leur risque de rechute est beaucoup plus bas — mais
loin d'avoir disparu. Méme parmi des usagers du tabac dont la
cessation fait figure de réussite au bout de périodes courtes ou
plus longues, le risque de rechute demeure élevé. Les patients
qui sont restés sans fumer depuis au moins 12 mois ont, sur la
durée de vie devant eux, une probabilité de rechute de 35%. (Voir
Figure 1.3)(14)
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Figure 1.2: Evolution des rechutes chez les fumeurs qui arrétent
sans bénéficier d’'une aide(12)
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Figure 1.3: Probabilité de rechute par année
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1.3.2 Traitement de la tabaco-dépendance au-dela de
larrét

La dépendance au tabac peut requérir des interventions
thérapeutiques répétées, un suivi a long terme jusqu’a ce qu’elle
soit considéré comme traitée.(15)

Comprendre sa nature chronique implique une surveillance a
long terme et pas simplement des interventions délivrées(2) lors
de phases aigles.

Plusieurs options thérapeutiques, plusieurs traitements
pharmacologiques sont susceptibles d'étre mobilisés apreés
une rechute — parfois en alternant ces traitements —, tout



comme on pourra s'appuyer sur ['éducation du patient ou lui
offrir un soutien psycho-comportemental afin d'éviter le risque
de rechute. On n'a pas encore identifié de traitement efficace a
l'égard de la rechute dans le registre de la dépendance au tabac
chez le fumeur abstinent. Tout simplement, étre ex-fumeur n'est
pas une garantie fiable de la fin de la dépendance au tabac.
Alors que de nombreux médecins sont capables de traiter
des patients souffrant de maladies chroniques telles que les
diabétes, l'hypertension artérielle, les BPCO, etc,, ils se sentent
moins a l'aise lorsqu'il s’agit de traiter la dépendance au tabac,
parce qu'ils n'integrent pas le fait que la dépendance au tabac
est une maladie chronique. Aborder la consommation de tabac
comme une maladie chronique accéléere le processus curatif,
augmente le taux de succes de la pharmacothérapie visant la
cessation tabagique et réduit les rechutes.

Nous recommandons a tous les praticiens qui aident les patients
identifiés comme fumeurs, d’aborder la consommation de
tabac et la dépendance au tabac comme un trouble chronique
et récurrent, qu'ils définiront donc en termes médicaux :
dépendance au tabac.

1.4 Le dépistage systématique est
indispensable dans la pratique
médicale courante

De sorte a obtenir les meilleurs taux d'arrét tabagique, les fumeurs
doivent étre systématiquement identifiés a l'occasion de toute
prestation médicale, qu'ils soient ou non en consultation pour une
maladie liée au tabac. Les meilleures opportunités pour ce faire
sont les visites médicales occasionnelles ou annuelles — dés lors
que la plupart des citoyens consultent au moins une fois par an
leur médecin de famille ou un médecin généraliste — ou, de fagon
réguliére/occasionnelle, consulteront un dentiste, un spécialiste
ou un professionnel de la santé pour diverses raisons de santé
ou autres. Tous les médecins, quelle que soit leur spécialité,
devraient mettre a profit ces occasions pour identifier/dépister
les fumeurs et pour organiser un traitement visant la cessation.

L'évaluation clinique de l'usage du tabac est un acte médical
indispensable et doit avoir la légitimité d'une intervention de

routine.

Comme le préconisent ces Lignes directrices visant l'arrét de la
fume, le statut tabagique et la consommation de tabac doivent étre
consigné dans les documents/dossiers médicaux des patients:
par exemple, a 'admission comme a la sortie de 'hdpital,
courriers de recommandation, rapports de laboratoire, etc.

Cette recommandation est fondée sur une méta-analyse de
neuf études randomisées portant sur l'impact du dépistage de la
consommation tabagique sur les taux d’arrét.(13) De méme, dans
une étude publiée en 2009, McCullough et ses collaborateurs ont
montré que le nombre de patients inscrits dans la perspective
de bénéficier d'un counseling relatif a la cessation était plus
important quand, systématiquement, les médecins posaient [au
patient] des questions relatives a la consommation tabagique et
établissait un plan d'arrét.(16)

1.5 Evaluation / diagnostic de l'usage de
tabac et de la dépendance au tabac

Auprés du patient fumeur, il s'agit de procéder a ['évaluation
clinique et biologique de U'exposition a la fumée de tabac, a
['évaluation de la dépendance, a l'analyse de son profil psycho-
comportemental et des conséquences de l'usage du tabac sur
sa santé.

1.5.1 Diagnostic clinique de l'usage de tabac et de la
dépendance
Le diagnostic clinique se base sur:

Le statut tabagique
Non-fumeur, fumeur occasionnel, fumeur quotidien, ex-fumeur.

Le type de produit du tabac utilisé

Le type de produit du tabac consommé donne une idée du niveau
d’addiction, dans la mesure ou la dépendance a la nicotine est
plus sévere chez les consommateurs de cigarettes, comparés a
ceux qui fument le cigare ou la pipe, recourent a la chicha, a la
cigarette électronique ou consomment du tabac sous la forme de

chique ou de snus.
©



La consommation du tabac
La consommation de tabac peut étre définie comme:
¢ le nombre de cigarettes fumées par jour;
¢ le nombre de paquets-années (PA). Le nombre de paquets-
années est calculé en multipliant le nombre de paquets
de [20] cigarettes fumés/jour par le nombre d'années de
tabagisme (par exemple, si quelqu’un fume 15 cigarettes par
jour depuis 15 ans, la mesure en PA se fait comme suit: 15/20
multiplié par 15 équivaut a 11,2 PA)

L’évaluation de la dépendance au tabac
La dépendance au tabac peut étre diagnostiquée en accord avec
la définition de 'OMS. La dépendance au tabac est définie par la
manifestation simultanée d’'au moins 3 des 7 critéres [listés ci-
dessous] au cours des 12 derniers mois.(17)
e un désir impérieux de fumer,
¢ une difficulté a contréler la quantité,
¢ des symptomes de manque [apparaissant] quand l'usager
réduit ou arréte le tabac,
¢ une consommation qui persiste en dépit d'effets néfastes
évidents,
e la priorisation du tabagisme au détriment d’autres activités,
¢ une tolérance élevée [aux effets],
¢ des symptomes physiques de sevrage au tabac.

Dans la pratique quotidienne, la dépendance a la nicotine/a la
cigarette est principalement évaluée en recourant au test de
dépendance a la nicotine de Fagerstrom, FTND (Tableau 1.2] qui,
au-dela des réponses dichotomiques [a ses quelques items]
fournit un score final qui catégorise les consommateurs de tabac,
en fonction du niveau de leur dépendance a la nicotine: nulle,
faible, moyenne ou forte.(18) Plus le score est élevé, plus élevé
est la dépendance du sujet a l'égard de la nicotine. Le niveau de
dépendance a la nicotine peut étre utilisé pour guider la mise en
place de plans de soins des patients.

Les items clés sont les questions 1 et 4: le nombre de cigarettes
fumées par jour et le délai dans lequel est consommée la
premiére cigarette aprés le réveil. Ces questions peuvent
étre posées par le médecin, a la faveur d'une consultation, et
constituent la version courte du test, les scores allant, dans ce

@

Tableau 1.2: Test pour la dépendance a la nicotine de Fagerstrom
(FTND)(18)

1. Combien de temps aprés votre réveil fumez-vous votre
premiére cigarette?

Dans les 5 premiéres minutes (3)

Entre 6 et 30 minutes (2)

Entre 31 et 60 minutes (1)

Apreés 60 minutes (0)

2. Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer dans
des endroits ou fumer est interdit?

(par exemple: église, cinéma, train, restaurant etc.)

Oui (1)

Non (0)

3. A quelle cigarette de la journée renonceriez-vous le plus
difficilement?

La premiére cigarette du matin (1)

N'importe quelle autre (0)

4. [En moyenne,] combien de cigarettes fumez-vous par
jour?

10 ou moins (0)

11-20 (1)

21-30 (2)

31 ou plus (3)

5. Fumez-vous a un rythme plus soutenu dans les
premiéres heures apreés votre réveil que le reste de la
journée?

Oui (1)

Non (0)
6. Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de devoir
rester au lit presque toute la journée?

Oui (1)

Non (0)

Le patient peut directement compléter le questionnaire. Les scores
vontde 0a 10. Ce test permet une évaluation précise de la dépendance
a la nicotine, en fonction de laquelle un traitement sera élaboré.

Score 0-3: dépendance nulle a faible au tabac
Score 4-6: dépendance moyenne au tabac
Score 7-10: forte dépendance au tabac




cas, de 0 a 6, avec [pour l'un et autre item] les mémes valeurs
de score que pour la version longue du FTND.(18)

Au sein des services de consultation spécialisés dans 'arrét
du tabac, le recours a des outils supplémentaires d'évaluation
visant a profiler le niveau de dépendance des usagers du tabac
est une option. Divers instruments rendent possible pareille
évaluation: la NDSS (Nicotine Dependence Syndrome Scale) et le
WISDM (Wisconsin Inventory of Smoking Dependence Motives),
lesquels n'ont cependant pas de version francaise validée. [Le
clinicien de langue francaise pourrait s’appuyer sur ['Echelle
de dépendance a la cigarette, qui se décline en deux versions
(l'une, en 12 questions: CDS-12; l'autre, en cing questions: CDS-
5). Développée et validée en francais par Etter et al.(37), elle est
désormais traduite et validée en anglais.]

1.5.2 Analyses des tentatives antérieures d’arrét du tabac
L'expérience acquise a la faveur des arréts [qui jalonnent la
trajectoire du patient] s’est révélée hautement prédictive de
[la fagon dont se dérouleront] ses futures tentatives et peut
étre utilisée pour orienter le prochain traitement.(21) Il est
recommandé au médecin d'évaluer:

¢ le nombre de tentatives antérieures de cessation tabagique,

e la période la plus longue d'abstinence,

¢ les précédents traitements visant l'arrét et en quoi ils

consistaient,

¢ les antécédents des symptomes de sevrage,

e les facteurs de risque de rechute,

o les aspects positifs rapportés aux périodes d'abstinence.

Ces éléments sont importants pour anticiper les facteurs de
risques associés au succés du traitement ou a son échec, de
méme que la compliance au traitement, tout comme la capacité
du patient a surmonter ['épreuve du sevrage.

1.5.3. La motivation pour arréter de fumer

Il est recommandé d’'évaluer la motivation du fumeur a quitter
le tabac. Tous les professionnels de la santé devraient évaluer
la motivation des patients. Différentes méthodes peuvent étre
utilisées pour ce faire. Nous les décrivons a présent.

La motivation peut étre évaluée par des questions directes,

parmi lesquelles:
¢ Voulez-vous cesser de fumer (maintenant)?
¢ Sivous décidez d'arréter de fumer, quel degré de confiance
avez-vous pour y parvenir?
¢ Quelles sont vos motifs/les raisons qui vous poussent a
abandonner le tabac?
¢ Quelle importance a, pour vous, le fait d’arréter de fumer?

Selon le bien connu Modéle Transthéorique de Changement
de Comportement de J.0. Prochaska et C.C. DiClemente, le
processus psychologique de la cessation tabagique passe par
cinq stades de changement (cf. Figure 1.4)(23)

* Précontemplation: le patient est pleinement satisfait par le
comportement tabagique et ne ressent aucun besoin de
changement

e Contemplation: le patient ressent le besoin de changer, mais
ces prémices ne sont pas fortes assez pour le pousser a
l'action ou pour établir un plan d'action

e Préparation: le patient a décidé d'essayer de s'en prendre a
son comportement tabagique; il est prét a changer dans un

Figure 1.4: Changement dans l'arrét du tabac d’apres le modéle
de Prochaska(23)
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Source: Di Clemente C.C. et al. J. Consult Clin Psychol, 1991,59:295-304
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futur proche
¢ Action: le patient entame sa tentative d'arrét tabagique
¢ Consolidation/maintien: I'abstinence atteint 6 mois et plus.

Habituellement, [pour ce qui concerne les trois premiers stades,
en amont de l'action,] le stade de changement est évalué grace
a la question: «Dans quel état d’esprit étes-vous, la-maintenant,
par rapport a l'arrét du tabac?» Les options de réponses incluent:
a) J'aimerais arréter dans les 30 jours qui viennent; b) J'aimerais
arréter endéans les é prochains mois; c) Je n'envisage pas
d'arréter de fumer dans les 6 prochains mois.

Il est important de noter que les individus ne passent pas
nécessairement de fagon linéaire par tous les stades de
changements; ils font plutét des allers-retours entre les stades,
en fonction de leur motivation, de leur degré de préparation et
d'autres facteurs qui influencent le changement.

De simples échelles, via lesquelles les cliniciens demandent
aux patients d'évaluer de 1 a 10 leur motivation a arréter de
fumer, peuvent également se révéler utiles dans les contraintes
temporelles de la pratique clinique (Cf. Figure 1.5)

D'autres instruments, largement diffusés, peuvent de fagon
complémentaire pour mesurer la motivation, parmi lesquels
la Motivation to stop smoking scale (MTSS)(23) [ou, pour les
cliniciens francophones le Test d'évaluation de la motivation a
l'arrét du tabac (Richmond)(38]]

Indépendamment de sa motivation, que le patient soit ou non
prét a l'arrét, le traitement visant la cessation tabagique devrait
&tre amorcé par le médecin auprés de tous les patients qui se
signalent comme usagers du tabac. Dans le cas de fumeurs
affectés par des comorbidités ou des patients qui présentent
une dépendance au tabac, le professionnel de santé doit signifier
au patient le risque lié a la poursuite de l'utilisation de tabac
et la nécessité d'arréter sans délais. Comme c'est le cas pour

Figure 1.5: une échelle de motivation, d’utilisation facile
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toutes les décisions médicales, le patient restera libre de refuser
le traitement mais le professionnel de santé a le devoir de
proposer un traitement visant l'arrét du tabac et aura donc la
méme conviction qu'au moment de proposer [a qui de droit] un
traitement pour le diabéte ou I'hypertension.

1.5.4. Historique médical / antécédents médicaux du patient
L’historique médical du patient doit étre pris en considération
dans le choix de l'option thérapeutique, au regard d'une
interaction possible avec d'autres produits psychotropes oud'une
incompatibilité liée a une affection/comorbidité concomitante. Des
épisodes cardiovasculaires aigus, antécédents de convulsions,
maladie rénale, addiction concomitante ou antécédents dans ce
registre, etc. peuvent aussi imposer des précautions quant a la
prescription de certains traitements pharmacologiques, d'ou la
nécessité de les consigner dans le dossier médical du fumeur.

1.5.5 Grossesse / Allaitement / Contraception

Dans l'abord des patientes, il est également trés important
de s'assurer de leur état ou statut physiologique (grossesse,
allaitement, méthodes de contraception, etc.) pour organiser
efficacement la cessation tabagique. La grossesse est associée a
une accélération significative du métabolisme de la nicotine.(24)

1.5.6 Antécédents d’anxiété et de dépression du patient
1.5.6.1 Dépistage initial
Généralement, la dépression et l'anxiété sont les affections les
plus fréquentes rapportées chez les gros fumeurs. Trés souvent,
pareils syndromes imposeront la prudence et justifieront un
surcroit de vigilance a l'égard des effets secondaires des
traitements médicamenteux destinés a 'arrét. Deux questions
simples empruntées au [questionnaire du] Primary Care
[Evaluation of Mental Disorders] sont recommandées comme
outil de dépistage de la dépression.(25)
e Vous étes-vous senti triste, déprimé, désespéré au cours du
mois dernier?
* Ce dernier mois, avez-vous eu le sentiment que vous agissiez
sans plaisir ni intérét?
Une réponse par l'affirmative aux deux questions peut étre
interprétée comme un solide signe de dépression.



Un autre moyen, plus rapide encore, de repérer la dépression
peut tenir a la simple question:
e Au cours de ces deux derniéres semaines, vous étes-vous
senti triste la plupart des jours?
Silaréponse est oui, a nouveau nous pouvons la considérer comme
un indicateur fiable d'une possible dépression affectant le patient.
e Avez-vous (eu] des pensées morbides?
Tous les patients qui répondent oui a cette question devraient
faire l'objet d'un dépistage relatif a l'idéation suicidaire, au départ
d'outils de dépistage élémentaires, ou en recourant a des outils
d'évaluation validés.

1.5.6.2 Evaluation clinique de l'anxiété et de la
dépression
Des tests cliniques validés peuvent étre utilisés, comme il
convient de le faire dans la pratique clinique, pour faciliter le
diagnostic de dépression ou d'anxiété et pour en évaluer la
sévérité.

¢ L’Echelle d'Anxiété et de Dépression [connue sous le nom de

test HAD](26)

¢ La Sous-échelle de Dépression de Hamilton(27)

¢ Le Questionnaire de Santé du Patient (PHQ)(28) et

o L’Echelle de Dépression de Beck — 11(29)

1.5.7 Diagnostic ‘de laboratoire’ de la dépendance au
tabac

Le statut tabagique comme nous l'avons défini sur la base
de critéres cliniques peut aussi étre évalué par des tests
biochimiques de laboratoire pour évaluer les biomarqueurs de
'exposition a la fumée de tabac, comme la concentration du
monoxyde de carbone dans l'air expiré et le niveau de cotinine
(un métabolite de la nicotine).

La validation biochimique est généralement utilisée dans la
recherche, de sorte a confirmer les taux d'abstinence déclarés
(rapportés par les participants). A ce titre, elle ne fait pas l'objet
d’'une recommandation comme pratique standard dans un
contexte clinique.

Monoxyde de carbone (CO)
Le CO expiré est le biomarqueur le plus facile a mesurer. En

l'absence de CO dans l'environnement, il s'agit d'un indicateur
reconnu de laconsommation de tabac. Le CO expiré est facilement
mesuré des lors que le fumeur se préte a la sollicitation d'expirer
dans un analyseur de CO portatif, que le clinicien peut acquérir
sans difficulté (Figure 1.6). Le CO est mesuré en ppm (parties par
million), une unité de mesure dont la conversion [automatique]
permet de déterminer un taux de carboxyhémoglobine.

La demi-vie du CO est approximativement de 2 a 6 heures.(30)
Relevés chez un fumeur, les niveaux de CO dans l'air expiré
atteindront 10-20 ppm (2-5% de carboxyhémoglobine) [voire
davantagel.(30) Il existe une ‘relation de dose’ entre le nombre
de cigarettes fumées par jour et les mesures de CO; toutefois, il
faut s’attendre a des variations individuelles significatives.(30) Le
niveau de CO est aussi influencé par l'effort physique.(30)
Aubout de 24 heures d’abstinence au tabac, des valeurs normales
de CO sont rétablies: normalement, chez un non-fumeur, la
concentration de CO dans l'air expiré ne doit pas excéder 4 ppm.
L'exposition au tabagisme passif influencera les valeurs de CO.
Le seuil de séparation / la valeur pivot recommandé(e) pour
distinguer les fumeurs des non-fumeurs est de 9 ppm.(31) Un
score affiché de 10 ppm ou plus traduit le tabagisme. Cependant,
les recherches suggérent que les valeurs de séparation de 4-5
ppm fournissent le plus haut degré de précision pour déterminer
si quelqu’un a fumé ou non dans les 24 dernieres heures.(32,33)

Figure 1.6: Moniteurs de monoxyde de carbone expiré (CO)




Les concentrations de CO durant la matinée (aprés plusieurs
heures de sommeil sans fumer) sont habituellement plus basses
que les mesures effectuées 'aprés-midi. Pour cette raison, il
est recommandé de mesurer le CO dans l'aprés-midi, quand il
assoit la fiabilité de ce biomarqueur de 'exposition a la fumée
de tabac.(30)

Chez les fumeurs souffrant de BPCO (broncho-pneumopathie
chronique obstructive chronique), la concentration de CO s’est
révélée plus élevée que dans la population générale.(34) Chez
ces sujets, un ratio de CO plus élevé peut s'expiquer par la
production de monoxyde de carbone résultant des processus
inflammatoires chroniques des voies aériennes typiques de la
BPCO, a moins qu'il ne soit tout simplement dd a la plus grande
intensité du tabagisme décrite chez cette catégorie de patients.

Utilité clinique du contréle du CO

Lamesure du CO a été utilisée [et 'est toujours, essentiellement]
pour renforcer la motivation du patient a arréter.(35) La
transition rapide du score initial de CO a des valeurs normales
encourage le fumeur a étre abstinent: des valeurs de CO
réduites ou les valeurs plancher qui s’affichent a l'occasion des
consultations de suivi soutiennent [en authentifiant les efforts
ou la complete abstinence du patient] sa tentative d'arrét.
Les données probantes manquent toutefois pour soutenir le
recours [systématique] au contréle du CO en comparaison
de traitement standard.(35) Pourtant, en raison de sa valeur
comme outil motivationnel, il est recommandé que les centres
spécialisés dans la désaccoutumance au tabac soient équipés
d'un analyseur de CO. L'utilisation de ces moniteurs de CO dans
d’autres contextes, comme les soins de premiére ligne, fait
également figure de bonne pratique.

Cotinine

La cotinine est le principal métabolite de la nicotine et constitue
un biomarqueur de l'exposition a la fumée du tabac. En
contrélant la concentration de cotinine dans l'organisme, on
peut évaluer l'exposition du patient a la fumée du tabac. La
cotinine peut &tre mesurée dans le sang, les cheveux, la salive
et l'urine.

La demi-vie de la nicotine est d'environ deux heures; toutefois,

©

la concentration de la nicotine peut varier suivant le moment
de la journée auquel la derniére cigarette a été fumée.(30) La
cotinine a une demi-vie de 15 a 20 heures et, comme telle, peut
étre utilisée pour mesurer une abstinence tabagique de 24 a 48
heures.(30) Chez les fumeurs, la concentration plasmatique de la
cotinine est d’environ 200 ng/ml mais peut atteindre jusqu'a 1000
ng/ml suivant l'intensité du tabagisme.(31) Parmi les fumeurs,
il existe des variations considérables — interindividuelles —
entre les niveaux de cotinine et la consommation quotidienne
de cigarettes.(30) La vitesse du métabolisme de la nicotine est
déterminée génétiquement et peut influencer les niveaux de
cotinine.(36)

Une valeur de séparation < 15 ng/ml pour la salive et de 50 ng/ml
pour l'urine est recommandée.(30,31,37)

Dans des situations ou le patient suit un traitement de
substitution nicotinique (NRT), la mesure de la cotinine n'est
pas recommandée. Dans ces cas, la méthode privilégiée pour la
validation sera la mesure du CO expiré.(31)

Le recours aux niveaux de cotinine ne s'est pas révélé plus
sensible que l'exploitation du contréle des symptémes cliniques
pour adapter la dose thérapeutique des molécules ou substituts
visant l'arrét.(38) A ce titre, I'évaluation de la cotinine n’est pas,
pour le moment, recommandée comme un outil susceptible
d'orienter la pratique clinique.
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Recommandations générales pour le traitement
de l'usage du tabac et de la dépendance au tabac




2.0 Recommandations générales pour le traitement de la consommation
de tabac et de la dépendance au tabac

QC17. Have you ever tried to quit smoking? (Multiple answers possible).

60% 59%

40% 41% 39% 40%
21% 19%
Yes, in Yes, more No, never Don'tknow  Total "Yes"
thelast12  thanayear
months ago

B EB77.1 Feb-Mar 2012 = EBB2.4 Nov-Dec 2014
Base: Fumeurs n=7,278

Dans ['UE, prés d'un fumeur sur cing (19%) a essayé d‘arréter de fumer au
cours des douze derniers mois. A ce contingent s'additionnent 41% des
répondants fumeurs dont la tentative est plus ancienne. Au total, prés de
60% des fumeurs de ['UE ont essayé d’arréter.

Eurobarometre 2015

Ce chapitre présente brievement les recommandations
générales pour le traitement de la consommation de tabac et de
la dépendance au tabac.

2.1 L’utilisation de tabac

La consommation de tabac résulte essentiellement de
la dépendance au tabac, un trouble chronique acquis
principalement durant l'adolescence, mais ['ensemble des
professionnels de la santé doit considérer toutes les utilisations
du tabac (fumé ou méaché) comme un danger pour la santé,
méme dans le cas [exceptionnel] ou la dépendance ne serait
pas avérée. Peu d'adultes fument seulement dans une
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perspective comportementale, sans dépendance au tabac.(1,2)
Les professionnels de la santé doivent informer ces patients
des risques encourus pour leur santé et leur conseiller de ne
pas consommer de tabac mais aussi soutenir la cessation en
recourant a des traitements fondés sur des données factuelles,
cliniques et scientifiques (evidence-based).

Les professionnels de santé doivent étre proactifs en abordant la
question tabagique auprés des adolescents de sorte a prévenir
Uinitiation ou a soutenir l'arrét parmi ceux qui consomment
du tabac. Les adolescents qui fument sans [identifier leur]
dépendance au tabac constitueront la cible [privilégiée] de
lintervention, étant donné que la consommation de l'adolescent
se mue en dépendance au tabac avant la fin de ['adolescence.

2.2 Ladépendance au tabac comme
maladie

Chezapeuprestous les fumeurs adultes, la fume est déterminée
par un processus morbide au cours de 'adolescence: la
dépendance au tabac, une maladie chronique dont on ne guérit
jamais totalement. Néanmoins, la consommation de tabac peut
étre interrompue, pour une période courte ou... a vie, avec pour
effets, des bénéfices significatifs pour la santé.(3)

Les fumeurs tabaco-dépendants allument la plupart de leurs
cigarettes une fois que le niveau de nicotine a diminué dans leur
cerveau, généralement de 20 a 60 minutes apreés la derniére
cigarette.(4) La consommation de tabac n'est pas régie par le
cortex, mais plutét par une partie du cerveau sans rapport avec
la conscience, qui échappe au contrdle de la volonté: le noyau
acumbens.

Comme il en va pour toutes les maladies chroniques, au départ
d'un diagnostic et d'une évaluation, les professionnels de santé
devront développer un plan de traitement pour accompagner la
cessation. Le patient a le droit de refuser un traitement, mais
les professionnels de santé doivent agir de fagon a favoriser



la guérison d'une maladie qui tue la moitié des patients qui en
souffrent.(5) Tout comme les professionnels de santé procédent
au traitement du diabéte de type 2 (sucré), de 'hypertension
ou de n'importe quelle autre maladie chronique, les soignants
doivent traiter la dépendance au tabac dés qu'un diagnostic a été
posé. Le traitement visant la cessation tabagique a été étudié en
profondeur et des outils existent pour aider les fumeurs et les
autres usagers du tabac a renoncer a ce produit.

2.3 L’arrét du tabac

Les éléments clés du succes (la guérison) sont, associées,
'éducation thérapeutique, le soutien comportemental et la
pharmacothérapie.(2,6)

La préparation, la motivation d'un consommateur a se défaire
du tabac, la dépendance a la nicotine, l'age, la comorbidité et
de nombreux facteurs personnels vont affecter les chances de
succes.(2)

2.3.1 Education thérapeutique

e Expliquer la dépendance au tabac, la présenter comme une
maladie

e Expliquer les raisons qui amenent a allumer une cigarette

e Expliquer les conséquences du tabagisme sur la santé

¢ Expliquer les bénéfices associés a l'arrét du tabac

e Expliquer le traitement que requiert la cessation tabagique

e Expliquer la gestion de la dépendance chronique au tabac
pour éviter la rechute

e [Valoriser les ressources et] présenter les outils disponibles
localement pour les fumeurs.

2.3.2 Soutien comportemental

o |dentifier les déterminants comportementaux du tabagisme,
les facteurs immédiats de stimulation du tabagisme et les
conditionnements plus anciens, plus profonds

e Augmenter la motivation pour l'arrét et faire tomber les
peurs liées au processus de cessation non moins qu'a la
perte du tabac ou de l'identité de fumeur

e Apprendre a gérer les émotions.

2.3.3 Pharmacothérapie

Les traitements de substitution nicotinique ou traitements
nicotiniques de substitution (TNS ou NRT, pour Nicotine
Replacement Therapy) sont disponibles sous forme
transdermique (les timbres, autrement dit les patchs), sous
formes orales (gjomme, comprimé, comprimé sublingual,
inhaleur) et, dans certains pays, via spray nasal. Plus que par
le passé, la posologie / le dosage est adaptable: la dose fixe
est d'un usage rare et les associations de patch et de formes
orales de substitution nicotinique sont largement utilisées pour
augmenter la dose de nicotine et l'ajuster au niveau de nicotine
que fournissaient aux patients leurs cigarettes.

La varénicline est un agoniste partiel du récepteur nicotinique
alphas beta2, utilisés en monothérapie de sevrage au tabac avec
une efficacité vs placebo, qui s’est révélée supérieure aux autres
monothérapies de premiére ligne. La varénicline est d'une
efficacité comparable aux traitements combinés de substituts
nicotiniques a dose élevée.(6)

Le bupropion est une molécule utilisée, au départ, pour traiter
la dépression, mais dont 'efficacité s'est révélée en matiére de
cessation tabagique.(2,6) Ce médicament peut étre associé au
TNS (traitements nicotiniques de substitution).

La nortriptyline (un antidépresseur tricyclique] et la cytisine (un
agoniste partiel du récepteur nicotinique) sont des traitements de
seconde intention pour l'arrét du tabac. Disponibles dans certains
pays, ils se sont révélés efficaces.(2,6) Ces médicaments sont, en
général, meilleur marché.

2.3.4 Arrét du tabac
L'objectif initial du traitement est l'arrét du tabac.

e [En langue anglaise,] le «quitter» est un fumeur qui,
volontairement, n'a pas fumé une seule cigarette. [L'arrét
tabagique ou le défumage est en cours. C'est ainsi que des
néologismes apparaissent, en francgais: le défumeur (qui
n'est donc pas encore ex-fumeur) sera désigné, dans ces
pages, par le fumeur en cours de sevrage ou le fumeur en
arrét]

¢ [’abstinence doit étre établie et, quand la chose est possible,
corroborée par la mesure du taux de monoxyde de carbone

expiré (CO)
®



e Recommandation: pour valider une abstinence, le taux de CO
dans l'air expiré par le patient ne dépassera pas 7 ppm.

En pratique clinique, nous recommandons que l'abstinence
soit confirmée six semaines apreés la date d'arrét, sans tenir
compte de la consommation de tabac que pourrait s'accorder le
patient durant les deux premiéres semaines suivant l'entame
du traitement d'arrét (grace period). Dans ces limites précises,
le maintien d'une consommation n'est pas comptabilisé comme
un échec.

Par ailleurs, l'abstinence est établie quand la déclaration du sujet
de ne pas avoir fumé ou utilisé du tabac se voit confirmée par un
score inférieur a 7 ppm au moniteur de CO.

Pour établir l'arrét ou la rechute, il est recommandé de procéder
a l'évaluation systématique de l'abstinence a six mois.

2.4 Le traitement de la dépendance au
tabac apres l'arrét

La dépendance au tabac est un trouble chronique a haut risque
de rechute aprés l'arrét de la consommation. La moitié des
sujets nouvellement abstinents rechutent dans la premiére
année.(7) Si le taux de rechute est plus élevé dans les premiéres
semaines d'arrét, dans la pratique clinique, un suivi a long terme
est recommandé pour au moins six mois et de préférence 12
mois de sorte a confirmer, a consolider 'abstinence et a couvrir
la période ou le risque de rechute reste élevé.(8) De futures
études sont nécessaires pour identifier les profils a haut risque
de rechute.

Le craving [que J. Perriot définit comme un désir impérieux
de fumer, une urgente envie associée a l'anticipation du
soulagement apporté par la consommation d'une cigarette.
(11)] est un facteur majeur de rechute. Les envies incontrolées
doivent étre traitées au moyen d'un counseling accru, d'un
meilleur accompagnement psychologique et d'une optimisation
du volet pharmacologique. Les symptdmes de manque et de
craving doivent étre évalués lors de chacun des contacts. Pour
traiter ces intenables envies, un apport supplémentaire, aigu,
de nicotine de substituion pourrait étre associé aux traitements
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standards, mais de nouvelles études a visée évaluative sont
requises, et de nouveaux traitements plus efficicaces du craving,
plus efficaces. Toutefois, les données probantes suggérent que
les interventions visant la prévention de la rechute peuvent étre
hautement rentables.(9)

2.5 Prévention de la rechute

Deés lors que le fumeur est en arrét, la rechute (relapse) est
définie par la consommation de > 7 cigarettes pendant sept
jours consécutifs (ou pendant deux semaines consécutives). On
qualifiera de faux-pas (lapse) et non de rechute, une moindre
consommation. (Pour des définitions plus spécifiques en rapport
avec la pratique clinique, veuillez vous référer au Chapitre 1.3.1).
Apres la date d'arrét, le traitement devra étre adapté a l'intensité
du craving ainsi qu'au niveau de risque de rechute. Des études
portant sur la validation d’outils et de traitements a cet effet
sont d'une urgente nécessité. Un score élevé de craving est un
élément prédictif important du risque de rechute.

Quand des faux-pas se sont produits, les interventions suivantes
aupreés du patient peuvent prévenir ou traiter la rechute:

e Augmenter les séances de TCC (TCC pour thérapie cognitivo-
comportementale), en durée, en fréquence, en nombre, a
pour effet de renforcer lefficacité du traitement;

e Utiliser des patchs de nicotine pendant plus de 14 semaines
et adjoindre des formes de substitution nicotinique a effet
rapide, en cas de besoin;

¢ Prolonger l'utilisation de varénicline de 12 a 24 semaines;

¢ Prolonger l'utilisation de bupropion;

e Associer les traitements pharmacologiques.

Evalué a grande échelle auprés des ex-fumeurs, le traitement de
ladépendancechronique autabacaprées'arrétresteunchallenge.
(10) Aucun outil validé n'existe pour identifier les ex-fumeurs a
haut risque de rechute; aucun traitement validé n'est proposé
hormis la poursuite du traitement de d'arrét ('augmentation de
sa durée) et les TCC pour prévenir la rechute dans les situations
a haut risque.(10) De nouvelles études sont nécessaires pour
évaluer de nouvelles stratégies pour traiter l'addiction au tabac



chez les ex-fumeurs et pour prévenir la rechute.

Références

. National Institute on Drug Abuse. Research Report Series: Is Nicotine
Addictive?. Bethesda (MD): National Institutes of Health, National
Institute on Drug Abuse, 2012.

2. Fiore MC, Jaen CR, Baker TB et al. Treating Tobacco use and
dependence. Clinical practice guideline 2008 update Rockville, MD,
US Department of Health and Human Services 2008.

3. Chassin L et al. The natural history of cigarette smoking: predicting
young-adult smoking outcomes from adolescent smoking patterns.
Health Psychology, 1990;9:701-716.

4. Kellar KJ. Neuropharmacology and biology of neuronal nicotinic
receptors. National Cancer Institute, NIH Office on Smoking and
Health & CDC. Addicted to nicotine. A national research forum.
Bethesda, Maryland, USA. 27-28 July,1998.

5. WHO. WHO global report: Mortality attributable to tobacco. 2012;ISBN:

978 92 4156443 4.

Cahill K, Stevens S, Perera R, Lancaster T. Pharmacological
interventions for smoking cessation: an overview and network meta-
analysis. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 5.
Art. No.: CD009329. DOI: 10.1002/14651858.CD009329.pub?2.

Hughes JR, Gulliver SB, Fenwick JW, et al. Smoking cessation among
self-quitters. Health Psychol. 1992;11:331-4.

West R, Shiffman S. Smoking cessation fast facts: Indespencible
guides to clinical practice. Oxford: Health Press Limited, 2004.

Cost effectiveness of interventions to reduce relapse to smoking
following smoking cessation. Addiction 2011;106:1819-1826.

. Hajek P, Stead LF, West R, Jarvis M, Har tmann-Boyce J, Lancaster

T. Relapse prevention interventions for smoking cessation. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2013, Issue 8. Art. No.: CD003999.
DOI: 10.1002/14651858.CD 003999.pubé.

. Perriot J. Place du traitement du craving dans le sevrage tabagique.

23eme Journée Scientifique de U'IRAAT, Lyon 25 octobre 2012.






PREMIERE PARTIE | Chapitre 3

eve visant l'arrét de la
onsommation de tabac

oliquer le fumeur commence par une simple
Jestion: Etes-vous consommateur de tabac?»




3.0 L’intervention bréve visant la cessation tabagique

Il est indispensable que l'ensemble des professionnels de santé
fournissent a tous les patients un minimum de conseils brefs
concernantla cessation tabagique. ILreléve de la mauvaise pratique
de ne pas aborder aupres du patient fumeur la question tabagique:
la dépendance au tabac du patient s’en trouve accentuée.

3.1 Recommandations générales

Donné par n'importe quel prestataire de soins médicaux, le
conseil clair mais bref d'arréter le tabac augmente de maniére
significative la motivation du patient pour l'arrét ainsi que les
taux d'abstinence au tabac.(1,2) L'analyse de la durée du temps
de contact ou d’échange a ce propos entre le médecin et le
patient indique qu’une intervention minimale de counseling (3 a
5 minutes) — laquelle peut étre assumée par divers cliniciens —
augmente l'abstinence a long terme.(1,2) S'agissant d'augmenter
le nombre de tentatives d'arrét, il est démontré qu'une offre
d'aide a la cessation tabagique pour tous les fumeurs — qu'ils
soient ou non préts a l'arrét — est plus efficace qu'une offre de
conseil étayée sur des raisons médicales.(2)

Le conseil minimal (qui s'affilie aux interventions bréves, de
conseil) peut avoir un impact substantiel sur la santé publique
dd au grand nombre de fumeurs qui, chaque année, consultent
un clinicien. Tous les professionnels de santé — qu'ils soient
médecins généralistes ou médecins de famille, médecins du
travail, spécialistes, chirurgiens, infirmiers, sages-femmes,
dentistes — doivent intégrer la pratique du conseil minimal
aupres des patients tabagiques. Les dentistes et les techniciens
dentaires peuvent étre efficaces, du dépistage des fumeurs au
conseil d'arrét.(3)

Recommandations
¢ Tous les médecins devraient recommander d'arréter la
consommation des produits du tabac a tous les usagers. Des
preuves scientifiques indiquent que le conseil d'un médecin
accroit significativement les tentatives d'arrét et les taux
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d'abstinence au tabac (niveau de preuve A)(1,2)

o [ efficacité du conseil minimal (3 a 5 minutes) délivré par un
médecin ou par un autre professionnel de la santé se traduit
par une augmentation du ratio d'abstinence a long terme au
tabac (niveau de preuve A).

¢ Proposer une aide a 'arrét a tous les usagers du tabac est
une pratique recommandée (niveau de preuve B)(2)

3.2 Plan d’intervention pour le personnel
médical impliqué dans l'aide aux fumeurs

e Evaluer le statut tabagique de chaque patient, lors de chaque
consultation médicale

e Aider tous les fumeurs qui veulent arréter de fumer

e Procurer a ceux qui veulent arréter un counseling / un
accompagnement spécialisé.

¢ OU et quand c’est possible, orienter les fumeurs vers des
services spécialisés dans l'arrét du tabac.

e Recommander aux fumeurs dépendants qui veulent arréter
le tabac l'utilisation de substituts nicotiniques ou prescrire
un traitement pharmacologique et leur apporter une
information spécifique et des conseils relatifs aux aspects
psychologiques et médicamenteux du traitement.

3.3 Recommandations visant les médecins
généralistes

e Tous les médecins généralistes ou médecins de famille
doiventadopterl’habitudedeconseiller[systématiquement]
aux patients fumeurs d'arréter de fumer, de leur offrir du
soutien pour la cessation et de recommander ['utilisation
de traitements pharmacologiques disponibles a cette
fin. Il est recommandé de faire mention, dans le dossier
médical, du comportement du patient et, si besoin, de
référer le patient vers des consultations spécialisées



(prise en charge et conseil) (niveau de preuve A) Figure 3.1: Conseil minimal dans la pratique générale
¢ Tous les médecins de famille et les infirmiéres ou infirmiers -
i R , . i ) e DO or dld you Smoke? ....................
devraient étre formés de sorte a pouvoir appliquer le : . :

conseil minimal pour l'arrét du tabac et préparés a aider les : : :

patients dans leur tentative d'arrét ainsi qu' a recommander 4 . 4 4

un traitement approprié (niveau de preuve A) “ “
e Les fumeurs qui ne peuvent pas arréter a la faveur des

seules mesures de premiére ligne (a leur initiative,

au départ du conseil minimal, avec un traitement de . ;

bstituti d . bénéficier d d Specify smoking ongratulations!
su stltu-tlon] evrale-nt. eneficier, ans.un second temps, status, tobacco Do ro did you need
d'un traitement spécialisé. Cette stratégie n'est pas encore dependence and help?

appliquée par tous les cliniciens mais un programme roseeseees propose to initiate
de soutien psychologique (de counseling) visant l'arrét ' cessation

du tabagisme devrait étre mis en ceuvre au niveau des

soins de santé primaires et devrait étre prolongé par

des interventions de seconde ligne dans des centres

spécialisés. (niveau de preuve C) 5

e Le conseil minimal donne aux fumeurs une motivation : v

de mise en projet de 'arrét quand elle leur fait défaut et Propose alternative

s'est révélé, parallelement, un facteur d'accroissement (reduction] to see a

des taux d’'arrét.(1,2) Beaucoup de fumeurs ne peuvent

arréter de fumer sans aide médicale. La plupart des gros

fumeurs, les plus exposés au risque de développer des

maladies liées au tabac, ont le plus grand besoin d’'un ¢ Les patients doivent étre informés de la stricte interdiction de
traitement qualifié. fumer dans ['hopital (niveau de preuve C)

e Pour les patients fumeurs hospitalisés, il est recommandé

que leur soit procurée une aide a la gestion du manque et

specialist, quit line
to come back

3.4 Recommandations visant les patients des envies lancinantes, pour la durée de 'hospitalisation,
hospitalisés ainsi qu' une aide a l'arrét, laquelle leur serait apportée par
un personnel médical qualifié. (Niveau de preuve A)
Intervenir en vue de la cessation tabagique auprés des fumeurs ¢ Des interventions intensives visant a soutenir cycliquement
lors d'un séjour a l'hopital est une approche dont 'efficacité est le patient sur une période au minimum d’'un mois apres sa
démontrée, en particulier chez les patients affectés par des sortie de ['hopital sont les plus efficaces pour augmenter les
maladies en lien avec le tabac, mais la démarche est également taux d'abstinence (niveau de preuve A).

profitable a d'autres catégories de patients.(4)
e |lestrecommandéquel’ensembledescatégoriesdepersonnel
médical au sein des hopitaux évaluent systématiquement le 3.5 Recommandations visant les femmes

statut tabagique des patients hospitalisés et délivrent, a tout enceintes
patient fumeur, un conseil bref d'arrét du tabgisme (niveau
de preuve A) ¢ |l est recommandé que l'ensemble des catégories de
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personnel médical travaillant avec des femmes enceintes
(gynécologues, sages-femmes, infirmiers/infirmiéres et
médecins généralistes) évaluent systématiquement leur
statut tabagique et délivrent, a toutes celles qui fument, un
conseil d'arrét. (niveau de preuve A)

¢ |lestessentiel que la mére cesse de fumer le plus t6t possible
au cours de la grossesse et, surtout, qu'elle maintienne
l'abstinence au-dela du premier trimestre: en effet, les effets
néfastes les plus marquants du tabagisme apparaissent
durant les deuxieme et troisieme trimestres de la grossesse.
(niveau de preuve C).(5)

3.6 Recommandations visant les patients
pour lesquels une intervention
chirurgicale non urgente est planifiée

L'usage du tabac double les risques de complications relatives
a la cicatrisation des plaies, a la consolidation d'un os fracturé:
lenteur du processus, infections et autres effets secondaires.(6,7)
Il est également démontré qu'arréter de fumer aprés une grave
opération et maintenir l'abstinence durant 6 semaines réduisent
de moitié le risque de complications.(6,8)

e |l est recommandé que tous les patients arrétent de fumer
6 a 8 semaines avant l'intervention chirurgicale de sorte a
réduire le risque de complications (niveau de preuve A)(6)

¢ |l est essentiel d'informer tous les patients de la nécessité
d'arréter de fumerjusqu'a lafin du processus de cicatrisation/
consolidation (trois semaines pour une chirurgie mineure et
trois mois pour une chirurgie orthopédique) afin d' éviter
d'autres risques (niveau de preuve A).(6,8)
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Interventions standard visant le
traitement du tabagisme




4.0 Les interventions usuelles du traitement du tabagisme

QC18. Which of the following did you use in order to quit or to try to quit smoking? (Multiple answers possible)

Youquitortriedtoqut I 7

without assistance 65%
Nicitone replacement medications (like nicotine ‘ 15%
gums, path or inhaler) or other medications 12%
o \
Electronic cigarettes 10%

or any similar device

Support from the doctor or other health professional or - 7%
special stop-smoking services such as clinics or specialists 5%

Alternative therapy such as
acupuncture or hypnosis

Oral tobacco (snus) chewing or
nasal tobacco (snuff)

Smokeless cigarettes
(other than electronic)

Telephone quit line
services

Internet quit line
services

8%
1%

Other
(SPONTANEUS)
Don't 4%
know

Total "e-cigarettes + 4%
Smokeless cigarettes” 1%

®EB77.1 Feb-Mar 2012 = EBB2.4 Nov-Dec 2014
D'aprés ['Eurobarométre de 2015, 65% des fumeurs et des ex-fumeurs ont répondu avoir arrété ou essayé d’arréter sans aide, 12% ont utilisé des des

substituts nicotiniques tels que les patchs, 10% ont utilisé la cigarette électronique, quand seulement 5% ont recouru a l'aide d'un médecin ou d'un
professionnel de santé.
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4.1 Les interventions thérapeutiques visant
l'usage du tabac et la dépendance au
tabac

4.1.1 L’intervention thérapeutique visant l'aide a l'arrét
du tabagisme doit étre systématique

L'article 14 de la Convention-Cadre pour la lutte antitabac(1)
stipule que chaque pays doit fournir une aide a l'arrét du tabac:
la mise en oeuvre de cette démarche est désormais prise en
considération dans de nombreux pays.(2) En Europe, l'aide a
l'arrét devrait constituer une stratégie prépondérante pour toute
politique nationale de gestion du tabagisme.

A la faveur d'un éditorial, West et al.(3) ont réfuté quatre idées
fausses ou fallacieux arguments dans un débat constructif sur le
role de l'aide a 'arrét du tabagisme. [Jacques Le Houezec a pris
soin de traduire et de commenter ce texte: dans la bibliographie
relative a ce volet, la référence suit immédiatement celle de
l'article en anglais. NdT]

«La plupart des fumeurs s'arrétent sans aide: il n'est donc pas
nécessaire de leur fournir une aide.»

Incorrect est 'argument.

Que la majorité des fumeurs arrétent sans aide ne signifie pas
que la méthode soit la plus efficace pour cesser de fumer. Cette
donnée rend seulement compte d'un fait: le nombre de fumeurs
qui arrétent sans étre aidés est sensiblement plus élevé que
le nombre de fumeurs qui bénéficient d'une aide... mais les
données factuelles montrent que les tentatives menées sans
aide sont quatre fois moins efficaces.

«Promouvoir l'aide a l'arrét est contre-productif, dans la mesure
ou la démarche peut donner d penser aux fumeurs qu'ils sont
dépendants, avec pour effet de réduire le nombre de ceux qui
tenteront d'arréter.»

C'est faux. Les données factuelles montrent que les fumeurs
qui s’estiment dépendants sont en réalité plus susceptibles de
s’engager dans une tentative d'arrét que les autres fumeurs.(2)

«Les résultats des recherches portant sur l'aide a l'arrét du

tabagisme ne s'appliquent pas aux conditions réelles de la prise
en charge»

C'est faux. Parmi les arguments qu’'on peut opposer a cette
mise en cause, on retiendra l'évaluation des services anglais
d'aide a l'arrét qui rend compte d'un ratio d'arrét — validé par
la mesure du monoxyde de carbone — de prés d'un fumeur sur
sept (14,6%), un an apreés avoir bénéficié d'un traitement: un
résultat similaire a ceux observés dans les essais cliniques(4), et
largement supérieur a la proportion de succés rencontrée parmi
les fumeurs qui ont tenté, sans étre aidés, de se défaire de leur
consommation.

«D’autres interventions visant a lutter contre le tabagisme
présentent un meilleur rapport colt-efficacité, en particulier les
campagnes de communication dans les médias de masse.»
C'est faux. Précisément, le rapport colt-efficacité des
interventions d'aide a la cessation du tabagisme a été jugé
excellent sur les bases d'une évaluation rigoureuse a partir
d'essais controlés et randomisés, recoupée par des données
de terrain.(2) On ne peut d'ailleurs pas en dire autant de pas
mal de d'autres interventions visant la prévention/la gestion du
tabagisme [tobacco control], leur efficacité estimée étant fondée
sur des données plus circonstancielles et des déductions. En
outre, il n'est pas judicieux d'établir une dichotomie entre les
interventions cliniques et les autres interventions, pourvu que
ces différentes interventions satisfassent différentes fonctions
et interagissent opportunément. La combinaison adéquate des
interventions déprendra de circonstances particulieres a chaque
pays/région, appréciées a un temps donné.

Par conséquent, dans la mesure ou sont bien documentés les
bénéfices de l'arrét du tabac sur le plan sanitaire et comme
l'aide a l'arrét — comparée a d'autres mesures dans le domaine
de la santé(é) — présente un bon rapport coGt/efficacité, il est
impérieux qu'a chaque fumeur identifié lors d'une consultation
médicale soit offerte la possibilité de recevoir une aide médicale
pour arréter de fumer.

En Europe, les services d'aide a l'arrét du tabagisme différent
largement d'un pays a l'autre. A l'heure actuelle, tandis que le
Royaume-Uni — plus que les autres — a choisi d’accentuer l'aide
al'arrét dispensée aux publics fumeurs, dans de nombreux pays
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d'Europe, la plupart des fumeurs qui s'adressent a un centre
d’arrét du tabac n'ont jamais auparavant bénéficié d'un bref
conseil ou d'une autre intervention qualifiée pour les aider a
cesser de fumer. Seule une minorité de fumeurs sont au courant
des dangers liés a la poursuite de leur tabagisme ou ont recu, de
vive voix, des recommandations minimales pour arréter, ou a
fortiori bénéficié de médicaments ou d’'une guidance.

Les pays doivent se donner des objectifs réalistes en termes de
performances, s'agissant du nombre de personnes ayant recours
aux services d'aide a l'arrét mais aussi de la proportion d'usagers
qui arrétent effectivement de fumer. Ces objectifs devraient
s'articuler aux données démographiques/épidémiologiques de
la population locale. Les services spécialisés devraient ainsi
viser le traitement, chaque année, d'au moins 5% de la population
locale estimée des consommateurs de tabac — fumeur ou tout
autre usager — avec un taux de succes (a quatre semaines) d'au
moins 35% des sujets qui ont commencé le traitement. Le critére
de réussite est l'abstinence au cours des troisieme et quatriéme
semaines apreés la date d'arrét. Le succes devrait étre validé
par une mesure du taux de CO de moins de 7ppm a la fin de la
quatriéme semaine. Cela n'implique pas que le traitement doive
s'arréter a quatre semaines.(7)

Tous les professionnels de la santé sont concernés

Une synthése des principes et consignes disponibles en
matiére d'arrét du tabagisme montre qu'il est unanimement
recommandé a tout médecin ou professionnel de la santé
d'identifier régulierement les fumeurs et de consigner leur statut
tabagique dans leur dossier médical, ces réflexes professionnels
définissant la procédure habituelle, a chaque consultation.(8)

Un survol de la littérature établit que les résultats sont trés
modestes parmi les fumeurs dont la tentative d'arrét repose
sur leur seul volonté: méme si la plupart des fumeurs (80 a 90%)
veulent arréter(9,10), seuls 30% font état d’'une tentative sérieuse
d’arréter le tabac au cours des douze derniers mois et ces
tentatives ne sont fructueuses que dans 5% des cas.(11) De plus,
trop souvent les fumeurs ne recourent pas a des traitements
fondés sur des résultats cliniques et scientifiques, et 90 a 95% des
tentatives d'arrét non aidées se soldent par un échec.(12) Enfin,
il est courant que le sujet n'adhére pas a la prescription ou se
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soustraie a l'accompagnement psychologique, ce qui réduit les
chances de succés de l'arrét du tabac.(5) En général, les patients
ne prennent seulement qu’aux alentours de 50% des doses
recommandées de médicament et n'accompliront pas la moitié
du traitement de soutien: plus de 50% des séances programmées
de counseling ne seront pas assumées.(13)

Aborder la question tabagique avec les patients devrait étre une
priorité pour tout professionnel de santé. Les professionnels de
santé devraient étre préparés a traiter la dépendance au tabac
comme une norme de soins, comme ils auraient a coeur de
soigner toute autre maladie chronique.

Recommandations

¢ Tous les médecins etautres professionnels de santé devraient
recommander l'arrét du tabac a tout patient fumeur. Il est
démontré que le conseil médical [d'arrét] accroit de maniere
significative le taux d'abstinence au tabac. (niveau de preuve
A)

e Au moins une fois par an, les médecins généralistes, a la
faveur de leurs consultations ordinaires, doiventconseiller
a leurs patients fumeurs d'arréter complétement
de consommer, leur prescrire un traitement de la
dépendance a la nicotine ou les référer vers un centre
spécialisé dans l'arrét du tabac. Ces actes médicaux
doivent étre rapportés dans le dossier médical du patient.
(niveau de preuve A)

¢ Chaque fois que possible, au cours d'une hospitalisation, les
fumeurs recevront de leur clinicien les mémes interventions
recommandées aux médecins généralistes: guidance ou
conseil bref d'arrét du tabac, prescription d'un traitement
pharmacologique pour la dépendance a la nicotine ou
orientation du patient vers un thérapeute ou centre spécialisé
dans l'arrét du tabac. (niveau de preuve A)

4.1.2 Approche standard pour [l'aide a] 'arrét du
tabagisme

Les5A

Cing stratégies sont recommandées pour aborder, dans un
contexte clinique, la consommation de tabac. Connues sous le
nom des 5 A, ces stratégies sont(14):



e Ask: demander a tout patient quel est son statut tabagique
[dépistage systématique];

e Advise: conseiller au patient fumeur d'arréter toute
consommation;

e Assess (readiness to quit): évaluer s'il est prét a s'engager
dans une tentative de sevrage [évaluer la motivation du
patient, cerner sa dépendance];

o Assist: aider le patient dans sa tentative d'arrét, y compris
via la prescription de médicaments de premiére ligne pour
l'arrét du tabac et le soutien comportemental [au-dela de
l'intervention bréve];

® Arrange follow-up: organiser le suivi.

Fondé sur des éléments probants, le modéle des 5A est une
approche grace a laquelle augmente la probabilité de 'arrét du
tabac. Divers programmes d'arrét du tabac se sont appuyés sur
la méthode des 5A.

La Figure 4.1 met en évidence l'algorithme des 5A.

Les cliniciens devraient questionner le statut tabagique a chaque
consultation et consigner cette information dans le dossier
médical du patient.

Le médecin doit conseiller l'arrét a tout patient fumeur, évaluer
si le patient est prét a se défaire de sa consommation tabagique
et l'aider durant sa tentative, soit (en fonction de sa compétence)
en assurant cet accompagnement lui-méme, soit en l'orientant
vers un service spécialisé dans l'arrét du tabac.(15)

Tous les fumeurs, qu'ils soient motivés ou non, justifient l'attention
des professionnels de la santé: tous les patients fumeurs
devraient bénéficier d’'une aide médicale dans la perspective d'un
arrét. Dans la pratique courante, quatre situations sont le plus
souvent rencontrées, déterminées par le statut tabagique et par
le stade motivationnel du patient, comme lillustre la Figure 4.2.
Pour chacune des situations, une approche est suggérée, définie
ci-dessous, dans ses grandes lignes:

1. Pour ce qui concerne les consommateurs qui, au moment
de ce dépistage, signifient leur désir concret d'arréter de
fumer, il est recommandé de leur fournir immédiatement
un traitement médicamenteux ainsi qu'un soutien de nature
cognitivo-comportementale.

2. Pour les usagers qui ne veulent pas arréter au moment de

Figure 4.1: L’algorithme des 5A pour le traitement du tabagisme
en contexte clinique

the patients if

they smoke

h 4 4
No intervention needed.
Encourage the abstinence

smoking status. Prevent the
relapse in case of smokers
who quit under 1 year ago

continuation

A 4

ADV
Personalised smoking
cessation counceling

v

Is the patient willing to

attempt to quit at this time?

h 4

Initiate motivational
intervention

Evaluate motivation, help
the patient with a smoking
cessation plan and provide

the respective treatment.

practical counseling.
Recommend
pharmacotherapy.
Recommend behavioral
support.

Arrange for follow-up
(righter in person or on the
phone)

cette évaluation clinique, il est recommandé de recourir aux
stratégies de l'entretien motivationnel, de sorte a encourager
l'arrét / promouvoir la motivation pour l'arrét / accélérer
le processus décisionnel dans la perspective d'un arrét du



Figure 4.2: L’aide a l'arrét du tabagisme dans la pratique
courante: les situations les plus importantes

Does the patien
use tobacco?

smoking
cessation
motivation

maintaining
abstinence

smoking
relapse

tabac dans un futur aussi proche que possible. Une méta-
analyse de quatorze essais randomisés a montré que, par
comparaison aux soins habituels ou au bref conseil d'arrét,
l'entretien motivationnel augmentait le taux d'arrét a six mois
d’environ 30%. Dans les deux études ou les interventions de
soutien relevaient de médecins (lesquels avaient, en général,
bénéficié de 2 heures au moins de formation), les taux d'arrét
tournaient autour de 8% dans le cas du recours a l'entretien
motivationnel contre 2% lorsque le bref conseil ou les soins
habituels étaient d'application(16). Notons aussi que les taux
d'arrét étaient plus élevés si les fumeurs recevaient deux
séances de guidance ou davantage (plut6t qu'une) et si les
séances duraient plus de vingt minutes.
S'agissant des interventions spécialement congues pour
cette catégorie de patients, leur efficacité est prouvée quant
au renforcement de la motivation a l'arrét. En 2008, les
recommandations du Public Health Service américain intégraient
les composantes de 'entretien motivationnel au développement
d'une intervention plus courte et pouvant se révéler d'un usage
plus commode.
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Aider les fumeurs non-motivés a arréter

La motivation du patient pour l'arrét du tabac — plus ou moins
consistante ou qui peut lui faire initialement défaut — est une
variable essentielle quant au choix de la méthode thérapeutique
pour le traitement de la dépendance au tabac. Certains
spécialistes considérent qu'il est préférable de réserver le
travail thérapeutique au seul patient motivé mais ils sont
désormais plus nombreux a soutenir 'engagement du sevrage
ou du traitement d'arrét, sans aucun préambule ou fondé sur
un modele en rupture avec celui proposé par Prochaska et Di
Clemente: alors que leur modéle décrit 'évolution du patient
(jusqu’a l'arrét tabagique, en l'occurrence) au gré d'étapes ou
stades de changement, celui du ‘catastrophic pathway' traduit
limportance déterminante d’'un événement contraire inquiétant
qui va, d'un coup, bouleverser 'équilibre du patient, 'laménant
a remettre en question, sans transition, le comportement qu'il
identifie soudain comme a l'origine du probléme et donc comme
un probléme en soi. Dans ce schéma, la catastrophe, l'événement
brutal qui l'affecte ouvre la porte au fumeur, lui prescrit l'issue
de l'arrét: c'est le «<schéma catastrophe.» Ces théories ont été
avancées par Larabie ainsi que par West et Sohal qui ont mis en
évidence une proportion plus élevée de succes dans les tentatives
impromptues, comparées a celles qui avaient été planifiées a
l'avance.(17,18) Ces auteurs indiquent que, spécialement dans
le cas des patients qui présentent des affections respiratoires,
ce qui se trouve en cause est l'accumulation d'une telle tension
qu'un événement négatif, méme mineur, peut précipiter le
changement qui détermine la décision d'arrét.(17,18)

Dans une perspective de santé publique, il est beaucoup plus
plus efficace de faire bénéficier d'un traitement visant l'arrét tous
les fumeurs dépendants, quelle que soit leur motivation, plutét
que de ne traiter que la proportion réduite de fumeurs motivés
a l'arrét: ceci parce qu'en matiere de cessation tabagique, il n'y
a pas de clair désavantage a étre initialement non-motivé, si le
médecin aide le patient a arréter.

La stratégie des 5R

La stratégie de guidance dite des 5R se focalisera sur les raisons
personnelles susceptibles de motiver l'arrét, sur les risques liés
a la poursuite du tabagisme, en privilégiant toujours le point de



vue du patient sur les bienfaits de l'arrét, tels qu'il les concoit,
comme sur les obstacles au succés de l'arrét; avec une répétition
de la démarche lors des consultations de suivi.

D’application dés lors que le patient fumeur n’est pas désireux
d'arréter séance tenante, la stratégie des 5R met en valeur cing
leviers de changement dont l'initiale est R [en version originale,
anglaisel(14):

¢ Relevance - Pertinence: lors de la discussion qui s'engage
avec le patient, le médecin doit essayer que la question:
«Pourquoi l'arrét du tabac est-il important pour vous, sur un
plan personnel?» donne lieu a des réponses qui, pour le
patient, prendront donc un sens particulier.

* Risks - Risques: le praticien doit essayer de favoriser
l'identification des risques de santé potentiels auxquels est
personnellement exposé le fumeur, tant a court terme, aigus
(l'augmentation de la BPCO chez un patient déja stigmatisé,
par exemple) qu'a long terme (infertilité, cancer, par exemple
auprés d'un public relativement jeune).

* Rewards - Bénéfices: le médecin doit mettre en évidence les
bénéfices personnels que revétira, pour le patient, 'arrét du
tabac;

* Roadblocks - Obstacles: le praticien doit demander au patient
d'identifier, par anticipation, les difficultés que revétirait sa
tentative d'arrét, les obstacles qui pourraient entraver sa
réussite;

* Repetition - Répétition: les interventions visant l'arrét du
tabac doivent étre délivrées de fagon répétée, a chaque fois
que le médecin estimera que le patient n'est pas assez
motivé par la perspective de l'arrét du tabac ou semble ne
pas encore étre prét a s'en défaire.

Fondées sur les stratégies de l'entretien motivationnel, les
interventions, qui ont pour but d'augmenter la motivation pour
l'arrét du tabac sont illustrées par ces quelques points(19):

e Témoigner de 'empathie, a la faveur notamment de
questions ouvertes explorant l'attitude a ['égard du tabac
(«Redoutez-vous d'étre exposé d de possibles symptémes de
manque?», «A quel point l'arrét du tabac est-il important pour
vous?») qui permettent au patient se s’exprimer, conscient de
votre intérét sincére pour ce qu'il vit.

¢ Utiliser des techniques d'écoute réflexives («Donc, si je vous
ai bien comprise, vous pensez que fumer vous permet de
maitriser votre poids?»)

e Concéder au patient le droit de rejeter le changement («Je
comprends que vous n'étes pas prét, séance tenante, a cesser
de fumer. Quand vous en aurez l'intention, dites-vous que je
serai ld pour vous aider.»)

e Faire apparaitre ou souligner les contradictions qui existent
entre l'actuel comportement du patient (son tabagisme
et l'inertie qu'il revét) et ses valeurs personnelles («Vous
me dites que votre famille importe beaucoup pour vous.
Pensez-vous que votre tabagisme affecte votre femme et vos
enfants?»)

e Renforcer la détermination, 'engagement du patient a
l'égard du changement («Nous allons vous aider a éviter une
attaque cardiaque, comme celle qu'a subi votre pére.»)

e Demander au patient la permission de lui donner des
informations, de sorte a montrer que vous ne le prenez
pas de haut, que son expérience et que son avis comptent:
«Seriez-vous d'accord pour apprendre avec moi quelques
stratégies comportementales qui vous aideront a affronter
les situations dans lesquelles vous étes amené a fumer?»

e Proposer des solutions simples ou des outils accessibles,
afin de jalonner le chemin de l'abstinence, a petit pas:
valoriser la ligne d'arrét (rappeler ses horaires et sa
gratuité), l'un ou l'autre fascicule qui présente des
stratégies et petits trucs favorisant l'adoption de nouveaux
comportements, etc.)

Voir la section 4.2.3 pour de plus amples informations quant a
l'entretien motivationnel.

Réduction du tabagisme

Sil'approche standard de 'aide a l'arrét se solde par un échec, il est
recommandé d’encourager le fumeur a réduire sa consommation
quotidienne «le plus possible», soit seul (sans aide) soit avec
l'apport d' un traitement nicotinique de substitution (TNS).(20)
Voir la section 4.6 pour de plus amples informations sur les
approches de réduction de la consommation comme transition

vers 'abstinence totale.
(=)



Les usagers du tabac qui viennent d’arréter
Sachant que les personnes récemment sevrées sont toujours
vulnérables, exposées a la rechute — en particulier dans les deux
premiers trimestres ou le patient doit pérenniser 'abstinence
au-dela de la prise en charge initiale —, il est recommandé
que le praticien leur demande, lors de chaque consultation,
systématiquement, s'il leur arrive parfois de fumer ou s'ils
ressentent encore d'irrépressibles envies de fumer. Le risque
de rechute (c’est a dire le risque d’abandon du processus d'arrét)
est maximal dans la quinzaine entourant la date fixée pour l'arrét
et décroit au cours des semaines ultérieures. Ce risque doit étre
évalué le plus tot possible. Les questions suivantes sont tres
importantes a cet égard:

e «Ressentez-vous toujours des envies pressantes ou le besoin

de fumer?»
e «A quel point vous est-il difficle de vous abstenir de fumer?»

Les patients qui présentent un risque important de rechuter
doivent étre accompagnés, soutenus de facon plus intensive:
cela pourrait passer par la recommandation de renouveler le
protocole de traitement mis en ceuvre au départ du sevrage, si la
mesure semble utile.

A l'égard des patients qui, depuis peu, ont réussi a se défaire
de toute consommation, il est recommandé d'encourager le
maintien de leur abstinence, de les féliciter pour chaque avancée
mais aussi d'évaluer soigneusement tout risque de rechute.
L'ensemble des patients qui ont récemment arrété de
fumer doivent bénéficier d'une période de suivi durant
laquelle un soutien qualifié leur est apporté afin de
conserver leur abstinence et de renforcer leur identité
nouvelle, smokefree. Par conséquent, le médecin leur
apportera des interventions minimales de soutien
cognitivo-comportemental notamment de sorte a
maintenir l'abstinence et a prévenir la rechute.(9) Au cas
ou les patients font état de symptémes de sevrage ou d'une
croissante envie de fumer, il estindiqué de les orienter vers
un centre spécialisé dans lequel un accompagnement plus
intensif leur sera fourni. Pour les patients qui ont arrété de
fumer sans faire l'expérience de symptdmes de sevrage ou
d’'un craving ingérables, le suivi peut se faire au sein d'un

@

service de premiére ligne.

Pour les patients n’ayant jamais consommé de tabac

A la faveur de chaque consultation, le médecin confirmera le
statut tabagique du patient, non-fumeur, et le valorisera, le
confortera par un commentaire ou de bréves recommandations
qui pourraient transiter par des messages de promotion de
la santé. Ces interventions courtes et simples peuvent étre
assumeées par n'importe quel médecin, qu'il soit spécialisé ou
non quant a l'aide au fumeur.

Recommandations

¢ Une fois donné le conseil d’arrét au patient fumeur (un
dépistage systématique nous ayant révélé le statut tabagique
du patient), il est recommandé d’'évaluer sa motivation a
l'égard de l'arrét du tabac (niveau de preuve C).

¢ Lescliniciens doivent recourir a des techniques de motivation
pour encourager les fumeurs qui ne souhaitent pas arréter
de fumer (niveau de preuve B).

e Les interventions qui mobilisent des techniques
motivationnelles sont considérées comme efficaces
lorsqu'il s'agit de déterminer si le patient fumeur est prét a
s’engager dans une tentative d'arrét mais tous les fumeurs
dépendants doivent étre traités dans la perspective d'un
arrét, quel que soit leur niveau de motivation (niveau de
preuve C).

4.1.3 Efficacité du traitement de la dépendance / du
traitement de la consommation de tabac (Assist)
Traitements combinés (soutien psychologique et traitement
médicamenteux)

Larecherche afournides preuves consistantes étayant U'efficacité
qui résulte de la combinaison des interventions de counseling et
des prises en charge pharmacologiques, propre a augmenter
les taux d'arrét du tabac parmi les patients qui désirent se
défaire de leur tabagisme.(14,2,3) La guidance psychologique
et la pharmacothérapie sont efficaces quand quand elles sont
utilisées 'une sans l'autre sans l'autre, mais leur combinaison
se révele plus efficace encore: elle accroit les taux d'abstinence.
(14,21,22) Le prescripteur du traitement pharmacologique peut



ne pas étre le clinicien qui assure le counseling: la prescription
peut émaner d’'un médecin, d'un assistant de médecine, d'un
dentiste ou, le cas échéant, d'une infirmiere/d'un infirmier,
tandis que le soutien psychologique peut étre assumé par un
autre spécialiste du traitement du tabac (médecin, psychologue,
infirmier, collaborateur d'une ligne d'aide a l'arrét...).

Une revue Cochrane de 2016 portant sur 53 essais (25.000
participants) a comparé l'efficacité thérapeutique de ['utilisation
combinée du counseling et d'un traitement pharmacologique
visant l'arrét du tabac. Des preuves de haute qualité s'en
dégagent quant a la supériorité de 'utilisation combinée de la
pharmacothérapie et du soutien comportemental, comparée
aux soins habituels ou au bref conseil (RR=1,83, IC 95% [1,68-
1,98]).(22) Il existe une relation systématique entre l'intensité
de la guidance (en rapport tant a sa durée qu'au nombre de
séances) et l'abstinence de fumer; toutefois, le nombre optimal
de sessions n'a pas été déterminé.(23)

Recommandations

e La combinaison du soutien psycho-comportemental et
du traitement pharmacologique visant l'arrét se révéle
plus efficace qu'adoptées isolément, ces approches. Par
conséquent, chaque fois que la formule en est possible
et semble appropriée, il s'agira de fournir, aux patients
qui essayent d'arréter de fumer, a la fois guidance et
médicaments pour l'arrét (niveau de preuve A).

e Lorsque le counseling est conjugué a un traitement
pharmacologique visant l'arrét, il existe une relation
consistante entre le nombre de séances de counseling
et la probabilité d’'une abstinence durable au tabac. Par
conséquent, dans la mesure du possible, les cliniciens
feront bénéficier leurs patients tentant d'arréter de fumer, de
plusieurs séances de guidance, parallélement au traitement
pharmacologique adminsitré a cet effet (niveau de preuve A).

4.1.4 Soutien de suivi

Le suivi a long terme du patient — le contréle du processus d'arrét
mais aussi des possibles effets secondaires du traitement
pharmacologique — est trés important. Evalué de maniére
objective en déterminant la concentration de monoxyde de

carbone dans l'air expiré, le statut tabagique doit étre vérifié a
chaque consultation de suivi. La mesure de la cotinine urinaire
(ou sa mesure dans le sang, la salive ou les cheveux) peut
également fournir une information utile quant a l'exposition de
l'organisme au tabac, mais elle demande a étre ajustée dans le
cas de fumeurs sous traitement nicotinique de substitution, dans
la mesure ou la nicotine pharmaceutique s'ajoute a la nicotine
délivrée par le tabacsi les patients sont toujours consommateurs.
(19, 24)

Adhésion au traitement

L’adhésion au traitement combiné (dans ses dimensions
pharmacologique et psychologique ou cognitivo-
comportementale)est,elleaussi,unfacteurimportantaconsidérer
dans la perspective de l'arrét du tabac. Il a été suggéré que les
approches pharmacologique(s) et non-pharmacologique(s) se
complétaient mutuellement, une thése étayée par une méta-
analyse montrant que le traitement comportemental peut
développer les aptitudes des personnes a gérer des situations
dans lesquelles elles auraient normalement fumé, tandis
que le traitement pharmacologique atténue les symptémes
physiologiques du manque.(14) De surcroit, le traitement
pharmacologique aide les patients a surmonter la phase aigiie
du processus d'arrét — quand les symptémes de sevrage sont
les plus intenses —, tandis que la thérapie comportementale
fournit des mécanismes de coping, des stratégies de gestion
du manque, dans une perspective de maintien de l'abstinence
a long terme. Par conséquent, combiner les deux traitements
augmente l'observance de l'un et de l'autre.(14)

De nombreux fumeurs ne s'engageront pas dans traitement
de soutien psychologique, surtout s'il implique de longues
séances ou de multiples consultations. Dans ces conditions, les
patients se verront offrir différentes options quant au processus
d'arrét, quant a 'accompagnement, lequel pourra prendre la
forme d'une guidance bréve ou plus accessible. La non-adhésion
aux traitements médicamenteux pour l'arrét du tabac est un
phénomeéne courant, lié a des croyances selon lesquelles ils sont
dangereux, inefficaces ou ne devraient pas ou plus étre utilisés en
cas de rechute. Parce que l'inobservance du traitement fait partie
des causes de 'échec du sevrage, le médecin sera prét a discuter
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avec le patient de toute préoccupation [méme infondée, méme
irrationnelle] relative aux médicaments visant l'arrét du tabac et
devra encourager son adhésion a la formule retenue.

La recherche a montré que faciliter l'accés au traitement, que
réduire les obstacles a son adoption augmente ['adhésion du
patient, l'acceptation du traitement. Illustration: quand [en
rupture avec le premier contact]le traitement est ajourné et
doit se dérouler dans un lieu différent, seuls 10% des fumeurs
l'entameront — parfois moins encore —, tandis que pas
moins d'un tiers des patients s’engagent dans un traitement
directement accessible.(25) L'acceptation du traitement
peut également se voir optimisée en fonction d'une offre
d’accompagnement renouvelée, répétée dans le temps, dés
lors que l'intérét des fumeurs pour 'arrét fluctue tout au long
de leur vie.(26)

En d'autres mots, il n'y a pas de recette miracle pour cesser
de fumer. Chaque méthode est la bienvenue si elle se solde
par 'abstinence au tabac et, dés lors, par un bénéfice de santé
globale. A cet égard, la fagcon dont le médecin communique
avec un patient qui sollicite une aide a l'arrét du tabac revét
une grande importance. Le médecin doit avoir a 'esprit que,
la plupart du temps, les fumeurs qui sont regus dans le cadre
d'une consultation d'aide a l'arrét du tabac, spécialement
dans une logique ambulatoire, ne se considérent pas comme
des malades, ne réalisent méme pas qu'ils souffrent d'une
addiction et qu'ils ont besoin de médicaments pour traiter ce
qu'ils considérent essentiellement comme «une faiblesse»,
«un manque de volonté», «une mauvaise habitude», etc. Il est
recommandé d'allouer aux séances individuelles, aux entretiens
qui vont jalonner 'accompagnement du fumeur, un espace
disctinct, propice a 'échange autant que l'attitude et les relances
du professionnel: attentif @ ne jamais blamer le patient, il tentera
d’établir une relation de collaboration et de confiance mutuelle,
cependant que toutes les méthodes d'arrét seront mises a sa
disposition.(27)

Recommandations
¢ Dés lors qu'une relation dose-effet consistante existe entre
la durée des séances individuelles et le succes de la thérapie
d'arrét du tabac, les interventions de nature intensive sont
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plus efficaces que les interventions plus laconiques et doivent
étre utilisées chaque fois que possible (niveau de preuve A).
¢ Les cliniciens doivent encourager l'ensemble de leurs
patients fumeurs a utiliser des médicaments efficaces visant
le traitement de la dépendance au tabac (niveau de preuve A)

e A tout patient désireux de se défaire de son tabagisme,
les cliniciens doivent apporter un traitement de guidance
individuelle qui comporte au moins quatre séances. Ce format
de counseling s'est avéré efficace quant a l'accroissement du
ratio d'abstinence (niveau de preuve A}.

¢ Laprise en charge qui repose a la fois sur le counseling (sur
la guidance) et sur la pharmacothérapie pour le traitement
de la dépendance a la nicotine est plus efficace pour l'arrét
du tabac que chacune des approches, prises séparément.
Voila pourquoi il est recommandé d'associer ces deux
méthodes chaque fois que la chose est possible (niveau de
preuve A).

e Quand il n'est pas possible de recourir au traitement
pharmacologique, appliquer une thérapie non-
médicamenteuse reste recommandée, de sorte que tout
fumeur puisse bénéficier d'un soutien thérapeutique, pour
autant que l'efficacité de ce traitement pour la dépendance
au tabac soit reconnue (niveau de preuve A).

4.1.5 Approche des systéemes de soins de santé a
I'égard des traitements du tabagisme

Prodiguer des interventions efficaces, cohérentes ou
systématiques visant l'aide a 'arrét du tabac requiert un
soutien du systéme de soins de santé. Les fumeurs sont
significativement plus 8 méme de s’engager dans une tentative
de sevrage si le traitement d'arrét du tabac est couvert par
'assurance maladie.(27) Eu égard aux bénéfices de l'arrét du
tabac — bénéfices appréciés d'un point de vue sanitaire autant
que financier —, les compagnies d'assurance (et les mutualités)
sont désormais plus nombreuses a planifier le remboursement
des traitements d'arrét du tabac que soutiennent des données
factuelles (evidence-based). Par exemple, en 2010, l'agence
fédérale américaine Medicare a étendu a tous les fumeurs (4
millions de personnes) — pas seulement aux assurés souffrant
d'une maladie liée au tabac — la couverture qu’elle octroie pour



une prise en charge psycho-comportementale.

Par ailleurs, l'informatisation des dossiers médicaux — qui devait
inciter les médecins et le personnel soignant a systématiser le
dépistage des patients fumeurs eta leur veniren aide—acontribué
al'amélioration des taux d'enregistrement du statut tabagique du
patient dans les dossiers médicaux et peut accroitre le recours
aux traitements visant l'arrét du tabac.(28) Les taux d'arrét du
tabagisme augmentent aussi grace a divers aménagements
stratégiques: la formation clinique, la spécialisation d'équipes
assurant 'administration des soins spécifiques et traitements du
patient fumeur, l'évaluation de lefficacité de la prise en charge
et les ajustements qui en découlent, ainsi que des programmes
d’envergure nationale qui, au départ d’'un échange avec un
professionnel de santé, mettent en lien les patients volontaires
avec des lignes d'arrét du tabac.

Les systemes de soins de santé du monde entier prennent en
considération les conditions minimales qu'il s'agit d'assurer pour
aider les fumeurs dans une perspective d'arrét, en fonction des
ressources et des possibilités locales existantes: en dépistant
les fumeurs, en leur recommandant l'arrét du tabac, en leur
facilitant 'accés au(x) traitement(s). Il est scientifiquement prouvé
que les chances de succés de 'arrét sont majorées quand des
traitements gratuits sont accessibles aux usagers.(29)

4.1.6 Types d’interventions d’aide a l'arrét du tabagisme
Dans la pratique courante, il existe deux catégories principales
d'interventions visant l'arrét: l'intervention minimale et le
traitement spécialisé d'aide a l'arrét.

4.1.6.1 Intervention minimale (le conseil bref)

Ce type d’intervention dure un maximum de 3 a 5 minutes
(au premier niveau de la prise en charge); il est recommandé
a l'échelon des soins médicaux primaires, aux médecins de
famille, aux dentistes ainsi qu'a tout spécialiste, quel que soit
son domaine.

Le conseil bref représente «une somme d'indications verbales
visant l'arrét du tabac, données d’'un point de vue médical,
intégrant aussi des informations relatives aux effets nocifs du
tabac». Quand il est appliqué seul, son impact est trés faible: 1
fumeur seulement sur 40 réussit a arréter de fumer sur la base

du bref conseil.(30) Mais, administré dans la pratique la plus
courante, de maniere systématique, a tous les patients, en tant
qu'intervention de base et suivi d'une orientation vers un centre
spécialisé, le bref conseil devient un outil thérapeutique trés
puissant.

Dans ce format, le conseil est recommandé pour toutes les
catégories de fumeurs, aux ex-fumeurs aussi bien qu’aux
personnes n'ayant jamais fumé. Ce counseling minimal relatif au
tabac, ce temps, ces 3 minutes investies auprés du patient pour
qu'il s’en écarte sont plus efficace qu'un simple conseil d'arrét
(sans étayage et sans investissement particulier): comparé a
'absence de toute intervention, le conseil bref double le taux
d'arrét.(7)

Le systéme de santé devrait offrir un traitement qui s'articule aux
interventions bréves, opportunistes, et qui les renforce auprés
des fumeurs nécessitant, un accompagnement plus intensif. Le
soutien proposé prendrait la forme d'une approche individuelle
ou de groupe et devrait comporter une composante sociale, des
stratégies de gestion du manque ainsi qu’ un volet pragmatique
a la faveur duquel sont développés ces compétences.

4.1.6.2 Intervention individuelle spécialisée d’aide a
l'arrét du tabagisme

Au second niveau de la prise en charge, les usagers du tabac
devraient pouvoir bénéficier d'un traitement individuel spécialisé,
lequel serait assumé si possible par leur médecin, infirmiére
ou psychologue utilement formés. Comme alternative a cette
mobilisation des ressources connues du patient fumeur, il peut
étre orienté vers un service spécialisé d'aide a |" arrét du tabac,
s'il en existe un localement.

Le traitement comporte un volet pharmacologique — un recours
aux médicaments dont l'efficacité est prouvée, s'agissant de
traiter 'addiction a la nicotine — ainsi qu'une série de séances
individuelles de soutien cognitivo-comportemental. Les
spécialistes utilisent le terme de «counseling» [que nous avons
traduit réguliérement par guidance ou par soutien/soutien
psycho-comportemental] pour définir 'accompagnement
spécifique de nature cognitivo-comportementale délivré aux
patients pendant le traitement d'arrét. Les séances de counseling
ont pour enjeu de fournir au patient fumeur non seulement des
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connaissances a 'endroit du processus d'arrét mais aussi des
solutions visant a surmonter les obstacles qu'il est appelé a
rencontrer lors de sa tentative d'arrét.

Habituellement assumée par une équipe (médecin, infirmiére/
infirmier et — le cas échéant — psychologue) formée dans le
domaine de l'aide a l'arrét du tabac, l'intervention spécialisée
implique 'accompagnement d’un patient déja informé, déja
bénéficiaire du bref conseil d'arrét, mais qui sollicite a présent
une aide qualifiée. Dans ce processus, le médecin est appelé a
jouer le premier réle, car c’est a lui que revient la responsabilité
de recommander et de conseiller le traitement pharmacologique;
Uinfirmier/Uinfirmiére compléte le dossier médical ainsi que la
base de données, peut faire passer les tests etc. et peut assurer
le renouvellement du bref conseil. Le psychologue contribue a
la prise en charge a la faveur d'un soutien complémentaire en
rapport avec sa qualification et peut mobiliser des techniques
cognitivo-comportementales.

Idéalement, les stratégies d'arrét du tabac mobilisées dans
le cadre d'une prise en charge individuelle conjuguent au
levier du conseil (la recommandation d'arrét) un traitement
pharmacologique (varénicline, bupropion, TNS, etc.] et un
traitement cognitivo-comportemental. Le format habituel de la
prise en charge consiste en plusieurs (minimum quatre) séances
d'une durée de 20 a 45 minutes, réparties sur les 9 a 12 semaines
que doit comporter de traitement.

A la faveur de la premiére consultation, le patient se voit
présenter brievement les traitements qui lui seront accessibles;
ilest mis en garde et briefé quant aux symptdmes de sevrage qui
l'attendent et adhére aux solutions les plus adéquates a ses yeux.
Le contact initial doit permettre d'évaluer ses chances de succés
et les risques qu'il encourt de rechuter.

Pendant les 9 a 12 semaines du traitement standard, quelle
que soit la thérapie prescrite, il est recommandé de suivre
tous les patients (deux consultations au moins leur seront
consacrées) afin de s’assurer qu'ils suivent correctement
le traitement — respectueux de la posologie, dans le cas d'un
traitement pharmacologique —, de leur permettre d'aborder
leurs difficultés psycho-comportementales ou symptémes de
sevrage; et de vérifier que le médicament ne donne pas lieu a
des effets indésirables. Les consultations de suivi permettent
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au médecin d'obtenir une mise a jour du statut du fumeur,
d'évaluer les biomarqueurs de l'usage du tabac et de prévenir les
rechutes ou les simples faux-pas. Ces consultations offrent au
médecin l'opportunité d’apporter au patient une aide, un secours
immeédiat: le médecin peut intervenir sans délai dans le cas ou le
fumeur se décourage ou a connu un dérapage aprés une période
d'abstinence temporaire. La consultation la plus importante est
la premiére: il est recommandé de la prévoir immédiatement
apres le jour fixé pour l'arrét.

La plupart des spécialistes recommandent de fixer une date
d'arrét qui serait a 'lagenda de la seconde semaine de traitement.
Toutefois, eu égard tant a U'expertise du praticien qu'au profil
du fumeur, on notera que le spécialiste peut, le cas échéant,
recommander une autre date d'arrét, qui interviendrait plus tard,
dans les semaines 3 a 6, par exemple.

La consultation de fin de traitement prend place a l'issue de
'laccompagnement du patient par le praticien — habituellement
deux a trois mois apres la consultation initiale — et son objectif
principal est d'évaluer l'abstinence au tabac comme résultat du
traitement. A cette occasion, a nouveau le statuttabagique doit étre
évalué sur des bases clinique et biologique. L 'envie de fumer, elle
aussi, doit étre évaluée, tout comme la fagon dont le sujet fait face
aux situations difficiles en rapport avec le tabac. Les symptémes
de sevrage et les effets secondaires de la pharmacothérapie
doivent étre examinés. Parallelement, le patient qui a arrété
de fumer doit recevoir un soutien comportemental dans la
perspective du maintien de l'abstinence: il s’agit de prévenir toute
recidive du tabagisme. Les patients qui n'ont pas réussi a cesser
de fumer seront [cycliquement] ré-évalués, dans la perspective
de l'amorcage d’'une nouvelle tentative d'arrét.

Dans sa forme individuelle, l'intervention spécialisée d'aide a
l'arrét du tabac est l'approche la plus recommandée s’agissant
de traiter la dépendance au tabac. Un programme intensif
comportant un traitement pharmacologique, des séances
hebdomadaires et des consultations individuelles assumées
par un pneumologue peut accroitre le taux d'arrét des patients
fumeurs motivés qui s’engagent dans une tentative d'arrét:
ces conditions peuvent étre plus facilement réunies au sein
de centres spécialisés dans l'arrét du tabac. Toutefois, dans
la mesure méme ou le tabagisme implique une addiction a la



nicotine, le taux d'arrét le plus élevé qu'on est en droit d'attendre
a unan (12 mois d'abstinence objectivée a l'issue du suivi) est de
25 a3 40%.(7)

La recherche a démontré que les services d'aide a l'arrét du
tabac dont les pratiques sont fondées sur des données factuelles
constituent un moyen —d'un rapport coGt/efficacité élevé —d'aider
les fumeurs a se défaire de leur tabagisme. D’aprés les essais
randomisés contrélés et les données cliniques d'arrét du tabac du
National Health Sevice (NHS) au Royaume-Uni, il est devenu clair
que, si les fumeurs bénéficient du soutien a l'arrét d'un centre/
d'une clinique spécialisé(e) (vs d'un traitement délivré dans le
cadre des soins de premiére ligne), d'un accompagnement de
groupe (vs d’ un traitement individuel), d'un accés a la varénicline
ou a un traitement nicotinique de substitution combinant deux
formes (vs un simple TNS), ils seront plus 8 méme de réussir.
(30,31)
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4.2 Soutien comportemental

A la faveur de ce chapitre, nous ferons l'examen des données
factuelles relatives au soutien comportemental visant l'arrét
du tabac. Au-dela-des indications globales, nous analysons
deux techniques efficaces de counseling destinées a 'abord
de la question tabagique avec les patients fumeurs: le soutien
cognitivo-comportemental et l'entretien motivationnel.

4.2.1 Soutien psychologique de 'abandon du tabac
Parallélement au traitement pharmacologique, au-dela du
simple conseil, le patient qui veut cesser de fumer peut, en cas
de besoin, bénéficier d'une aide psychologique. Profitable a tout
fumeur, le conseil d'arrét systématique peut amener le patient
motivé a mobiliser ses propres ressouces a cette fin. S'il ne
peut, de lui-méme, se défaire de son tabagisme, si ses efforts
échouent ou si le fumeur ne se sent pas capable d'arréter sans
aide, alors des techniques de psychothérapie seront mobilisées
pour le soutenir dans sa démarche.

Les éléments recommandés du traitement sont dérivés
de la thérapie comportementale. Souffrant de l'absence
d’essais contrdlés significatifs, les traitements d'orientation
psychodynamique ne sont pas soutenus par des données
probantes. Les programmes d'aide a l'arrét sont fondés sur des
prémisses suivant lesquelles (1) la dépendance psychologique
reléve du conditionnement opérant et classique, et (2] les
valeurs personnelles du patient, des processus cognitifs et les
fonctions couvertes par la consommation du tabac jouent un
réle majeur dans le maintien du comportement tabagique. Ces
programmes associent des techniques motivationnelles ainsi
qu’une éducation psychologique a des leviers thérapeutiques
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comportementaux. Ces interventions seront délivrées dans un
cadre thérapeutique individuel ou dans le cadre d'une thérapie de
groupe. Dans un schéma répandu, un groupe de 6 a 12 patients
fumeurs entreprennent ensemble un traitement qui s'étale sur
6 a 10 séances, lesquelles peuvent comporter chacune deux
modules thérapeutiques de 90 a 120 minutes.(1)

Le soutien psychologique dont pourra bénéficier le patient est
balisé par une approche systématique et standardisée. Aprés
'examen du profil psychologique du patient, la démarche
favorisera l'évaluation, par le patient, de ce qui nourrit son
ambivalence a l'endroit de son tabagisme: a la faveur d'un
support écrit, le fumeur identifie les bénéfices qu'il en tire ainsi
que les inconvénients, ramenés toujours a sa propre expérience,
avant d'envisager l'incidence éventuelle de son addiction sur sa
vie future, face aux projets qu'il se donne a cinq ans. (cf. Tableau
4.1/Tableau 4.2)

Le contenu de ce travail exploratoire effectué par le patient sera
discuté par la suite avec le clinicien, tant les avantages que les
inconvénients, pour mettre en valeur plus nettement cependant
les incidences positives de la démarche d'arrét, telles qu’elles sont
appréhendées par le patient. Il est recommandé de soutenir, a la
faveur de cet inventaire, vivement, la confiance en soi du patient.
Un plan de traitement personnalisé de l'arrét du tabac est alors
élaboré, a la faveur d'un processus de collaboration médecin-
patient. La premiére étape consiste a s'accorder sur le jour J
de l'arrét. A compter de ce jour, le patient ne peut [en principe]

Tableau 4.1: Le patient s’analyse lui-méme

La dépendance au tabac dont je souffre, suscite pour moi:

Avantages a court et long
terme

Inconvénients a court et long
terme

Tableau 4.2: Le patient anticipe U'influence de sa dépendance au
tabac - si elle devait se maintenir — sur les objectifs qu’il veut
atteindre

Dans cinqg ans, j'aurai ... ans

Qu'est-ce que j'aimerais étre
et faire?

Que se passera-t-il si je
n'arréte pas de fumer?




conserver de cigarettes dans sa poche, son sac, sa mallette, a
la maison, etc. Cette précaution s'impose eu égard aux données
scientifiques ayant démontré que l'impérieuse envie, le besoin
compulsif de fumer ne dure pas plus de sept minutes et donc,
méme si le besoin de fumer persiste, il ne se manifestera qu'a
des intensités plus supportables. Dés lors que les patients n'ont
pas de cigarettes sous la main, le temps qu'ils arrivent a s’en
procurer, ces sept minutes de pression extréme seront passées:
ils seront donc moins vulnérables en pareille situation.(1)
Les actions suivantes sont recommandées au patient qui fume
encore alors qu'il a entamé un traitement pharmacologique:
e Informer tous les proches — les amis, la famille... — de son
projet d’abandonner le tabac;
e Lister sur papier les raisons pour lesquelles il a décidé
d'arréter de fumer, et afficher ce feuillet dans un endroit ou
il sera fréquemment offert a sa vue: sur la porte du frigo, sur
le miroir de la salle de bains, sur le moniteur de son PC, etc;
e |dentifier ce par quoi il va remplacer au mieux le geste ou le
moment de la fume: ce peut étre un verre d'eau, un thé... qui
sera bu lentement; pour repousser l'envie de fumer, d'autres
astuces ou moyens peuvent également se révéler d'une
aide appréciable: une balle antistress ou le chewing-gum,
respirer de fagon plus ample et consciente, prendre l'air ou
grignotter des carottes.. .;
¢ Choisir une personne qui pourra le soutenir, qu'il s'engage a
contacter par téléphone en cas de situation difficile a gérer,
lorsqu’est redouté la rechute ou le faux-pas;
¢ Imaginer une gamme de réactions pour les situations dans
lesquelles se manifesterait le désir de recourir au tabac:
boire de l'eau, faire une balade.. ;
¢ Modifier ses journées, ses habitudes, son environnement,
la routine, les moments/les endroits étroitement associés
jusqu'alors a la cigarette, a ses rituels.(1,2,3)

Voir Tableau 4.3

Recommandation

Le soutien psychologique a l'arrét du tabac doit étre intégré au
traitement médical du patient dépendant de la nicotine (niveau
de preuve A)

Tableau 4.3: Composantes essentielles des interventions de
soutien constitutives du traitement

COMPOSANTES
DU
TRAITEMENT

EXEMPLES

Encourager le
patient dans sa
tentative d’arrét

- Rappeler que des traitements efficaces
de la dépendance au tabac sont désormais
disponibles et que la moitié des personnes
qui étaient fumeuses ont aujourd’hui
cessé de consommer.

- Exprimer sa confiance en la capacité
qu'a le patient d'arréter.

Exprimer sa
bienveillance
et son attention
(faire preuve
d’empathie)

- Demander comment le patient se sent
par rapport a l'arrét.

- Manifester spontanément sa
préoccupation de clinicien, sa
détermination a l'aider aussi souvent qu'il
en a besoin.

- Questionner les peurs et 'ambivalence
du patient face a 'arrét.

Encourager le
patient a parler
du processus
d’arrét

S'enquérir des raisons pour lesquelles le
patient veut cesser de fumer; des questions
voire des craintes relatives a l'arrét; des
satisfactions, des succés mais aussi des
difficultés rencontrées durant l'arrét.
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4.2.2 Thérapie (ou traitement] cognitivo-
comportemental(e) (TCC)

Principes du Traitement Cognitivo-Comportemental

Les principes du TTC sont les suivants: engager une relation de
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collaboration entre le clinicien et le patient, éviter les conflits/la
confrontation, adopter une écoute active — elle se signale par la
reformulation de ce que dépose le patient—, valoriser ses avancées/
ses succes; développer des aptitudes a connoter positivement
l'arrét du tabac, a faire émerger les bénéfices attendus de l'arrét.

Ce traitement vise a modifier/déconditionner les comportements
inadaptés de la personne dans la perspective d’'une progression
vers des conduites adaptées. Le recours au TTC au sein des
centres spécialisés pour l'arrét du tabac aide les consommateurs
a prendre conscience de leur(s) comportement(s) de fumeurs (de
leur incidence et des conditions dans lesquelles ils s'imposent
a eux) et a s’auto-évaluer, étant donné que le tabagisme est
un comportement appris qu’entretient/que maintient par la
suite une dépendance influencée constamment par des stimuli
contextuels (environnementaux).(1) Développée au départ de
traitements visant l'anxiété et la dépression (désignés par
cette appellation de: thérapie cognitivo-comportementale), cette
technique tente de modifier les habituelles fagcons de penser du
sujet et ses ressentis tant a l'égard du tabac que de lui-méme
et fournit des encouragements et des conseils a l'égard des
maniéres et moyens de réduire et de gérer le désir de fumer.(2)
Le counseling fournit aussi 'opportunité de préparer, de mettre
en garde le patient quant aux obstacles, aux difficultés qui
pourraient, lors du sevrage, se dresser sur sa route; il permet
d’encourager le patient a projeter le recours a des stratégies
d’évitement et de gestion des situations problématiques ou
le besoin de fumer s’impose et doit étre combattu. De sorte a
conseiller le patient, le clinicien devra mettre au jour les facteurs
qui lui posent une difficulté particuliére, comme vivre avec un
fumeur, avoir une consommation excessive d'alcool ou redouter
la prise de poids. Le counseling doit étre empathique et soutenant:
la démarche est collaborative et doit éviter la confrontation.(1)
Cette forme de guidance reste sous-utilisée: l'un des objectifs
clés de la prévention secondaire est d'en augmenter 'utilisation
dans la pratique clinique, que ce soit en canal direct ou par le
biais de l'aide en ligne, dés lors que le praticien oriente le patient
vers une ligne téléphonique d'aide a l'arrét.(2)

Grace au TTC, le fumeur fera l'acquisition d'apprentissages
pramatiques, de techniques concrétes visant a gérer les
situations qui incitent a fumer et bénéficiera d'un soutien
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psychologique et comportemental qui doit 'encourager a cesser
completement de fumer. Les données montrent qu'un méme
counseling, qu'une guidance standardisée peut rarement étre
appliqué(e) a tous les patients: certains modéles de traitement
cognitivo-comportemental sont associés a certaines stratégies
thérapeutiques et, dans ce domaine, la majorité des études ne
présentent pas de corrélation avec un quelconque groupe de
contrdle. La thérapie cognitivo-comportementale contribue a
'augmentation du taux d'abstinence, en évaluant la motivation
pour l'arrét du tabac, en développant des aptitudes a la
communication ainsi qu'un dialogue praticien-patient basé sur
le respect et la compréhension, et grace a 'évaluation de la
dépendance au tabac (analyse de U'envie de fumer, explication
du concept de dépendance au tabac). La plupart des fumeurs
n'ont qu'une connaissance imprécise de ce qui se passe dans
leur cerveau quand ils fument et des raisons pour lesquelles il
est difficile d'arréter de fumer, méme en étant trés motivé. Un
échange avec un spécialiste — au sujet des effets de la nicotine
sur le cerveau, de la fagon dont se manifeste la dépendance a la
nicotine —peut augmenter considérablement Uinitiative du patient
vers 'abandon du tabac.(4,5,6) La démarche permet également
une analyse en profondeur des craintes et questions du patient,
relatives au processus d'arrét du tabac, et crée 'opportunité de
s'accorder sur la stratégie thérapeutique adéquate (de cerner les
attentes et de favoriser l'adhésion du patient).

Efficacité des TTC

Une méta-analyse de 64 études portant sur les taux estimés
d’abstinence et sur Uefficacité de différents types de traitements
comportementaux et de soutien psychologique a mis en évidence
des taux d'abstinence significativement plus élevés — comparés
aux taux recueillis lorsqu’aucun entretien n'était proposé — dans
les catégories suivantes de counseling: (1) dans la premiére, il
s’agit de fournir une guidance pratique (résolution de probléme;
apprentissage de techniques ou aptitudes; gestion du stress...J;
(2) dans la deuxiéeme, de soutenir la personne au cours d’'un
contact face a face avec un clinicien (dans ce cas lacomposante de
soutien psychosocial est inhérente au traitement; par opposition
a (3): dans la troisiéme catégorie — ou l'apport social est externe
—, il s'agit d'intervenir pour augmenter l'accompagnement



psychosocial au départ de I'entourage du fumeur (traitement
supplémentaire d'aide sociale) et (4) dans la derniére, de recourir
aux techniques aversives (fumer rapidement, tirer des bouffées
de maniéere expéditive).(7)

Voir Tableau 4.4.

Comment gérer la dépendance comportementale au tabac?
Les prises en charges ambitionnant le succés du fumeur
face a la dépendance doivent, dans les faits, s'attaquer a une
constellation de facteurs interactifs — personnels, familiaux,
socio-économiques, pharmacologiques et comportementaux —
qui sous-tendent l'usage, entretiennent la dépendance et peuvent
agir comme des obtacles majeurs pour l'arrét. Sila complexité de
la problématique n'est pas valablement prise en considération, le
patient va devoir se battre, des années durant, parfois, sinon des
dizaines d'années, pour atteindre une abstinence et la maintenir
a long terme. Aussi, parallelement a la dimension physique de
l'addiction, non moins que ses déterminants psychologiques,
la dépendance de nature comportementale doit-elle faire
également l'objet d'une attention spécifique et d'une approche
thérapeutique adéquate, dans la mesure ou cet aspect peut
jouer, chez certains fumeurs, un réle central.

Il est désormais unanimement admis que (1) fumer (dans
une relation qui, au départ, se tisse entre l'usager/le sujet et
la cigarette/un objet] constitue la premiére manifestation de
l'addiction a la nicotine (quand la relation s'est doublée d'un
rapport au manque, entre [‘organisme et la substance ou le
produit/la nicotine) et que (2) les fumeurs ont, s'agissant de
l'apport de nicotine, des caractéristiques individuelles acquises,
puisqu'ils régulent intuitivement leur fagon d'inhaler/d’expirer
pour atteindre, indépendamment parfois de leur consommation,
la dose de nicotine désirée.

Recommandations
¢ Dans la planification de toute forme de prise en charge
médicale visant l'aide a l'arrét du tabac, un volet TTC doit
étre inclus comme une méthode efficace qui contribue a
augmenter le ratio de réussite (niveau de preuve B);
e Deux approches thérapeutiques inhérentes au counseling
ainsi qu'au TCC ont pour effet d’augmenter les taux

Tableau 4.4: Composantes essentielles du counseling pratique
(résolution de probléemes/développement d’aptitudes)

COMPOSANTES DU
TRAITEMENT

EXEMPLES

Identifier les
situations a risque:
Identifier les
événements, les
contextes, les états
émotionnels ou

les activités qui
augmentent le risque
de fumer ou de
provoquer la rechute.

Contrariété et stress.

Etre entouré de fumeurs.
Consommer de l'alcool.
Ressentir une violente envie (un
besoin urgent) de fumer.
Déclencheurs de la fume et

la disponibilité immédiate de
cigarettes.

Développer les
techniques de coping:
[gestion de situations
problématiques]
Identifier puis

mettre en pratique
les compétences et
techniques de gestion
de problémes et de
gestion de situations.
L’essentiel de

ces techniques se
rapporte a la gestion
des situations a

Apprendre a anticiper/a éviter la
tentation et comment gérer les
contextes ou situations déclencheurs.
Apprendre les stratégies cognitives
susceptibles de réduire les affects
négatifs et de réguler 'humeur.
Modifier son mode de vie de sorte
a réduire le stress, a augmenter sa
qualité de vie et se soustraire plus
facilement aux déclencheurs du
comportement tabagique.
Assimiler des réactions cognitives
et comportementales de sorte a
gérer le craving ou les pulsions

risque. tabagiques (détournement
de l'attention; changement
d’habitudes...).
Fournir une Toute consommation de tabac
information de base (méme une simple bouffée) accroit le
a propos du risque d'une rechute complete. Les

tabagisme et d'un
processus d’arrét
fructueux.

symptémes de manque culminent
ordinairement dans les 1-2
semaines aprés l'arrét mais peuvent
persister plusieurs mois. Ces
symptémes comprennent mauvaise
humeur, violentes envies de fumer,
difficultés de concentration...

La nature addictive du tabagisme.
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d’abstinence: il s’agit (1) d'apporter au fumeur un counseling
pratique (@augmenter son aptitude a la résolution de probléme
ou entrafner le patient a la mise en oeuvre de capacités
comme la gestion de l'envie, par exemple) et (2) de lui fournir
aide et encouragement, considérées comme faisant partie
intégrante du traitement (niveau de preuve B)

¢ Ces aspects du counseling (de la guidance du patient) devront
étre inclus dans la prise en charge visant l'arrét du tabac
(niveau de preuve B).
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4.2.3 L’entretien motivationnel (EM)

La motivation est essentielle pour tout fumeur qui prévoit
d'arréter 'usage du tabac. Par conséquent, les méthodes visant
a renforcer les motivations du fumeur a arréter constituent
d'importants objectifs de recherche.

Qu’est-ce que l'entretien motivationnel?

L'entretien motivationnel (EM) est une méthode développée par
le psychologue américain William R. Miller dans les années
1980, alors qu'il traitait des patients souffrant de probléemes
de consommations abusives. Miller a montré qu’une écoute
empathique pouvait réduire la consommation d'alcool du client/
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du patient.
Des études signalent que la résistance et la dénégation sont des
phénomenes qui apparaissent dans la relation entre le client
(dans la terminologie de Miller et de Rogers, que nous traduirons
désormais par ‘le patient’] et le clinicien ('le conseiller’, dans la
terminologie de Miller).
Ecrit par Miller en collaboration avec le psychologue britannique
Stephen Rollnick, le premier ouvrage consacré a l'entretien
motivationnel a été publié en 1991.(1) Rollnick devait ensuite
développer des versions plus courtes de I'EM, a l'usage des
professionnels de santé. Essentiellement, la méthode a pour but
d'aiguiser la conscience qu'a le patient des inconvénients, des
risques associés a une dépendance spécifique, et de susciter
'engagement vers le changement. L'entretien motivationnel est
désormais pratiqué dans de nombreux pays pour le traitement
de consommations problématiques (d'alcool, de tabac...)
comme aupres de patients pour lesquels l'adoption d’habitudes
alimentaires saines et l'activité physique sont nécessaires. L'EM
est aussi largement utilisé pour les probléemes de dépendance
au jeu, pour optimiser l'observance thérapeutique (I'adhésion au
traitement) et dans le systéme judiciaire.
L'entretien motivationnel décrit ce que vous pouvez faire, en tant
que clinicien, pour augmenter la probabilité que le patient accéde
au changement de comportement. L'EM tire parti de la meilleure
compréhension du clinicien quant a la fagon dont s’enrichissent
la communication et la relation avec le patient. L'EM vise a éviter
une approche confrontante ou vécue comme aggressive et
essaie d'amener la personne a se faire confiance et a choisir la
voie du changement de comportement.(1)
e Plutét qu'une relation d'expert a patient, la relation
thérapeutique s'établit sur un mode collaboratif (partenarial).
¢ Le clinicien facilite, chez le patient, l'exploration de ses
pensées, des opinions qu'il entretient quant a son tabagisme
et sur la facon dont il peut changer.
e Le clinicien témoigne du respect pour l'autonomie du
patient, pour sa légitimité et pour sa capacité a prendre des
décisions.

Principes fondateurs de 'EM(1)
e Témoigner de ['empathie. Le clinicien manifeste clairement



l'intérét qui 'anime a l'égard du patient, son vceu de le
comprendre. Son réel intérét s'illustre a la faveur des reflets
et des résumés [notamment].

Mettre en évidence les contradictions [du discours du patient].
Le clinicien aide le patient a prendre conscience de l'écart
entre ce qu'il vit — les situations rapportées a son tabagisme,
en l'occurrence — et ce qu'il aurait aimé qu'il en soit, ce qui
refléterait davantages ses valeurs et ses objectifs personnels.
La dissonnance éprouvée, I'évidence du caractére incongru
d'un comportement — sans rapport avec ses valeurs ou ses
aspirations — constitue une force motrice importante au
service d'un changement de nature comportementale, pour
autant que le client/le patient ait la capacité de changer.
Eviter 'argumentation [: renongant a la position d'expert,
le clinicien n'a pas a raisonner le patient]. La prétendue
résistance sera donc respectée en tant que manifestation
naturelle d'une anxiété, du doute face au changement. Si le
clinicien s'y confronte ou commence a contre-argumenter,
la résistance du parient ne fera qu'augmenter. Le clinicien
«roule avec» la résistance quand elle apparait (la métaphore
de la danse est de mise, a l'opposé de l'affrontement],
mais tente aussi de prévenir 'avénement de situations
confrontantes.

Soutenir 'autonomie décisionnelle du patient, la confiance
qu'il doit avoir en lui-méme. A cette fin, le clinicien affiche sa
confiance dans sa capacité a changer et montre qu'il apprécie
les efforts du patient.

Quelques-uns des principaux traits de I'EM

e Demander la permission. Puisqu'il arrive qu'un échange
relatif au tabac soit pergu par le patient comme intrusif, il
est judicieux d'aborder le sujet en lui demandant s'il nous
permet d’en parler.

e A propos de [‘ambivalence. L’ambivalence est une phase
naturelle duchangement. Dans la perspective duchangement,
il y a toujours du pour et du contre et la balance opposera
parfois deux horizons temporels: car les effets du tabagisme
ou de l'arrét s’apprécient a court mais plus encore a long
terme. Le clinicien veillera donc a favoriser 'expression par le
patient des raisons (personnelles) qui 'ameneront a changer.

e Questions ouvertes. Les questions fermées appellent une
réponse par oui ou non, tandis que les questions ouvertes
demandent des réponses plus longues, une élaboration [qui
favorisera l'échange avec le clinicien].

e Discours-changement. Il est important pour le conseiller de
relever les éléments de chagement véhiculés par les propos
du patient, les mots et les pensées qu'il exprime et qui
pourraient 'amener a changer.

e Soutenir un discours et un comportement positif. Le patient
sera davantage prét au changement si les pensées tout
comme les signes positifs sont identifiées et soutenues.

e Refléter les éléments clés du discours du patient mais
aussi certains aspects non-verbaux («vous semblez ému/
embarrassé/vraiment serein», «j'ai l'impression de vous
avoir malencontreusement froissé»). Essentiellement, les
reflets sont émis en termes d'hypotheses, au plus prés
de ce que dit ou ressent le patient. Ces réactions (propres
a témoigner l'empathie qu’a le clinicien pour le patient)
n'expriment pas la caution du praticien mais elles signifient
qu'il se trouve a 'écoute. Ces reflets favoriseront aussi la
prise de conscience du patient quant a ce qu'il dit.

® Résumerce quiaétédit. Le résumé est une forme particuliére
dereflet. Lesrésumés rappellentau patient les points les plus
importants de ['échange, le plan d’action et les motivations
personnelles qui fondent son projet. Les résumés sont utiles
a deux titres: si le patient cesse de parler ou semble s'enliser,
le fait de résumer peut agir a la fagon d'une passerelle qui
linvite a poursuivre; le résumé peut aussi aider le patient a
se remémorer ce qu'il a dit ou a souligner des éléments de
convergence dans ses propos, par exemple.

L’entretien de motivation dans la pratique clinique

Par bien des cotés, U'entretien motivationnel rompt avec la
tradition du counseling en médecine. L'EM, en effet, met en
congé l'autorité de «l'expert en blouse blanche» qui, du haut
de cette expertise, s'adresse au patient et lui dit ce qu'il doit
faire. [Dans une métaphore usuelle,] 'EM est plutét figuré
comme une danse a l'invitation de laquelle le patient a répondu
et durant laquelle le patient et le clinicien, tenant 'un a l'autre,
et pas a pas, s'accompagneront sur la piste. Les réoles ont
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changé. Certains professionnels de santé ont un talent naturel
pour parler au patient de telle maniére qu'il se sente compris,
nullement jugé: ces cliniciens peuvent adopter facilement
l'entretien motivationnel. Mais, plus souvent, les professionnels
de santé reviennent a leurs vieilles habitudes et s’en remettent a
l'injonction. Par conséquent, pour bien maitriser U'EM, il faut pas
mal d’entrainement et, de sorte a vérifier la bonne assimilation
des procédés, le suivid’'un spécialiste estimportant (et représente
un co(t).

De fagon arendre 'entretien motivationnel plus accessible etd’en
faciliter 'usage ou l'adoption par le praticien trés occupé, une
version simplifiée de 'EM a été développée, qui s'appuie sur un
simple jeu de questions.(2) [D'application étendue, l'intervention
appelée Behaviour Change Counselling (BCC) — une guidance
du patient visant a modifier certains comportements — devait
enrichir l'arsenal thérapeutique des soignants de premiére
ligne dans la perspective de prévenir, sur un mode opportuniste
et réactif, une série de maladies liées a des comportements
problématiques: le tabagisme, entre autres.]

Le degré d'importance du changement se trouve au coeur du
questionnement. Une échelle visuelle analogique (ou échelle
linéaire analogique) peut étre utilisée pour amener le patient
a situer, sur des bases évidemment subjectives, quel est son
degré de motivation mais une évaluation peut en étre faite sans le
support visuel, de fagon verbale. Sur une échelle allant de 0 (sans
aucune importance) @ 10 (d'une importance primordiale), quelle
importance revét, pour vous, ['arrét du tabac? La réponse oriente
la discussion qui s’ensuit. Le clinicien peut alors enchainer en
«provoquant» le patient par une réflexion du type: «Je pensais
que vous auriez dit moins». Il en résulte un échange au cours
duquel le patient prend les devants, soucieux de convaincre le
praticien quant a sa réelle motivation.

Le degré de confiance en soin’'est pas moins déterminant. La
confiance en soi [qui confine au sentiment d efficacité personnelle]
peut dépendre des échecs ou des réussites ayant sanctionné
les tentatives antérieures, de 'exemple ou de la possible
émulation, des connaissances et du soutien proposé. La encore,
le patient évalue, sur une échelle de 0 a 10, visuelle ou pas, ses
chances de succés quant a la cessation. Si le patient évalue ses
chances au-dessus de 0, le clinicien lui demandera pourquoi

@

le patient n'a pas choisi un score inférieur, avec l'intention de
favoriser l'introspection du patient, l'inventaire des ressources
personnelles qu'il est susceptible de mobiliser. Plus cette
exploration révele au patient ses ressources, plus grande sera
sa confiance en lui face au challenge. Avec la question «Que
faudrait-il pour augmenter vos chances encore?» le praticien peut
a nouveau favoriser l'émergence de ce ‘discours-changement’
chez le patient.

S'il est disposé a changer, a renoncer au tabac, la détermination
du patient — sa motivation personnelle — ne doit pas étre
confondue avec sa capacité a changer de comportement, mais
ces leviers complémentaires ne sont pas toujours faciles a
distinguer: certains patients peuvent trouver plus facile de mettre
en avant leur absence d'intention d'arrét plutét que d'admettre un
niveau plancher de confiance en eux. Pour d'autres, au contraire,
la motivation n’est pas relayée par le sentiment d'efficacité
personnelle: «Je voudrais bien, Docteur, mais cela ne marchera
pas!». C'est au clinicien qu'il revient de soutenir le patient, de
lire entre les lignes de son discours: ce premier jalon sera d'une
importance déterminante.

Preuves de l'efficacité

Une revue Cochrane de 2015 a identifié 28 études publiées entre
1997 et 2014 — impliquant plus de 16.000 fumeurs au total —,
travaux de recherche a la faveur desquels était évalué U'entretien
motivationnel (en face a face ou dans la situation téléphonique ou
le coach adoptait 'EM), comparé soit au bref conseil soit d la prise
en charge habituelle quant a leur efficacité respective a produire
une abstinence a long terme.(3) Les dispositifs examinés dans le
cadre de ces essais comportaient une a six séances, lesquelles
duraient de 10 a 60 minutes. La méta-analyse a trouvé que 'EM
—vs conseil bref ou soins habituels — produisait un accroissement
modeste des bilans d'arrét (RR=1,26; IC 95% [1,16 a 1,36]). Des
analyses de sous-groupes ont suggéré que U'EM se révélait
efficace, lorsqu'il était pratiqué par des médecins de premier
recours (RR=3,49; 1C 95% [1,53-7,94) ou par des cliniciens, dans le
cadre d'une guidance orientée vers l'arrét tabagique (RR=1,25: IC
95% [1,15 a 1,63]). L'ampleur de l'effet semblait aussi plus élevée
dans le cas des séances d'entretien motivationnel d'une durée
inférieure a 20 minutes (RR=1,69; 1C 95% [1,34 a 2,12]). Administré



lors d’'une séance unique, l'EM augmentait la probabilité de
sevrage, légérement plus que dans un processus requerrant
plusieurs séances d'EM, méme si les deux régimes ont produit
des résultats positifs. Enfin, si les preuves concernant le nombre
optimal d'appels de suividemeurent incertaines, la multiplication
des appels de suivi semble ineffective. [Dans la discussion, face
aux données qui plaident apparemment pour un investissement
minimaliste, les auteurs invoquent Ellerbeck et al. et Rohsenow
et al. dont les travaux montraient qu'un soutien de moindre
intensité était associé a des taux plus élevés d'abstinence. Ils
avancent qu'une seule et courte session d'EM serait suffisante
pour augmenter la motivation d’'une personne fumeuse a
'égard de l'arrét, tandis qu'en prolongeant l'accompagement
— quand le temps de préparation... suspend l'action —, 'effet
motivationnel pouvait se déliter, le viseur ou la visée du patient
n'étant plus focalisé(e) sur le tabac NdT]. Les auteurs concluent
que les données probantes rassemblées autour de 'EM en tant
qu’instrument d'aide au sevrage sont de qualité modérée: la
prudence est de mise, eu égard a 'hétérogénéité que présentent
les études incluses et leurs caractéristiques.

Les preuves scientifiques manquent pour le Behaviour Change
Counselling issu de 'EM mais les médecins formés trouvent
utile cette approche, méme dans une pratique ou le temps
leur est compté, estimant aussi largement plus détendus les
échanges (avec le patient) que permet la méthode, a propos du
changement de comportement.

Recommandations
¢ D'un usage étendu comme techniques d'accompagnement,
'entretien motivationnel ou ses variantes peuvent étre
efficaces en matiére d'aide a l'arrét des patients fumeurs
(niveau de preuve B)
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4.2.4 Formats de l'aide psycho-comportmentale aux
fumeurs

Différents formats de traitement visant l'arrét du tabagisme ont
fait 'objet d'évaluations, parmi lesquels: counseling individuel
[qu'on traduit approximativement par accompagnement,
soutien, guidance (individuel/le)... ou qu’'on ne traduit pas],
counseling téléphonique proactif, counseling de groupe
(groupe de soutien), aide reposant sur les technologies de
l'information et des communications (internet...) et self-help
(outils d'autosupport).

4.2.4.1 L’accompagment individuel du fumeur dans une
perspective de sevrage

Uneméta-analyseportantsur30essaisamontréquelecounseling
individuel centré sur la perspective du sevrage est plus efficace
qu'une simple guidance (13,9 vs 10,8%, RR=1,39, IC [1.24-1.57]).
(1) Selon une méta-analyse de 35 essais randomisés, les taux
d’abstinence a six mois augmentaient significativement avec la
durée totale du soutien psychologique administré: aux environs
de 14%, pour 1 a 3 minutes de counseling effectif; 19% pour 4 a 30
minutes, et 27% pour 31 @ 90 minutes de counseling vs 11% sans
aucun accompagnement de nature psychocomportementale.
(NB: dans la mesure ou certains essais comportaient un
traitement combiné de nature pharmacologique, associé a toutes
les conditions de counseling, l'incidence de la pharmacothérapie
contribue a ces taux de réussite.) Pertinent, le counseling accroit
la motivation a l'arrét en personnalisant les colts et les risques
de 'usage du tabac du patient. (en les reliant a la santé, son
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statut économique, et sa situation familiale). Il existe une relation
systématique entre l'intensité du counseling (tant au regard du
nombre de séances de soutien que de leur durée) et 'abstinence
au tabac.

4.2.4.2 L’aide a l'arrét du tabac dans le format de groupe
La thérapie comportementale administrée en groupe implique
une série planifiée de rencontres au cours desquelles les
participants, fumeurs, bénéficient d'informations, de conseils et
d’encouragements et d'une prise en charge comportementale
ou cognitivo-comportementale, quelle qu'en soit la forme.(2)
Ce traitement se déroule a raison d'une séance hebdomadaire,
en général, au cours — a tout le moins — des quatre premiéres
semaines d'une tentative d'arrét (les quatre semaines qui
suivent la date d'arrét). En regle générale, le counseling délivré
dans le format de groupe est combiné avec un traitement
pharmacologique.

Il existe deux fagons d'aborder la conduite d'un groupe: l'une
est de type scolaire, avec des professionnels de santé qui, a la
fagon d’enseignants, vont délivrer des informations relatives aux
statégies d'arrét, notamment (comment parvenir a l'abstinence
et la maintenir a long terme). L’autre modalité vise une entraide
au sein du groupe en vue de parvenir a l'abstinence.

Unerevue Cochrane atrouvé 16 essais comparantun programme
de groupe avec un programme d’autosevrage [self-help
program].(3) L'utilisation d'un programme de groupe s'y révélait
supérieure (augmentation du taux d'arrét: OR=1,98; Cl 95%
[1.60-2.46]). La preuve n'est pas faite d'une efficacité supérieure
de la thérapie de groupe, comparée au counseling individuel
de méme intensité. La preuve est limitée que 'adjonction de
la thérapie de groupes a d'autres formes de traitement [telles
que la substitution nicotinique ou le conseil d'arrét délivré par
un professionnel de santé) produise un quelconque bénéfice
supplémentaire.

Les données recueillies par interview des patients fumeurs et des
acteurs clés parmi le personnel de trois types de service d'aide a
l'arrét (équipes spécialisées, soignants de proximité (intervenants
communautaires) ou structure hybride) suggerent que la structure
du service, la méthode mise en ceuvre, les professionnels de
santé mobilisés ainsi que la pharmacothérapie, 'ensemble de
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ces variables jouent un réle dans la réussite de l'arrét.(4) L'aide en
groupe a donné lieu aux taux d'arrét les plus élevés (64,3% pour
les groupes fermés vs 42,6% pour l'accompagnement individuel
délivré par des spécialistes). Les services doivent étre adaptés,
attentifs a rencontrer pleinement les attentes et les besoins
personnels du patient dont les choix sont a considérer, en lui
donnant accés dés lors a différentes prises en charge, parmi
lesquelles le soutien de groupe a sa place.(4)

De nombreux programmes d'aide a l'arrét du tabac incluent
des stratégies de groupe qui reposent sur des méthodes
interactives visant 'éducation du patient, une accessibilité
majorée au traitement et a 'aide psychologique. Un format de
groupe ayant fait ses preuves comporte environ cinq séances
d'une heure, étalées sur un mois dont 'effet sera renforcé par
des consultations de suivi. Dans sa forme intensive, le soutien
doit comporter une offre thérapeutique appropriée sur le plan
pharmacologique —ou, a minima, un encouragement ay recourir
—ainsi que de clairs instructions et conseils quant a la maniéere de
Lutiliser.(5) L'aide en groupe doit étre assumée par des cliniciens
spécifiquement formés, capables de susciter l'interaction des
participants, le partage de leurs motivations, de leurs inquiétudes
a l'égard du manque ou du sevrage et des entraves au projet qui
leur est commun, de favoriser parallélement des apprentissages
issus de 'expérience collective. Ce travail peut étre également
accompli a la faveur de séances hebdomadaires, avec l'apport
d’'un personnel auxiliaire (infirmiers/éres, animateurs formés,
psychologues, etc.). L'approche de groupe peut étre, en tout cas,
retenue comme une alternative adéquate auprés des patients
susceptibles de s’y livrer sans difficulté, d'en tirer le meilleur parti
sur le plan de la communication et, la ou la chose est possible, la
formule du groupe peut étre intégrée au traitement individuel, de
sorte a consolider le travail thérapeutique.

Il est conseillé de proposer des interventions de nature
individuelle (i.e. des entretiens face a face) et de groupe, de sorte
a (mieux) répondre aux attentes des patients... auprés desquels
il s'agira d’exclure un diagnostic de trouble psychiatrique majeur
[avant de leur ouvrir un groupe tout-venant: le format de groupe
peut, en revanche, étre adopté au sein d’'un service psychiatrique,
a l'usage des patients]. Pourraient, en effet, constituer des
critéres d'exclusion relatifs au traitement de groupe: les troubles



de la personnalité ou des traits psychopathologiques prononcés
(problématique narcissique, trouble de la personnalité
histrionique, anxiété, phobie sociale, attitudes manipulatrices
caractérisées, comportement schizophrénique ou
problématiques multiples comme dans le cas de polyaddictions).
Les modéles adoptés le plus souvent pour un accompagnement
de groupe comportent habituellement 5 a 10 séances, réparties
sur une période de deux a trois mois de traitement.

Recommandations

e L’'aide en groupe [group counseling] est efficace dans la
perspective de l'arrét du tabac. Ni l'intégration de soutien
social a cette prise en charge, ni les types de composantes
cognitivo-comportementales inclus dans la dynamique de
groupe n'influencent son efficacité (niveau de preuve A)

¢ En termes d'efficacité, l'aide en groupe est comparable au
counseling individuel. Dans ces conditions, le clinicien s’en
remettra au patient pour déterminer si le traitement de
groupe ou individuel doit étre préféré (niveau de preuve B)
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4.2.4.3 Soutien téléphonique et lignes d’aide a l'arrét

Dans de nombreux pays, un numéro vert, un service téléphonique
gratuit existe sous le nom de ‘quit line’, ‘help line’ ou ligne d'aide a
l'arrét. Les patients quiappellentce numéro de téléphone peuvent
obtenir des informations relatives a 'accés aux centres d'aide a
l'arrét locaux et recevoir des conseils quant au processus d'arrét
(comment arréter): cela peut aller du conseil bref a la guidance

compléte.(1) Un traitement cognitivo-comportemental dispensé
par téléphone ne différe pas structurellement d'un entretien
traditionnel, face a face, mais sera plus flexible.

L'un des avantages importants qu’offrent les lignes d'arrét est
leur accessibilité. L'option téléphonique élimine une partie des
obstacles que peuvent comporter les approches traditionnelles
de l'aide au fumeur: devoir attendre le démarrage d’un cycle
de séances ou s'organiser pour le transport. Des rendez-vous
peuvent étre pris a des moments propices, y compris durant
Uinterruption de la mi-journée, le soir ou le samedi. Les
participants peuvent choisir s'ils préférent étre contactés a la
maison ou via leur téléphone mobile et bénéficient d'un soutien
téléphonique pour les aider a mettre en pratique différentes
stratégies d'arrét et a acter des changements positifs dans
leur vie de tous les jours. Les appels téléphoniques durent
habituellement 20 a 25 minutes mais ces repéres temporels sont
flexibles et peuvent étre adaptés afin de rencontrer les besoins
de Uinterlocuteur.(2) Les lignes d'aide a l'arrét présentent un
intérét particulier pour les personnes disposant d'une mobilité
réduite et pour celles qui vivent dans des régions rurales ou
mal desservies. De par leur nature quasi-anonyme, les services
d’aide en ligne peuvent également présenter un attrait pour
les personnes peu disposées a chercher de l'aide au sein d'un
groupe.

Les lignes d'aide a l'arrét offrent aussi des appels proactifs,
définis comme un soutien téléphonique dans lequel revient au
professionnel l'intiative de certains contacts visant a soutenir
la personne dans sa démarche d'arrét, le patient pouvant étre
également rappelé dans la méme perspective.

Un large faisceau de preuves issues d'essais controlés
randomisés plaide en faveur de l'efficacité des services en ligne
(quit lines).(3,4) Publiée par la Collaboration Cochrane, une méta-
analyse intégrant 70 essais a trouvé que recevoir, d'une ligne
d'arrét, plusieurs appels proactifs augmente les taux d'abstinence
au tabac (RR=1,37; IC 95% [1.26-1.50]).(4) Un minimum de deux
appels semble étre associé a une augmentation de l'arrét. Il
n'est pas évident que l'augmentation du nombre d'appels (au-
dela de deux] contribue a l'accroissement du taux d’arrét. Il est
également démontré que les lignes d’arrét réactives — lesquelles
se limitent a répondre aux requétes immédiates des appelants —

@



sont efficaces, augmentant les taux d'arrét par comparaison aux
tentatives menées par le fumeur, sans aide extérieure (RR=1,27;
IC 95% [1.20-1.36])

L'ensemble des données établit formellement que les lignes
d'aide a l'arrét ont le potentiel non seulement de fournir
une assistance effective a ceux qui la recherche, mais aussi
d'augmenter le taux d'arrét parmi les usagers du tabac,
globalement. Car la médiatisation qui entoure la ligne est une
bonne maniére de faire savoir aux usagers du tabac, ou gqu'ils
soient, qu'une aide est disponible.(4)

Recommandations

¢ En matiére d'aide a l'arrét, U'efficacité du counseling proactif
par téléphone [autrement dit ‘le soutien dont l'initiative
repose partiellement sur les professionnels en ligne’ est
scientifiquement prouvée (preuve de niveau A)

e Un minimum de deux séances semble important pour
augmenter le taux d'arrét. Les avantages d’'une augmentation
du nombre d'appels au-dela de deux ne sont pas clairs
(preuve de niveau B).
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4.2.4.4 Matériel d’auto-support

Cette catégorie comprend: les brochures, dépliants, manuels,
supports audiovisuels; les lignes téléphoniques d'aide (a
Uinitiative du consommateur), les programmes informatisés ou
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disponibles sur le web et divers programmes communautaires.
Les interventions de self-help — administrées par l'usager lui-
méme, en toute autonomie — sont définies comme «tout manuel
ou programme censé venir en aide aux personnes qui tentent
d'arréter sans bénéficier de la guidance ou de prestations
directes assumées par un professionnel de santé ou du soutien
d'un groupe.»(2)

L'exemple est développé, ci-dessous, d’'un bref dépliant explicatif
destiné aux patients fumeurs dans la perspective de les aider
a se familiariser avec les notions de base en rapport avec le
traitement de la consommation de tabac / de la dépendance au
tabac.

Inventaire illustratif des points traités par un matériel d’auto-
support
Pourquoi consommer du tabac?

¢ Comment se justifie le fait qu'on persiste a fumer, malgré
tous les efforts consentis, a tous les niveaux, pour mettre un
terme a la morbidité et la mortalité liées au tabac?

e Peut-on croire que les fumeurs n'attachent aucune
importance a leur santé... a moins qu'ils n'imaginent que
ces effets délétéres, que tout cela n'arrive qu’aux autres?

e Seraient-ils incapables de concevoir les répercussions
néfastes que mettent en évidence les supports éducatifs?
Ou, s'ils ont pris conscience de ces risques, est-ce qu'autre
chose les rend incapables de cesser de fumer?

¢ L’'explication viendrait-elle du changement complexe, a la
fois psycho-comportemental et physique, déterminé par une
substance chimique contenue dans le tabac? C'est clairement
le cas.(3,4)

Dépendance au tabac
¢ L'intensité de la dépendance a la nicotine est tres élevée,
similaire a celle de 'héroine ou de la cocaine — ou plus haute
encore — et bien plus addictive que l'alcool, le cannabis ou le
LSD, par exemple.
¢ L'usage chronique de tabac — ou, pour le dire simplement:
‘fumer’ —a été reconnu par toutes les instances médicales, en
psychiatrie, comme une maladie en soi, affectant l'organisme
et la vie psychique a la fagon d'une maladie chronique: la



dépendance au tabac / la dépendance a la nicotine est une
maladie chronique.

La plupart des cigarettes ne sont pas consommées par choix
— librement—mais du fait de la dépendance a la nicotine, une
drogue hautement addictive, présente dans tous les produits
du tabac.(5)

Il est prouvé que l'exposition chronique au tabac cause des
maladies nombreuses et diverses, invalidantes ou mortelles,
dles aux nombreux composants cancérigénes et toxines
présents dans la fumée de tabac.

Les fabricants de tabac recourent a quantité de stratégies
pour augmenter la dépendance a la nicotine dans les produits
du tabac: additifs, arémes, propriétés paticuliéres du filtre,
etc.

L'industrie du tabac investit continuellement dans de
nouveaux marchés, de sorte a cibler des catégories
vulnérables de clients potentiels: les enfants et les jeunes
sont les plus exposés.

Afin de relever ce défi, pour faire face a l'industrie du
tabac, la meilleure méthode est d'informer la population,
d'assurer la diffusion des moyens, des compétences et des
connaissances attestés scientifiquement.

Répercussions de la consommation de tabac sur l'usager(5)

Un usager du tabac sur deux mourra prématurément des
suites d’'une maladie liée au tabac.

L'usage du tabac est la premiére cause évitable de décés
prématuré.

Plus de la moitié de ces décées concernent des personnes
dont 'age est compris entre 35 et 69 ans.

Chaque jour, a l'échelle mondiale, le nombre de morts causé
par le tabagisme est équivalent au nombre de victimes que
ferait le crash de cinquante jumbo jets.

87% des décés par de cancer du poumon sont imputables
a la consommation de tabac, 82% des BPCO (broncho-
pneumopathies chroniques obstructives), 21% des maladies
coronariennes et 18% des AVC.

Il est démontré que la consommation de tabac entraine des
complications durant la grossesse.

La consommation de tabac occasionne des bralures aux

vétements, les abime et les charge d'une odeur de fumée
froide affectant pareillement les cheveux, 'haleine...
Les dents, les ongles sont tachés; la peau, ternie et
prématurément ridée.

L'usage du tabac réduit les performances physiques
(moindre endurance).

Le tabac est une cause importante d'incendies et de morts
accidentelles.

L'usage de tabac favorise 'accés a d'autres drogues; la
dépendance au tabac peut amener le consommateur a faire
L'exprience d'autres drogues dangereuses.

Répercussions de la consommation de tabac sur la famille, les
amis, les collégues des usagers du tabac(é)

Vous exposez vos proches (amis, famille, collégues) a ce
qu’on appelle un tabagisme environnemental ou passif.

Le tabagisme passifaugmente le risque de 30% de développer
un cancer du poumon.

Les bébés et les enfants exposés de fagon chronique a la
fumée de tabac ont un risque accru d’'asthme et d'autres
maladies respiratoires, d'affections malignes et d'autres
problemes de santé. Ces maladies occasionnent un surcroit
d'absentéisme scolaire et d’hospitalisations.

L'exposition a la fumée de tabac augmente le risque d'un
petit poids de naissance et du syndrome de mort subite du
nourrisson.

Les adultes non-fumeurs exposés au tabagisme passif sont
aussi plus a méme de développer des maladies respiratoires
et des symptémes qui contribuent a l'absentéisme au travail
ou pénalisant d'autres activités.

Les épouses des fumeurs présentent un risque plus élevé de
maladie cardiaque et de cancer du poumon.

Les bénéfices de l'arrét du tabac
1. Bénéfices a court terme

Apres 20 minutes, la pression sanguine et le pouls reviennent
a lanormale.

Apres 24 heures, les poumons commencent a évacuer les
mucosités et les résidus de fumée. Le risque d'infarctus du

myocarde décroit déja.
©



e De 24 heures a 48 heures apres l'arrét, les niveaux de
monoxyde de carbone et d'oxygéne dans le sang reviennent
alanormale.

e Aprés 48 heures, il n'y a plus de nicotine dans le corps; la
capacité a sentir et a goter s'améliore et les terminaisons
nerveuses gustatives recommencent a se développer.

2. Bénéfices a long terme

¢ Meilleure respiration

e Surcroit d'énergie physique

e Meilleur teint de peau

e Réduction du [sur]risque de maladies liées au tabac, telles
que:
e Cancer du poumon;
e Emphyseme;
¢ Broncho-pneumopathies chroniques obstructives (BPCO);
e Mort subite par infarctus;
e Maladie coronarienne;
* Athérosclérose (rétrécissement des artéres);
e AVC;
¢ Bronchite chronique

Préparation a Uarrét
Mieux vous étes préparé(e) a l'arrét, plus élévées sont vos
chances de succés.(6) Quelques suggestions:

e Vous voulez arréter? Décidez-le formellement.

e Faites une liste des raisons [pour lesquelles vous
arrétez]. Cette liste inclura vos raisons personnelles, les
répercussions médicales vs les bénéfices pour la santé; les
avantages au plan financier, le souci de votre entourage ou
vos engagements quant a vos proches.

¢ Chaque matin, répétez-vous l'une au moins de ces raisons.

¢ Préparez-vous physiquement: faites un peu d’exercice...
que vous pratiquerez de fagon réguliéere. Ménagez-vous des
temps de repos et buvez davantage (d'eau ©).

¢ Décidez d'une date d'arrét, située dans les deux prochaines
semaines.

¢ |dentifiez les obstacles a cet arrét. Qu'est-ce qui le rendra
difficile? Dans quelles situations 'envie de tabac pourra-t-
elle se manifester? Que pouvez-vous faire pour changer ¢a?

@

e Faites une liste de personnes qui, parmi vos proches,
pourront vous soutenir et supporter votre intention d'arréter:
famille, amis, collegues. Discutez avec eux du projet, de vos
statégies.

¢ Sil'une ou l'autre de ces personnes est fumeuse, demandez-
lui de s'abstenir de fumer dans vos parages ou — mieux —
demandez-lui de se joindre a vous pour arréter.

e Débarrassez les endroits dans lesquels vous fum(i)ez
habituellement de tout ce qui pourrait vous rappeler la
cigarette: allumettes, briquets, cendriers...

¢ Nettoyez votre intérieur et votre voiture; essayez, autant que
faire se peut, d’éliminer 'odeur de fumée.

¢ Faites une liste de centres d'intérét, de hobbys, d'activités
qui pourront détourner votre esprit de la cigarette et vous
occuper de fagon pleinement satisfaisante.

e Avoir pris connaissance des symptdmes de manque
et enrichi ses moyens de les gérer: la préparation passe
également par la.

e Soyez prét(e) a faire face a un arrét difficile. Renseignez-vous
sur «le syndrome de sevrage».

Le manque de nicotine peut se manifester dés les premiéres
(4 a 12) heures apreés avoir arrété de fumer. Les symptémes
de sevrage sont dus a l'arrét soudain de 'apport de nicotine et
peuvent revétir ces formes:

¢ Besoin aigu/'irrépressible’ envie de fumer (craving);

o |rritabilité;

¢ Nervosité, colere, sentiment d'anxiété;

e Fatigue;

¢ Augmentation de l'appétit, spécialement pour des

sucreries; prise de poids;

¢ Difficultés de concentration/trous de mémoire;

e Déprime voire épisode dépressif;

* Maux de téte;

¢ Insomnies;

¢ Etourdissements.

Traitements qui aident a l'arrét du tabac
¢ Les deux composantes dont est prouvée l'efficacité dans
le traitement de la dépendance au tabac sont le soutien



psychologique et la pharmacothérapie.
Letraitement pharmacologique est déterminant et comprend
une gamme étendue de médicaments, des substituts
nicotiniques utilisés sous diverses formes (gomme, patch,
spray nasal, inhaleur, comprimés sublinguaux), jusqu’aux
antidépresseurs, antagonistes des récepteurs nicotiniques,
etc.

e Demandez a votre médecin ou a votre pharmacien de vous
prescrire ou de vous recommander un médicament pour
arréter de fumer.

e On peut recourir a la combinaison de différents traitements
pharmacologiques avec l'aide de professionnels de santé;
la durée du traitement peut étre étendue et les dosages
peuvent étre ajustés pour éviter les effets secondaires.

e Peuvent, en outre, aider le fumeur: les affiches, dépliants,
brochures, matériel divers éducatifs ou d’auto-support,
imprimés ou de nature audiovisuelle, assortis a des outils
sur internet ou au travail interactif assumé par une ligne
téléphonique d'aide a l'arrét.

e Les TTC recouvrent une approche thérapeutique qui vise

a modifier tant les modes habituels de pensée que les

ressentis a l'égard du comportement tabagique et de soi-

méme et procure des encouragements et des conseils quant
aux moyens d'atténuer et de gérer le désir de fumer.

Idéalement, les stratégies d'aide individuelle a l'arrét du tabac

combineront conseil d'arrét, traitement pharmacologique

(varénicline, bupropion, TNS, etc.) et prise en charge

cognitivo-comportementale (TTC).

Efficacité des supports éducatifs destinés au patient

Plusieurs études prouvent l'efficacité des supports éducatifs
intégrés aux programmes d'arrét.

Un total de 2000 adultes ont été testés, répartis suivant l'aide
dont ils allaient bénéficier: (1) l'utilisation d’'un guide standard
d’'autosevrage comportant 13 pages (le groupe de contréle),
(2) l'utilisation du guide d'autosevrage Free & Clear (F&C) -
de 28 pages —; (3) le cumul du guide F&C et d'instructions de
soutien social délivrées a la famille et aux amis du fumeur et
(4) une couverture encore élargie, composée du guide F&C,
des instructions de soutien social et de quatre échanges

Tableau 4.5: Quelques trucs et dispositions pratiques pour éviter
de fumer(7)

EXEMPLES DE STRATEGIES COMPORTEMENTALES /
ASTUCES POUR EVITER DE FUMER

Apprenez a refuser la premiére cigarette !

Débarrassez-vous de votre ‘équipement de fumeur’: briquet,
allumettes, paquet de cigarettes ou autre conditionnement;

Changez votre routine quotidienne;

Evitez le café, le thé et les sodas (en particulier les colas);

Quand vous ressentez l'envie/le besoin de fumer, buvez un
verre d'eau ou de jus de fruits frais;

Faites de 3 a 5 repas par jour;

Petit-déjeuner: jus de fruits frais, produits laitiers, viande a
l'occasion, ceufs; Faites attention a la cigarette qui s'imposait
aprés le café du matin !

Déjeuner (lunch) et diner (repas du soir): fruits et légumes
crus, de préférence; légumes verts;

Avant d'aller vous coucher: un verre d'eau, idéalement

Evitez de grignotter entre les repas; évitez les sucreries:
patisserie, biscuits, bonbons, chocolat;

N’hésitez pas a boire plus de deux litres d’eau par jour;

Faites de l'exercice physique, marchez en plein air; apprenez
des techniques de relaxation;

Engagez-vous dans la pratique d'un nouveau sport;

Evitez le contact avec des fumeurs, les situations dans
lesquelles vous pourriez étre tentés de fumer;

Epargnez l'argent que vous dépensiez en cigarettes: offrez-
vous des récompenses a la place !

téléphoniques avec des spécialistes.(7) Combiné au programme
de soutien téléphonique F&C, le matériel d'autosevrage s’est
révélé une stratégie efficace en matiere d'aide aux personnes
engagées dans un processus d'arrét autonome. Comparée au
bénéfice des quatre appels du programme F&C, ['utilisation
des guides de self-help et d'instructions de soutien social pour
la famille et les amis n'a pas augmenté significativement la
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probabilité qu'a le fumeur de mettre un terme a son tabagisme.
Dans une méta-analyse relative a l'impact de brochures
d’'autosevrage — utilisées, les unes, sans autre intervention;
les autres, conjuguées au counseling —, les seules brochures
n'ont pas dopé de maniére significative les taux d'abstinence
au-dela d'une intervention minimale telle que le conseil délivré
par un professionnel de santé ou d'un traitement nicotinique de
substitution.(2) Les supports adaptés au public semblent étre
supérieurs au matériel générique.(2)

Recommandations

¢ |lest nécessaire de favoriser l'information des personnes qui
tentent d'arréter de fumer.

¢ |l n'est pas prouvé que les supports de self-help produisent
une augmentation des bénéfices, au-dela des appports
d'autres interventions minimales (niveau de preuve B)

¢ Les outils adaptés a la démarche solitaire du sujet fumeur
sont plus efficaces que le matériel générique, mais l'impact
sur les taux d'arrét du tabagisme est bas (niveau de preuve B)
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4.2.4.5 Guidance délivrée par ordinateur ou via internet
Lesinterventions quireposentsurl'informatique ousurle netontun
grand potentiel en termes d'accessibilité — un pourcentage étendu
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de la population des fumeurs pourrait y recourir —; elles peuvent
aussi mieux cibler des catégories spécifiques telles que les jeunes
et seraient délivrées a bas co(t. De telles prises en charge peuvent
étre utilisées en tant que traitement auxilliaire ou sans autre
apport, isolément: le principe est de collecter auprés du patient une
série d'informations pour, ensuite, recourir a des algorithmes afin
qu'il bénéficie de feedbacks et de recommandations sur-mesure.
Les applications actuelles permettent des itérations multiples au
niveau des feebacks, du développement d'un plan d'arrét, de son
contrdle, et 'envoi de courriels proactifs (petits conseils, petits
rappels...) aux utilisateurs.

Deseffets positifs ontété rapportés pour une étude populationnelle
qui questionnait l'impact de bulletins générés par ordinateur, en
fonction des stades de changement, et pour une étude portant
sur un site web mis a disposition des travailleurs dans le cadre
d'un programme développé au sein de U'entreprise. Une étude
aupres d'un public adolescent a présenté des résultats positifs
imputables a 'accés a une prise en charge multidimensionnelle
comprenant un accompagnement interactif délivré par
ordinateur, le conseil d'arrét d'un médecin, un bref entretien
motivationnel et des séances de soutien téléphonique (tandis que
le groupe de contrdle bénéficiait d'informations relatives a des
aspects alimentaires: manger plus de fruits et de légumes).(1)
Une synthése récente a trouvé des éléments probants selon
lesquels des programmes d'aide a l'arrét du tabac fondés sur
internet ou des sites web peuvent contribuer a augmenter les
taux de cessation tabagique. Toutefois, dans la mesure ou des
effets concordants n’ont pas été rapportés, un risque de biais
affaiblit la preuve.(2) Les programmes d’accompagnement par
internet qui procurent une information/un support individualisés
— et, de méme, ceux qui offrent de l'interactivité — semblent
étre plus efficaces qu'un site web 'statique’. Un bénéfice
additionnel peut résulter du recours a internet lorsqu'il est
mobilisé parallélement a d’autres prises en charge, notamment
pharmacothérapeutiques, TNS ou autre. Les interventions a
caractere innovant délivrées par internet en matiére d'aide a
l'arrét du tabac peuvent se révéler plus attractives aux yeux des
jeunes et d'un public fumeur féminin; moins pour les fumeurs
souffrant de dépression.(3) De nouvelles recherches sont
requises pour mieux appréhender l'apport ou la plus-value des



programmes de prise en charge qui s'appuient sur internet.

Recommandation
e Des recherches supplémentaires sont nécessaires avant
que ne puissent étre recommandées les prises en charge
visant la cessation tabagique fondées sur internet.
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4.3 Traitement pharmacologique de la
dépendance au tabac

Dans la mesure ou le tabagisme est une maladie chronique, une
approche thérapeutique multidimensionnelle s'impose et, parmi
ses composantes, la thérapie pharmacologique est primordiale.
Dans différents pays d’Europe, diverses instances européennes
ou nationales de régulation sont investies de l'approbation des
médicaments. Pour l'arrét du tabagisme, deux catégories de
médicaments sont indiquées: des médicaments de premiére
ligne et des médicaments de seconde ligne.

Les médicaments de premiére ligne se sont avérés efficaces
dans le traitement de la dépendance au tabac, ont un niveau
de sécurité plus élevé et sont agréés par I'Agence européenne
des médicaments (EMA). Les médicaments de premiére ligne
constitueront la premiére option pour tout praticien traitant la
dépendance a la nicotine. Trois catégories de médicaments sont
approuvées pour l'arrét du tabac et sont considérées comme des
thérapies de premiére ligne:

o la thérapie de substitution nicotinique [nicotine replacement
therapy, en anglais, donnant l'abréviation courante NRT,
que nous traduisons préférentiellement par traitement
nicotinique de substitution: TNS dans sa forme abréviée),

e lavarénicline et
e le bupropion (Voir Tableau 4.6).

Parmi les médicaments d'arrét du tabac identifiés en seconde
ligne:

e la cytisine, approuvée pour cette indication dans les pays
d’Europe de 'Est.

e |l s’agit d'un agoniste partiel des récepteurs de la nicotine [:
la cytisine contribue donc a la stimulation des récepteurs (et
produit ainsi des effets de satisfaction propres a soulager
du manque) mais, en occupant le récepteur, elle antagonise
(elle inhibe) aussi l'apport de nicotine et compromet l'effet de
plaisir qu'en attend le fumeur];

e la nortriptyline, un antidépresseur tricyclique, ainsi que

e la clonidine, agent anti-hypertenseur, sont enregistrés dans
de nombreux pays, mais pas pour l'arrét du tabac.

La nortriptyline est approuvée comme antidépresseur mais pas
en tant que médicament destiné au sevrage tabagique.

Les médicaments de seconde ligne recommandés pour l'arrét
du tabac correspondent a des médicaments dont est prouvée
L'efficacité mais dans une moindre mesure que dans le cas des
médicaments de premiére ligne, soit parce qu'ils ne sont pas
approuvés par 'EMA pour le traitement de la dépendance au
tabac, soit parce qu'ils sont suspectés de comporter, comparés
aux médicaments de premiére ligne, des effets secondaires
plus importants. Habituellement, ils sont recommandés
quand les médicaments de premiere ligne ne peuvent étre
utilisés pour des raisons diverses (manque d'efficacité, contre-
indications, etc.)

Durant ces derniéres années, des progres significatifs ont
été accomplis quant a l'efficacité des médicaments utilisés
pour l'abandon du tabac. Au-dela de la monothérapie, des
combinaisons de divers traitements pharmacologiques
peuvent étre utilisées pour augmenter la probabilité de
réussite de l'arrét. Il est démontré que des stratégies
complémentaires (telles que prolonger la durée du traitement,
ajuster les dosages pour en éviter les effets secondaires ou
combiner les médicaments) augmentent l'efficacité de ces

traitements.
O,



Tableau 4.6: Les médicaments de premiére ligne pour l'arrét du tabac (adapté de Fiore M.C.)(1)

TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES DE LA DEPENDANCE AU TABAC

MEDICAMENT DOSAGE CONSEILS D’UTILISATION
BUPROPION Jours 1-3: 150 mg chaque matin; Commencer 1-2 semaines
Jour 4 jusqu'a la fin du traitement: avant la date d'arrét;
150 mg x 2/jour (a 8h d'intervalle) Utiliser pendant 2-6 mois
GOMMES A MACHER (TNS) 2 mg si le patient fume < 24 cigarettes/jour Utiliser pendant 2-6 mois
4 mg si le patient fume > 25 cigarettes/jour
La dose recommandée est de 8 a 12 gommes/jour
INHALEUR DE NICOTINE 6-16 cartouches/jour; Utiliser jusqu’a 6 mois;

Une cartouche peut délivrer 4 mg de nicotine en 80
inhalations

diminuer vers la fin

COMPRIMES NICOTINIQUES

Doses de 1, de 2 et de 4 mg;

1 toutes les heures ou 2 heures, au départ;

2 mg si le patient fume 30 min. ou plus apreés le réveil
4 mg si le patient fume < 30 min. apreés le réveil.

Utiliser pendant 3-6 mois

SPRAY NASAL NICOTINIQUE

0.5 mg / narine,
Au départ: 1-2 doses/heure;
Limites: 8-40 doses/jour

Utiliser pendant 3-6 mois

PATCH DE NICOTINE

7,14 0u 21 mg/24 h (ou 10,15 ou 25 mg/16 heures)
Si le patient fume au moins 10 cigarettes/jour:

21 mg/jour, pendant 4 semaines;

ensuite 14 mg/jour, pendant 2 semaines;

puis 7 mg/jour, pendant 2 semaines;

Si le patient fume <10 cigarettes/jour:

commencer avec 14 mg/jour, pendant 6 semaines;
ensuite 7 mg/jour, pendant 2 semaines

Utiliser un nouveau patch

tous les matins pendant 8-12
semaines

Une meilleure efficacité prouvée
si utilisé pendant 3-6 mois

VARENICLINE

Jours 1-3: 0.5 mg, chaque matin;
Jours 4-7: 0.5 mg, deux fois par jour;
Jour 8-fin: Tmg, 2 fois par jour

Commencer 1 semaine avant
la date d'arrét; Utiliser pendant
3-6 mois.

THERAPIES COMBINEES

Seule la combinaison du bupropion LP et du patch nicotinique a été approuvée par la FDA pour U'arrét du tabagisme.

PATCH NICOTINIQUE
+ BUPROPION

Suivez les instuctions relatives aux monothérapies ci-dessus

Suivre les conseils d'utilisation
pour chacun des médicaments
ci-dessus

PATCH NICOTINIQUE
+ INHALEUR

PATCH + COMPRIMES
PATCH + GOMMES

Suivez les instuctions relatives aux monothérapies ci-dessus

Suivre les conseils d'utilisation
pour chacun des médicaments
ci-dessus
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Efficacité des médicaments de premiére ligne

Produite en 2008, une méta-analyse de 83 essais randomisés
examinant l'efficacité de différents médicaments au regard
du taux d'abstinence a six mois a montré que la plupart des
médicaments dédiés a l'arrét du tabac (patch de nicotine,
gomme, comprimé, spray nasal, inhaleur et bupropion a
libération prolongée) doublent approximativement les chances
de réussite. (Voir Tableau 4.7)(1) Parmi les patients aléatoirement
soumis au placebo, le taux estimé d'abstinence a six mois était de
14%, comparés aux 19 ou aux 26% recueillis auprés des patients
bénéficiaires de l'un ou l'autre traitement pharmacologique.
Dés lors que, parmi d'autres prises en charges, certaines

Tableau 4.7: Traitements pharmacologiques de premiére ligne
Efficacité des monothérapies et thérapies combinées

PHARMACOTHERAPY OR ESTIME TAUX
D’ABSTINENCE D’ABSTINENCE

(IC 95%) ESTIME
(IC 95%)

Placebo 1.0 138
Monothérapie
Patch nicotinique 1.9 (1.7-22) 23.4(21.3-25.8)
Patch Haute Dose 23(1.7-3.0 265(21.3-325)
Inhaleur nicotinique | 2.1 (1.5-2.9) 248(19.1-31.6)
Gomme a macher 15(12-1.7) 19.0(16.5-21.9)
Bupropion 20(1.8-22) 24.2 (22.2 - 26.4)
Varénicline 3.1(25-3.8) 33.2(28.9 - 37.8)
Traitements combinés
Patch + inhaleur 22(1.3-2.6) 25.8(17.3-36.5)
Patch + gomme a 26(25-52) 26.5(28.6 - 45.3)
macher
Patch + bupropion 25(1.9-3.4) 28.9 (23.5-25.1)
Patch (long-terme > 3.6 (25-5.2) 36.5(28.6-45.3)
14 semaines)
+ TNS ad libitum
(gomme ou spray)

Source: Treating Tobacco Use and Dependence, U.S. Clinical Practice
Guideline, 2008 Update.'

études intégraient un volet de guidance ou d’accompagnement
psychologique au traitement médicamenteux, ces taux
d'efficacité reflétent aussi un bénéfice inhérent au counseling.
La varénicline et le recours a la combinaison de traitements
nicotiniques de substitution (patch de nicotine plus une forme de
TNS a action rapide tels telle que la gomme ou le comprimé, sur
une durée dépassant 14 semaines) ont été associés avec les taux
estimés les plus élevés d'abstinence, respectivement de 33 et de
37%.(1) Ces taux étaient significativement plus élevés que le taux
associé a une monothérapie représentative (patch de nicotine).
La supériorité de ces deux traitements pharmacologiques a été
démontrée dans des essais head to head a la faveur desquels ils
étaient comparés avec des agents comme le patch de nicotine ou
le bupropion, pris isolément.(2,3)

Une seconde méta-analyse récente assurée par la Collaboration
Cochrane, examinant les données probantes en faveur de
ces pharmacothérapies visant l'arrét du tabac a produit des
conclusions similaires.(4) Les TNS, en utilisation combinée
(forme orale + patch) et la varénicline produisent des bénéfices
similaires en termes d'efficacité, et ces approches ont des
résultats supérieurs aux monothérapies par TNS ou bupropion.
Ces médicaments visant l'arrét du tabac ont fait la preuve d'une
efficacité dans les situations réelles de prise en charge de santé
et auprés de fumeurs qui présentaient diverses comorbidités
(abus de substances ou dépression).(1,5)

4.3.1 Traitement nicotinique de substitution (TNS)
4.3.1.1 Indications

e Letraitement nicotinique de substitution est proposé comme
traitement de premiére ligne pour l'arrét du tabac chez les
consommateurs motivés ou non par l'arrét.

e C'est aussi un produit qui peut étre utilisé temporairement
par l'usager de tabac, dans la perspective de réduire sa
consommation, dés lors qu'il n'envisage pas l'arrét complet,
qu'il l'estime impossible ou qu'il n'ait pas envie de l'acter.

4.3.1.2. Mécanisme d’action

La nicotine, qu’elle soit délivrée par TNS, inhalée par le fumeur,
assimilée au départ de la chique ou du snus est la méme nicotine,
mais la cinétique de 'adminstration de la molécule au cerveau
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est radicalement différente, ce qui en modifie considérablement
les effets.

Les traitements nicotiniques de substitution poursuivent deux
buts (Voir Figure 4.3):

e Stimuler les récepteurs nicotiniques, de sorte a supprimer
(atténuer grandement) le besoin physique et les autres
symptomes de sevrage: |'effet estimmédiat;

e Réduire le nombre de récepteurs nicotiniques: leur récession
s'étend sur plusieurs semaines et se traduit par la diminution
de la dépendance au tabac.

A chaque inhalation, la nicotine atteint le cerveau du fumeur en 7
secondes et sature les récepteurs nicotiniques («effet de shoot»).
(Figure 4.4).

Figure 4.3: Les deux objectifs des traitements nicotiniques de
substitution: atténuer le syndrome de manque (versant aigu) et
réduire l'addiction grace a la dimution du nombre de récepteurs
nicotiniques (versant chronique)

suppress craving
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Les cellules de l'aire cérébrale impliquée réagissent en
désensibilisant les récepteurs et en multipliant leur nombre,
faisant naitre ainsile besoin d’'une autre cigarette. Les fumeurs ont
beaucoup plus de récepteurs nicotiniques que les non-fumeurs,
ceci expliquant la tolérance élevée des fumeurs a l'égard de la
nicotine, tout autant que leur grande dépendance au produit.
Ces récepteurs sont tellement nombreux qu’'un PET-scan* peut
les mettre en évidence ou, pour ainsi dire, en lumiére: un foyer
révélateur de 'addiction nicotinique observable au niveau du
noyau accumbens et de l'aire antérieure tegmentale ou, dans
le cerveau, les récepteurs nicotiniques sont principalement
localisés.

*PET pour positron emission tomography [qu’on (ne) traduit (pas)
par tomoscintigraphie par émission de positons]

Les traitements nicotiniques de substitution délivrent de la
nicotine au cerveau bien plus lentement que les cigarettes, sans
produire de pics. Les TNS stimulent les récepteurs nicotiniques,
réduisant voire éliminant le besoin de nicotine, amenuisant
ainsi, de facon progressive la quantité de récepteurs, lesquels
reviendront a leur nombre initial ou normal, aprés trois mois
de TNS. Cependant, ces structures gardent ‘en mémoire’ le
tabagisme et pourraient étre trés rapidement multipliées sur
la membrane cellulaire, dans le cas ou le sujet reprend son
tabagisme: voila pourquoi la dépendance au tabac est une

Figure 4.4: Evolution des niveaux de nicotine dans le systeme
artériel en fonction d’'une consommation répétée de nicotine
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maladie chronique et récidivante.

4.3.1.3 Données cliniques en faveur de Uefficacité des TNS
A linstar du traitement de toute maladie chronique, le traitement
de la dépendance au tabac a fait 'objet de nombreux essais
randomisés durant ces 40 derniéres années.
Deux importantes méta-analyses ont synthétisé les preuves
disponibles au regard de l'efficacité des TNS dans le soutien
a l'arrét. La premiére méta-analyse a été menéee par le U.S.
Surgeon General, sous la coordination de Michael C. Fiore (1);
la seconde, par la Collaboration Cochrane et a été récemment
mise a jour.
La Collaboration Cochrane a identifié 150 essais relatifs aux
substituts nicotiniques. Impliquant plus de 50.000 participants,
117 essais comparaient les différents types de traitements
nicotiniques de substitution a un placebo ou a un groupe de
controle sans TNS.(6) Le risque relatif (RR) globalisé d'abstinence
—obtenue au départ des formes de substituts vs contrdle — est de
1.60 (intervalle de confiance (IC) 95%: [1.53 a 1.68]).(6)
Détaillé en fonction de la forme galénique, le RR était de(6):

1,49 (IC 95% [1.40 a 1.60], 55 essais) pour la gomme nicotinique;

1,64 (IC 95% [1.52 a 1.78], 43 essais) pour le patch nicotinique;

1,95 (IC 95% [1.61 a 2.36], 6 essais) pour les comprimés oraux,

dans la forme sublinguale ou a sucer;

1,90 (IC 95% [1.36 a 2.67], 4 essais) pour l'inhaleur;

2,02 (IC 95% [1.49 a 2.73], 4 essais) pour le spray nasal;

2,48 (IC 95% [1.24 3 4.94], 1 essai) pour le spray oral.
La différence observée quant a l'efficacité entre les patches
et les formes orales peut étre liée au dosage de la nicotine de
substitution, car il est plus courant d'affiner la posologie pour
des formes orales qui, dans les essais cliniques, sont données
a dose fixe.
Les données démontraient aussi que l'association du patch de
nicotine avec une forme a la faveur de laquelle l'administration
de nicotine est plus rapide (inhaleur, gommes ou autre forme
orale) était plus efficace qu'un seul type de TNS (RR=1.34, IC 95%
[1.18 a1.51], 9 essais).(6)
Dans le cas de fumeurs fortement dépendants, les gommes
dosées a 4 mg, comparées aux 2 mg, se sont révélées
significativement plus efficaces mais, dans la littérature actuelle,

la preuve est d'un niveau moindre a l'égard du bénéfice lié a
L'utilisation de doses plus élevées de patchs.

Les auteurs de la Collaboration Cochrane concluent que toutes
les formes évoquées de TNS commercialement disponibles
(gomme, patch transdermique, spray nasal, inhaleur, ou
comprimé) peuvent aider les fumeurs dans leurs tentatives
d'arrét et augmentent leurs chances de succes. Les TNS
améliorent le taux d'abstinence de 50 a 70%, indépendamment
de la forme galénique ou de la dose utilisée.(6)

L'efficacité des traitements nicotiniques de substitution n'est pas
completement indépendante de l'intensité de l'aide additionnelle
fournie au fumeur. Plus le fumeur est soutenu, plus important
sera le bénéfice mais, méme en l'absence d'un quelconque
soutien, les substituts nicotiniques sont efficaces.

TNS et pharmacothérapies combinées

La Collaboration Cochrane a montré que la combinaison de
patchs de nicotine avec des formes orales est plus efficace que
['utilisation d'un seul type de substitut nicotinique.

e Les TNS peuvent étre utilisés de fagon combinée: association
des formes orales et transdermique;

e Les TNS peuvent étre, combinés avec le bupropion ou avec la
nortriptyline;

e Les recommandations actuelles de pratique clinique
n'intégrent pas l'utilisation combinée d'un TNS et de la
varénicline dans une perspective d'arrét du tabac. Ceci
principalement parce que l'on pensait bloquée par la
varénicline, la nicotine de substitution comme 'est/le serait
la nicotine délivrée par la consommation de tabac.

e Chez les patients traités par varénicline qui, aprés 2 a 6
semaines de monothérapie, continuentafumer,iln'y apas de
contre-indication a remplacer les cigarettes résiduelles par
un TNS. Les données d'un récent essai suggérent qu'il peuty
avoir un bénéfice a combiner TNS et varénicline, bien que les
résultats soient mitigés.(4) Des recherches supplémentaires
sont nécessaires pour soutenir l'efficacité de cette approche
comme une pratique standard. Symétriquement, ['addition
de varénicline en tant que traitement complémentaire au
TNS — utilisé sur un mode monothérapeutique au départ —

suit les mémes recommandations.
©
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4.3.1.4 Patch nicotinique

Le patch a été développé pour éviter les difficultés associées
a l'usage des gommes. Il présente aussi l'avantage de fournir
des concentrations nicotiniques plus stables. Le timbre est, en
cela, plus favorable a l'arrét du tabac mais moins adéquat que
les formes orales pour rencontrer les besoins aigus de nicotine.
La nicotine contenue dans le patch est donc administrée
graduellement via la peau et les tissus sous-cutanés, migrant
ensuite jusqu’'au cerveau par le truchement de la circulation
sanguine. Méme quand le patch de nicotine est enlevé, elle
continue de se diffuser de la peau vers le cerveau.

[Sans jeu de mots,] le patch permet une bonne adhésion du
patient d@e a la facilité de son utilisation. De sorte a réduire le
risque de réaction cutanée locale, l'utilisateur devra, tous les
jours, changer de site d'application, alternant les bras, les
épaules et le torse.

Il existe des patchs qui doivent étre portés pendant 24 heures,
délivrant une dose maximale de 21 mg de nicotine par jour, et
des systemes qui peuvent étre portés 16 heures durant, lesquels
délivrent une dose maximale de 25 mg de nicotine. Aussi les
systemes de 21 mg/24 h délivrent-ils approximativement 0.9
mg de nicotine par heure, alors que les dispositifs de 25 mg/16 h
délivrent 1.4 mg/h (Cf. Tableau 4.8).

Types de patch
Les patchs sont tous basés sur le méme principe, mais ont de

petites différences de cinétique (cf. Figure 4.5).(7) Chaque type
de patch a, par conséquent, de petits avantages et de petits
inconvénients. Il est possible d'adapter le traitement a chaque
patient.

Comment appliquer les patchs?

Le patch est appliqué le matin, avant ou apres la douche (a cet
égard, il s'agira d'éviter ['utilisation d’agents tensioactifs, lesquels
feraient décroitre l'absorption de nicotine.) Si le patch se détache
au cours de la journée, il est possible de réutiliser ce timbre en
recourant, par exemple, a un pansement adhésif.

Tolérance générale aux patchs

Comme pour tous les produits de substitution nicotinique, la
tolérance aux patchs est bien meilleure parmi les fumeurs
hautement dépendants qui, habituellement, n'ont pas d'effets
secondaires méme avec plus d'un patch, alors que pour un non-
fumeur un patch de nicotine peut produire des effets secondaires

Tableau 4.8: Tableau d’équivalence des débits de dose horaire de
nicotine correspondant aux différents patchs actifs sur 16 et 24
heures

0.3MG/H 0.6 MG/H 0.9 MG/H 1,6 MG/H
‘ 16 heures 5mg 10mg 15mg 25mg ‘
' 2 heures 7mg l4mg  21mg |

Figure 4.5: Cinétique et concentrations plasmatiques de la nicotine de substitution délivrée sur 24 heures, suivant le type de patch utilisé

Nicotine pasma Nicotine pasma Nicotine pasma
15 Nicorette® 15 Nicotinelle® Nicopatch® 15 A Niquitin® [n=13]
10 10 10
5 5 5
0 - r r B T + 0 - -
1 9 17 1 9 17 25 1 9 17 25

Source: Benowitz 19937

@



quasi constants. Ces effets secondaires sont dose-dépendants —
proportionnels au dosage de nicotine — et sont fortement liés aux
symptomes de sevrage.

L'allergie cutanée est un effet indésirable spécifique au patch:
une rougeur réactionnelle est courante, traduisant U'irritation
locale. Mais une réaction allergique plus ample est possible chez
certains patients allergiques aux systéemes adhésifs. Le clinicien
s’enquerra de toute possible allergie aux pansements adhésifs
et autres sparadraps. Si les symptoémes sont modérés, il est
possible de changer de marque de patch, dés lors que différents
adhésifs sont utilisés par les labos.

Si une réaction cutanée se produit aprés l'application du patch,
retirez le patch et abandonnez-en l'usage, hormis dans certaines
situations trés spécifiques.

4.3.1.5 Substitution nicotinique orale
Un nombre élevé de formes orales de TNS sont disponibles sur
le marché. Elles se déclinent en quatre formes:

® les gommes a macher,

e les pastilles ou comprimés sublinguaux,

¢ les comprimés a sucer,

¢ linhaleur, qui ressemble a un porte-cigarette.

Tous ces produits de substitution nicotinique sont absorbés via la
muqueuse buccale.

L'absorption de la nicotine via la muqueuse bucale n’est effective
que si le pH de la bouche est neutre: l'usager doit donc éviter de
manger ou de boire — spécialement des sodas, lesquels sont
acides — dans la demi-heure qui précéde la prise d'une forme
orale de TNS.

Afin d'éviter un possible effet d'irritation ou de hoquet, la quantité
de salive absorbée dans l'estomac doit étre, autant que possible,
minimisée. L'accroissement de salivation, le fait aussi d'avaler
la salivesont des phénomeénes observés couramment chez les
fumeurs qui, avec la gomme, découvrent nicotinique, le chewing
gum et tendent @ macher trop rapidement.

Biodisponibilité de la nicotine orale
La nicotine est absorbée via la muqueuse buccale, aprés
quelques minutes et sur la durée de l'assimilation de la forme

orale, pendant 15 a 30 minutes, au départ et tout au long de
l'occasionnelle mastication.

Aussi la majoration progressive du taux de nicotine dans le sang
artériel est-elle bien moins abrupte qu'avec la cigarette ou le
spray nasal. Dans la perspective de traitements nicotiniques
de substitution combinés, c’'est également du point de vue
cinétique que se défend le choix de maintenir un certain niveau
de concentrations de nicotine — a la faveur d'une administration
lente et continue de la substitution —, de sorte que, si un manque
soudain se signale au patient, il lui suffise de prendre une forme
oralepourajustersontauxsériqueaussilégérementquepossible.
Au point culminant des concentrations de nicotine produites
par la gomme, il est possible que, pendant quelques minutes,
elles excedent le niveau de nicotine nécessaire a satisfaire les
récepteurs, ce qui peut causer leur désensibilisation... et le réveil
ou l'éveil de (nouveaux) récepteurs qui pourraient se maintenir
surladurée: la se trouve une explication de la difficulté rencontrée
par certains patients d'arréter la gomme six mois voire un an
sinon davantage aprés avoir cessé de fumer. Il est toutefois
totalement fallacieux de soutenir que la gomme les a rendus
dépendants de la nicotine: ils étaient dépendants de la cigarette
et donc essentiellement de la nicotine, mais on peut admettre
que l'apport de nicotine orale contribue, dans ce cas de figure,
a maintenir la dépendance a la nicotine. Un tel phénoméne ne
saurait se produire avec les patchs qui, s'agissant de la diffusion
(délivrance) de nicotine, produisent la courbe pharmacocinétique
la moins raide, au prix d'envies récurrentes a certains moments
de la journée... mais sans entretenir la dépendance causée par
des flux de nicotine inconstants, rapides ou gratifiants.

Toute la nicotine contenue dans la gomme n’est pas libérée dans
labouche, etlagomme doséea2mgnelibére pas2 mgde nicotine
dans la muqueuse buccale et dans le sang mais plutét moins
d'1,5 mg, avec des variations d’'une marque a l'autre (dosées a
1,5 mg ou a 2 mg, les gommes sont donc pratiquement bio-
équivalentes). Les variations individuelles dépendent beaucoup
de la facon dont la gomme est machée. Les variations de
cinétique d'un sujet a l'autre et d'un produit a l'autre distingueront
plus nettement les patchs (libération prolongée, "lissée’) et les
formes orales (libération relativement rapide), mais sont de bien
moindre amplitude que dans le cas de l'inhalation de la fumée

@



de cigarettes (bolus de nicotine, phénomeéne d’ autotitration): d'un
moment a l'autre de la journée, la fagon de fumer une cigarette
peut amener l'organisme a absorber des doses de nicotine dans
un rapportde 1a5.

Ces modifications de cinétique ne sont finalement pas si
considérables en pratique dans la mesure ou la dose délivrée
par les formes orales est déterminée par le patient qui prend
la quantité de nicotine dont il a besoin pour soulager le craving.
Qu'il soit clair, en tous cas, pour le patient, que la gomme ne sera
pas mastiquée a la fagon d'un chewing-gum mais, au contraire,
machée lentement, sans avaler la salive [car, déglutie, la nicotine
de substitution est pratiquement sans effet positif].

Gommes

Les gommes a macher existent en dosage de 2 et 4 mg. La
gomme dosée a 2 mg de nicotine est destinée aux fumeurs
peu a moyennement dépendants; la gomme dosée a 4 mg, aux
fumeurs trés dépendants, dont le score [au Fagersrém] atteint ou
dépasse les 7 points. Les gommes sont disponibles en version
classiques ou diversement ar6matisées: menthe, cannelle,
orange ou autre fruit.

Macher la gomme requiert une technique appropriée pour en
optimiser l'efficacité mais aussi pour éviter les effets secondaires:
irritation de la gorge ou de la bouche, douleur dans les machoires,
bralures d'estomac ou hoquet. La gomme est d’abord machée
une ou deux fois puis «parquée» trois minutes entre la joue et la
gencive, avant d'étre a nouveau machée, une fois par minute. Au
bout de vingt minutes, le patient peut en terminer avec ce petit
rituel et se débarrasser de la gomme. Méme si, a ce stade, elle
ne contient plus guére de nicotine, il convient qu’elle reste hors
de portée des enfants.

Pastilles/comprimés sublinguaux

Ces petits comprimés de 2 mg sont non pelliculés et doivent
étre placés sous la langue. Ils peuvent causer une sensation de
picotement mais n'ont pas véritablement de goGt. Comme il n'y
a pas besoin de macher ou de sucer les tablettes, une salivation
excessive sera évitée (laquelle, sinon, pourrait causer un hoquet).
Ils fondent dans la bouche en 15 & 30 minutes.
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Comprimés

Les comprimés sont disponibles en dosage de 1 a 4 mg et
l'absorption orale est meilleure qu’avec la gomme nicotinique.
La prise de comprimés est simple, dés lors qu'ils sont pelliculés.
Ils sont sucés lentement sans les croquer ni les avaler.

Inhaleur (inhalateur)

L'inhaleur consiste en un tube de plastique blanc ressemblant a
un porte-cigarette qu’'on peut ouvrir afin d'y insérer une cartouche
de nicotine. A chaque aspiration, une petite quantité de nicotine
est projetée sur la muqueuse buccale ou elle est absorbée. Les
cartouches contiennent 10 mg de nicotine. Certains gros fumeurs
consomment la cartouche en une heure, d'autres pourront
conserver le inhaleur toute la journée sans méme étre venu a
bout de la cartouche, le soir. Cette forme de substitution permet
le maintien de la gestuelle et d'apports nicotiniques ad libitum,
a linitiative du patient: le rituel main-bouche est donc préservé,
tout comme la présence et le support d'un objet «transitionnel»
délivrant de la nicotine.

Spray nasal

Le spray nasal est disponible dans certains pays, vendu sur
prescription. Il présente l'avantage d'étre tres efficace dans la
perspective de la suppression des symptémes de manque mais
se voit desservi par deux inconvénients majeurs: le premier
releve de l'irritation nasale (parfois grave) qu'il peut causer; le
second tient a l'administration de la nicotine au cerveau qui, dans
le cas du spray nasal, est abrupte et presqu’aussi rapide que
dans le schéma de l'inhalation de la fumée de cigarette, ce qui
explique la dépendance a l'égard de ce produit, qui perdure au-
dela de la péridode d'arrét du tabac.

4.3.1.6 Instructions relatives a la prescription

Choisir le dosage initial du traitement nicotinique de
substitution

Lors de l'arrét, la clé consiste a remplacer la nicotine a un niveau
proche (80-90%) de la dose que s’administrait le fumeur. Cette
quantité peut se révéler complexe a déterminer a priori, en
raison du degré de nicotino-dépendance et de (‘autotitration qui
singularise la relation du fumeur avec la cigarette ou plutét la



relation qu'entretient son organisme avec la nicotine: en effet,
d’un fumeur a l'autre ou dans certains contextes (en cas de
restriction forcée, par exemple) des inhaltions plus profondes ou
plus fréquentes peuvent modifier —dans un rapportde 1a10-la
quantité de nicotine absorbée au départ d’'une cigarette.

Hormis cet avertissement, le dosage initial des substituts
nicotiniques peut étre approximé au départ des deux items
principaux du questionnaire de Fagerstrom (cf. 1.5.1), i.e. (1)
par la quantité de cigarettes consommeées par jour et (2) par
le délai dans lequel est fumée la premiere cigarette aprés le
réveil. (cf. Tableau 4.9).(8) Les fumeurs les plus dépendants
peuvent requérir deux patchs de nicotine associés avec des
formes orales, tandis que les moins dépendants peuvent faire
['économie d'un traitement pharmacologique.

La quantité de nicotine procurée par le patch le plus dosé
sera, pour beaucoup de fumeurs, similaire a celle que
procure un paquet de cigarettes mais, pour des catégories de
consommateurs moins nombreux, ce dosage peut étre excessif,
alors qu'il ne se révélera pas suffisant pour d'autres.

Quand une dose élevée de nicotine est nécessaire, la modalité la
plus fréquemment recommandée consiste a combiner patch et

formes orales ou a recourir a plus d'un patch.

Il est possible d'associer un patch a l'une ou l'autre forme orale,
administrée de fagon relativement souple, afin de réduire 'état
de manque et d'apaiser des envies persistantes, a la fagon
dont peuvent étre soulagées les douleurs aigués de patients
cancéreux sous dose continue de morphine auxquels revient
'opportunité de s'administrer, de temps en temps, des doses
unitaires supplémentaires d'antalgique. Aussi longtemps qu’une
personne connait ce craving, associer patchs et formes orales est
sans danger, sans comparaison avec la consommation conjointe
de cigarettes et de cigares ©.

Bien entendu, les concentrations de nicotine, la cotinine urinaire
ou les niveaux de CO expirés peuvent, a l'occasion, contribuer
a affiner l'ajustement du dosage mais ce tableau suggere des
valeurs fréguemment proches de la posologie retenue au final.

Ajustement posologique aprés 24-72 heures

La disponibilité de doses variables de substitution orale permet
une adaptation immédiate du dosage de la nicotine mais les
fumeurs sont habituellement réticents a ['égard des substituts
nicotiniques, subjectivement percus comme dangereux, alors

Tableau 4.9: Doses initiales proposées dans le cadre des traitements nicotiniques de substitution

DELAI DANS LEQUEL EST Nombre de cigarettes par jour

FUMEE LA PREMIERE <10 10-19 cig./jour 20-30 cig./j > 30 cig./jour
CIGARETTE N cigarettes/j.
APRES LE REVEIL
< 5 minutes Patch Haute Dose Patch Haute Dose 2 Patch Haute Dose
(0.9 mg/h) (0.9 mg/h) (1.8 mg/h)
+ TNS oral éventuel + TNS oral éventuel + TNS oral éventuel
< 30 minutes Patch Haute Dose Patch Haute Dose Patch Haute Dose
(0.9 mg/h) (0.9 mg/h) (0.9 mg/h)

+ TNS oral éventuel + TNS oral éventuel
< 60 minutes apres le TNS oral TNS oral Patch Haute Dose Patch Haute Dose
réveil éventuel (0.9 mg/h) (0.9 mg/h)

+ TNS oral éventuel
> 60 minutes apres le TNS oral TNS oral éventuel TNS oral
réveil éventuel
Tabagisme occasionnel TNS oral TNS oral éventuel
éventuel
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que, des années durant, ils ont absorbé, sous la forme de tabac
fumé, de bolus en bolus, des doses a la fois plus agressives
et plus élevées de nicotine, escortées par une foule d'agents
déléteres | Et pourtant, les fumeurs — a la faveur, souvent, de
plusieurs décennies d’expérience — auront modifié la titration
de leur consommation tabagique, intuitivement, en modulant
le nombre de cigarettes fumées et la fréquence ou l'intensité
de l'inhalation pour adapter les concentrations de nicotine aux
besoins de leurs récepteurs nicotiniques.

Les cliniciens devront étre préparés a identifier, dans les 24 a
72 heures qui suivent l'arrét, les signes de surdose (éventualité
rare) et les signes de sous-dosage (de fréquence élevée).

Signes de surdosage

Il n'y a pas de surdosage de nicotine aussi longtemps que
persiste le craving. Chez un patient qui ne fait pas état d'un
désir de fumer, le surdosage se manifeste par l'impression
d'avoir trop fumé, avec nausées, tachycardie... Ces signes
sont passagers et prennent fin rapidement sitét le traitement
suspendu, lequel reprendra aprés quelques heures, a dose
correcte (réduite).

Signes de sous-dosage
Engagés dans un sevrage au tabac mais bénéficiant d'une
substitution nicotinique insuffisante, les patients affichent:

¢ des envies tenaces, irrésistibles qui se solderont, parfois, par

la consummation maintenue de quelques cigarettes

* une nervosité extréme a l'égard de l'entourage (irritabilité)

¢ des fringales qui poussent le patient a grignoter

¢ des difficultés a trouver le sommeil/insomnies

Il est souvent utile de guider les patients quant aux ajustements
réguliers du dosage:
¢ en leur donnant des informations pour qu'ils puissent
adapter le dosage eux-mémes, dans la plupart des cas
¢ ou en leur demandant d'appeler le médecin dans les 24 a 72
heures qui suivent l'arrét,
¢ en leur proposant d'appeler une ligne d'aide a l'arrét — ou
tout autre support a l'accompagnement du fumeur — a
méme de leur procurer plus de conseils et de contribuer a
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l'ajustement de la posologie.

Si, patché, le patient prend quotidiennement plus de 8-10gommes
ou comprimés de nicotine — ou fume autant de cigarettes ! —, il
est préférable de lui proposer de s'appliquer un second patch
dans la perspective d'assurer un apport/un approvisionnement
régulier de nicotine.

4.3.1.7 Contre-indications

ILn'y a pas de contre-indication pour la substitution nicotinique,
hormis en cas d'allergie (rare, s'agissant du patch; exceptionnelle
chez les utilisateurs de formes orales). Dans certains pays, la
grossesse est considérée comme une contre-indication. Bien
évidemment, les traitements nicotiniques de substitution ne sont
pas indiqués pour les non-fumeurs. Des précautions doivent étre
prises dans le cas de sujets de moins de 18 ou de 15 ans, en cas
de grossesse ou de récents problémes cardiaques (événements
séveres). Ces précautions doivent étre pondérées au regard du
risque particulierement élevé de fumer dans ces conditions (dans
l'état de santé que présente un patient qui vient de faire un infar’
ou de subir un AVC): pour mémoire, 50% des usagers du tabac
succombent a une maladie en rapport avec le tabac.

4.3.1.8 Effets indésirables, précautions, avertissements,
interactions médicamenteuses

S'agissant des effets de la nicotine en soi, il ne saurait y avoir
de risque ajouté di a une substitution partielle ou totale de
la nicotine procurée par le tabac. L'apport de la substitution
nicotinique exclut paralléelement l'inhalation de centaines de
toxines contenues dans la fumée de tabac et, par comparaison
a l'usage du tabac, détermine un substantiel bénéfice de santé
globale. La réduction de l'inflammation induite par l'arrét du
tabac entraine des changements dans la cinétique de certains
médicaments et il est recommandé de réévaluer le traitement
par théophylline, warfarine, etc.

Risque de dépendance aux substituts nicotiniques

Le risque d'une dépendance aux TNS est trés minime. Avec
les formes orales de TNS, il peut y avoir un niveau légerement
excédentaire de nicotine arrivant au cerveau, ce qui, chez certains



fumeurs, peut conduire a la persistance de la dépendance apres
l'arrétdu tabac. Le risque d'addiction le plus élevé se rapporte a la
fume; il est notablement plus faible avec les produits tabagiques
oraux (tels que le snus), plus faible encore avec la cigarette
électronique, du méme ordre avec un traitement nicotinique
de substitution sous forme orale et virtuellement absent dans
l'option transdermique (patchs de nicotine) (cf. Figure 4.7).

S’agissant des sujets qui recourent aux gommes de fagon
chronique, il n'y a pas de souci médical majeur a ce que le patient

Figure 4.7: Risque estimé [respectivement] de Uinitiation et du
maintien de la dépendance en fonction du produit/de la modalité
sous laquelle est délivrée la nicotine
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reste ainsi sous traitement des mois voire des années. Aprés
un certain temps, les patients consommateurs de gommes
arréteront souvent d'eux-mémes et déclarant «en avoir assez».
En examinant dans quel timing [et dans quelles circonstances]
le patient recourt aux gommes, des informations précieuses
émergent: si, par exemple, la gomme est systématiquement
prise dans une intention de gérer des émotions, par exemple,
ce que traduit le comportement se rapporte en fait a la carence
de la personne a faire face a divers affects [et ['abord des
stratégies de coping lui feront beaucoup de bien, sur le versant
non médicamenteux]. Sur le plan proprement pharmacologique,
dans certains cas, si la forme orale est remplacée par le patch,
il peut contribuer, grace a l'apport lissé qui le caractérise,
a 'élimination des cycles induits par la consommation des
gommes et favoriser l'arrét complet de la substitution. [C'est
la contrepartie des vertus que présentent les formes orales, au
début de la thérapie de substitution, lorsqu'il s'agit de mimer,
chez le fumeur en arrét, 'apport habituel de nicotine, a la faveur
d'une délivrance périodique et suffisamment rapide].

Risques liés aux traitements nicotiniques de substitution

Les traitements nicotiniques de substitution peuvent avoir des
effets secondaires, tels que des réactions allergiques ou non
allergiques. Ces phénomeénes sont habituellement bénins. Il
est parfois difficile de savoir si les effets secondaires observés
sont liés au changement de statut tabagique — dans ce cas, ces
manifestations sont essentiellement des symptdémes du sevrage
—, au changement de mode de vie ou s'ils sont imputables au
médicament.

Dans le cas d'une allergie, il est toujours possible d’étre
allergique au substitut nicotinique lui-mé&me: plus théorique
que pratique, ce risque est tout a fait exceptionnel, bien qu'il
existe des allergies liées aux patchs, spécialement aux adhésifs
utilisés. La réponse appropriée a ces manifestations pénibles
dépendra de la sévérité et de 'ampleur des réactions.

D'autres effets secondaires (voir Tableau 4.10) sont, en général,
modérés et sans commune mesure avec les conséquences du
tabagisme. C'est pourquoi ces traitements sont, pour la plupart,
disponibles sans prescription. Le traitement nicotinique de

substitution est toujours plus sdr que le tabac.
©,



Tableau 4.10: Effets secondaires de la nicotine

Effets secondaires courants (plus d’'une personne sur 100):

Céphalées

Vertiges

Hoquet

Irritation de la gorge

Irritation de la cavité bucale / sécheresse de la bouche

Nausée, vomissement, troubles digestifs

Effets secondaires occasionnels (plus d’une personne sur
1000):

Palpitations ‘

Effets secondaires rares (plus d’'une personne sur 10.000):

Arhythmie cardiaque ‘

Distinguer les effets indésirables du traitement des symptémes
liés a 'arrét du tabac

Les patients interprétent souvent comme des effets secondaires
du traitement, des effets qui, en réalité, sont liés a l'arrét du tabac.
Les symptomes de sevrage le plus souvent attribués au traitement
sont les syndromes dépressifs et la perturbation du sommeil.

e Au cours du sevrage au tabac, de nombreux sujets sont
confrontés a des signes de dépression qui, le cas échéant,
s'échelonneront de légers a séveres. La manifestation
d'un éventuel épisode dépressif n'est pas liée a 'usage des
médicaments constitutifs du traitement de l'arrét, mais plutot
due au fait qu'arréter de fumer peut activer (révéler) une
dépression latente. Si un patient présente des antécédents de
dépression, des dispositions doivent étre prises au niveau de
la prise en charge afin de prévenir toute rechute (tout nouvel
épisode dépressif), parmi lesquelles la surveillance de ses
changements d’humeur. Pour les patients qui se signalent
en dépression, les cliniciens devraient entreprendre un
traitement paralléle a 'accompagnement de la cessation
tabagique, suivant les recommandations de bonne pratique
pour le traitement de la dépression.

e La perturbation du sommeil et des changements relatifs a
la qualité du sommeil sont rencontrés par la majorité des
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fumeurs en cours de sevrage, sans rapport avec l'usage de
médicaments pour l'arrét du tabac. D'une ampleur variable,
ces perturbations requiérent au minimum une évaluation
de la sévérité du trouble du sommeil. L'apparition de
cauchemars peut constituer le signal d'alarme d’une possible
dépression. Sur le long terme, d'autres perturbations peuvent
se produire, qui souvent disparaitront d’elles-mémes. Aux
patients qui recourent au patch et qui font l'expérience de
cauchemars, il sera conseillé de le retirer pour la nuit.

Recommandations

* Le traitement nicotinique de substitution est recommandé
comme une pharmacothérapie efficace pour l'arrét du tabac
(niveau de preuve A).

e Titrée par approximation de la dose journaliére de nicotine
que s'administrait le patient fumeur, la combinaison d'un
TNS oral et du dispositif transdermique de substitution
(patch) augmentera ses chances de succes pour l'arrét du
tabac (niveau de preuve A).

e |l est établi que l'utilisation prolongée des TNS au-dela de
14 semaines augmente les chances de succés de l'arrét du
tabac (niveau de preuve A).

4.3.2 Traitement par bupropion LP

[LP pour ‘libération prolongée’: ‘sustained realesed’, en
anglais, d’ol la dénomination ‘bupropion SR’, également
rencontrée, NdT]

Le bupropion LP fut la premiére thérapie [médicamenteuse] non
nicotinique dont on a démontré ['efficacité dans le traitement
de la dépendance a la nicotine. Connu ou reconnu a l'échelle
mondiale depuis 1997, le bupropion LP l'est en Europe depuis
'année 2000. Il n'est disponible que sur prescription médicale.
Aux Etats-Unis, ce médicament était utilisé depuis longtemps
pour des patients atteints de schizophrénie et d'autres maladies.
Des lors que beaucoup de patients sous bupropion cessaient de
fumer sans en avoir eu l'intention, un médecin qui traitait ces
patients, Linda Ferry, s'est mise & examiner l'efficacité de ce
médicament utilisé dans une perspective d'arrét du tabac. Une
formule dans laquelle la molécule était libérée petit a petit a été
étudiée puis comercialisée. Dans la mesure ou, depuis 1989,



le bupropion était utilisé en tant qu'antidépresseur aux Etats-
Unis(9), son profil de sécurité, ses effets indésirables étaient/
sont trés bien documentés: les données concernant la sécurité
du produit sont consistantes et connues.(10) Comme pour tout
autre antidépresseur, les effets secondaires les plus courants
sont: bouche séche, insomnies et maux de téte. Les utilisateurs
potentiels de ce médicament doivent en étre informés.

Mécanisme d’action

Antagoniste des récepteurs nicotiniques de l'acétylcholine, le
bupropion mime l'effet de la nicotine délivrée par la fume en
inhibant la recapture de la noradrénaline et de la dopamine: c’est
ce mécanisme, aussi, qui réduirait le manque.(11) Il semble
que l'efficacité du bupropion a 'endroit [du traitement] de la
dépendance a la nicotine soit une propriété distincte de son action
comme antidépresseur: son effet positif sur l'arrét du tabac est
également prouvé sur des patients non dépressifs.(12)

Le bupropion agit en soulageant certains symptémes induits par
la privation de nicotine — en particulier les symptémes dépressifs
—en réduisant globalement la sévérité du syndrome de sevrage,
d’ou sa recommandation comme une aide efficace dans le
processus d'arrét du tabac. L'aide apportée par la molécule
au patient fumeur reléve de la réduction du désir de fumer, a
laquelle contribue le bupropion. Administrer du bupropion aux
fumeurs qui présentent une dépendance sévere a la nicotine
réduit considérablement les symptomes de dépression liés
au sevrage. Comparé au placebo, le bupropion double le ratio
d'abstinence et a des effets similaires sur les deux sexes.(12)
Récemment publiée, une analyse génétique de la réponse au
bupropion suggére que le succés du traitement ('arrét du tabac
chez les patients bénéficiaires) est déterminée en partie par la
variation du géne CYP2Bé, le géne codant le principal enzyme
responsable du métabolisme du bupropion, plutét que par la
variation génétique s'appliquant aux canaux des récepteurs
cholinergiques de type nicotinique.(13)

Preuve clinique de l'efficacité du bupropion

Une méta-analyse de 44 études randomisées soutient 'efficacité
du bupropion dans le traitement de la dépendance a la nicotine
et conclut que le bupropion accroit de maniére significative le

ratio de succés quant a l'abstinence a long-terme, comparé aux
placebos (OR de 1.62: IC 95% [1.49-1.76]).(12)

Dans une étude randomisée, en double aveugle et contrdlée par
placebo, 27% des patients traités par bupropion se révélaient
abstinents aprés six mois, comparés a 16% des sujets sous placebo.
(14) Le ratio d'abstinence a long terme chez les patients traités avec
le bupropion était aussi doublé, par compaison avec le placebo,
quand le traitement était assorti d’'une thérapie comportementale.
(15) Des données ont été recueillies quant a l'efficacité du bupropion
a l'égard de l'arrét du tabac parmi les fumeurs qui présentent
le génotype DRD2 Taql A2/A2 du géne codant le récepteur
dopaminergique D2: a l'issue du traitement, le ratio d'abstinence
était trois fois plus élevé chez ceux qui recevaient du bupropion,
comparés au sujets sous placebo.(16) D'autres données ont établi
que le bupropion LP diminuait le craving et atténuait la prise de
poids consécutive a l'arrét parmiles consommateurs de tabac non-
fumeurs (smokeless tobacco users) tentant d'arréter.(17)

Indications

Le bupropion est une pharmacothérapie de premiére ligne dont
L'efficacité est prouvée dans le traitement de ['usage du tabac
et de la dépendance au tabac. Le bupropion est recommandé,
sur les bases d'une prescription médicale, a tous les patients
motivés par l'arréter du tabac, s'ils ne présentent pas de contre-
indications. Il constitue, par ailleurs, une alternative efficace pour
les patients qui ne tolerent pas ou qui ont essayé vainement
les TNS, ou pour ceux qui expriment une préférence pour une
thérapie non nicotinique.

Le bupropion est recommandé en tant que médicament efficace
quant a l'arrét du tabac, notamment dans les perspectives et les
situations suivantes:

e Eviter la prise de poids qui peut survenir aprés l'arrét du
tabac: le bupropion peut étre utilisé chez les fumeurs que
préoccupe la prise de poids consécutive a l'arrét du tabac.
A cet égard, Hays et al. ont, dans une étude qui remonte a
quelques années, documenté un meilleur contréle du poids,
associé a un ratio plus élevé d'abstinence, comparé au
placebo, un an aprés la fin du traitement au bupropion.(18)

e Pour prévenir la rechute: chez les patients ayant suivi avec
succes un traitement de sept semaines de bupropion, la
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poursuite de ce traitement jusqu'a 52 semaines avait pour
effet de repousser la rechute.
e Pour prévenir les rechutes (le retour au tabac) chez les
patients alcooliques, en phase de guérison.
Chez les patients qui présentent une BPCO: bien que Garcia-Rio
etal. aient émis I'hypothése que le bupropion pourrait déprimer
la response respiratoire a 'hypoxie et 'hypercapnie — avec un
effet potentiellement dommageable a l'évolution de la BPCO —,
aucune des études évaluant l'efficacité du bupropion pour le
traitement de l'arrét tabagique auprés de patients BPCO n'a pu
mettre en évidence pareil effet négatif.(19)

Usage clinique

Le bupropion est disponible en conditionnements de 30, 40, 50,
60 ou 100* comprimés pelliculés de 150 mg sous plaquettes
thermoformées (par 10 unités). *Ces conditionnements varient
en fonction des pays.

Dans les trois premiers jours, les patients doivent prendre une
dose de 150 mg de bupropion per os, chaque matin; puis 150 mg,
deux fois par jour (au minimum a 8 heures d'intervalle), jusqu'a
l'issue du traitement dont la durée totale serade 7a 9 ou 12
semaines. Prolonger la durée de la cure initiale a pour effet de
renforcer l'abstinence a long terme. Dans le cadre d'une thérapie
au long cours, le patient peut étre maintenu sous bupropion LP
150 mg jusqu’a six mois apreés l'arrét.(20)

Les patients doivent entamer le traitement de bupropion LP, une
a deux semaines avant d'arréter de fumer. C'est de préférence
au seuil de la période de titration qu'ils ont a choisir la date ou
cessera complétement leur consommation de tabac, cette date
fixée pour l'arrét trouvant place dans la deuxiéeme semaine
de traitement. C'est donc toujours fumeurs qu'ils vivent les
premiers jours sous bupropion. On considére qu'un taux sérique
stable est obtenu aprés une ou deux semaines de traitement et
que le patient, dés lors, peut s'engager dans une tentative d'arrét
complet du tabac. Il a été prouvé que la poursuite du tabagisme
n’affecte pas significativement le traitement par bupropion. Selon
certains auteurs, si le patient ne réussit pas a cesser de fumer
a la date initialement prévue, il est recommandé qu'un délai
puisse ajourner [la date fixée pour] l'arrét jusqu’a la troisieme
ou quatrieme semaine de traitement, l'abstinence n'étant pas
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atteinte avant cet horizon.(20)

Instructions de prescription

Il est possible que le patient cesse de fumer avant la date fixée
pour l'arrét: certains patients — le phénomene est connu -
réduiront spontanément leur consommation voire, ayant perdu
tout désir de fumer, atteindront 'abstinence dés la semaine de
titration, dans les premiers jours du traitement.

Posologie: en cas d'insomnie, un mieux pourrait étre apporté en
prenant plus tot, dans l'aprés-midi, la dose initialement prévue
le soir.

Alcool: il est recommandé de s’abstenir de toute consommation
d'alcool durant le traitement ou, du moins, de s’en tenir au strict
minimum. Si des changements d’humeur se manifestent, il
importe de consulter sans délai un médecin..

Contre-indications
Des contre-indications existent dans les cas suivants:

e Ageinférieur a 18 ans;

e Grossesse, allaitement: le bupropion n'a pas montré
d'efficacité pour le traitement de la dépendance au tabac
chez des fumeuses alors qu'elles sont enceintes;

e L e bupropion n'a pas été évalué aupres de patientes qui
allaitaient;

¢ Hypersensibilité au bupropion ou a ses composants inactifs;

* Troubles convulsifs évolutifs ou antécédents de convulsion,
facteurs de risques épileptogénes, antécédents de crises,
tumeur cérébrale/intracranienne;

e Désordres alimentaires (boulimie/anorexie);

e Troubles bipolaires;

¢ Sevrage a la consommation chronique d'alcool, insuffisance
hépatique sévere ou cirrhose du foie;

e Utilisation d'inhibiteurs MAO au cours des deux semaines
précédant le début du traitement, utilisation passée de
benzodiazépines.

Effets indésirables, précautions, mise en garde, interactions
médicmenteuses

Principaux effets indésirables

Une revue d'études cliniques a mis en évidence deux fois plus



d'effets indésirables chez les patients recevant du bupropion,
comparés aux sujets sous placebo.(1) Les plus souvent rapportés
chez les patients traités par bupropion sont:

* Les insomnies,

e Les céphalées,

e Labouche séche.

Pour contrecarrer ces derniers effets (bouche seche et maux
de téte), il est recommandé de boire deux a trois litres au
quotidien (sans alcool © et répartis sur la journée). Pour éviter
les insomnies, nous recommandons de prendre le premier
comprimé de bupropion le matin, le plus t6t possible, de sorte a
pouvoir prendre le second dans l'aprés-midi (sans déroger donc
al'intervalle de 8 heures entre les deux prises) et, de préférence,
au moins quatre heures avant de dormir. Les insomnies peuvent
étre également réduites en ajustant la posologie a 150 mg/jour.
Dans une étude de large envergure consacrée a l'expérience
francaise relative au traitement par bupropion de la dépendance
au tabac durant les années 2001 a 2004, les auteurs ont relevé
1.682 réactions négatives, observées sur 698.000 patients traités
avec du bupropion, dans les trois premiéres années aprés la
mise sur le marché du Zyban sur le sol francais.(21) 28% de 1.682
événements indésirables ont été comptabilisés comme des
réactions indésirables séveres, distribuées comme suit:
¢ 31,2% de réactions cutanées (réactions d'hypersensibilité,
angioedeme/cedéme de Quincke, avec des symptémes qui
peuvent ressembler a ceux d'une maladie sérique),
e 22,5% de réactions neurologiques (surtout cérébro-
vasculaires),
® 17,2% de réactions neuropsychologiques (en particulier
pensées suicidaires, dépression).

Aprés une analyse attentive de ces cas, il a été prouvé que
dans 66% des réactions neurologiques ou psychologiques et
dans presque 50% des réactions neurologiques, des facteurs de
risques prédisposant ont été identifiés.(21)

Autres effets indésirables
Etourdissements/vertiges, hypertension artérielle, douleurs
thoraciques, syndrome anxiodépressif, baisse des performances

intellectuelles, troubles de la vision sont aussi décrits parmi les
effets indésirables, ainsi que, rarement, des convulsions qui
constituent 'effet le plus alarmant: ce type de crise se produit
trés rarement (1:1000) et sera généralement facilitée par des
facteurs de risque tels que troubles de la circulation cérébrale,
antécédents de traumatisme cranio-cérébral ou d’épilepsie,
troubles alimentaires, médication simultanée abaissant le seuil
épileptogéne, etc.

De rares cas d'angioedémes(22), d’hypernatrémie — avec un
éventuel syndrome de sécrétion inappropriée d’hormone
antidiurétique (SIADH) — sont rapportés et ne constituent pas des
complications rares dans le cas de traitements antipsychotiques.
(22)

Précautions d’emploi

Chez les sujets agés, il est recommandé d'ajuster (réduire] la
dose de bupropion de moitié, c'est-a-dire 150 mg/jour, posologie
également recommandée en cas d'insuffisance hépatique
ou rénale. Les conducteurs et les patients qui manient des
équipements requérant de la vigilance seront mis en garde et
invités pressamment a contréler les effets du bupropion avant
d’effectuer ces taches, étant donné qu'ils pourraient étre exposés
au vertige et faire 'expérience d' une moindre capacité de
concentration et d'attention.

Dés lors qu'une hausse de la tension a été décrite par les patients
sous bupropion, un contréle attentif de la tension artérielle est
requis, surtout quand des combinaisons thérapeutiques sont
utilisées, telles que 'association de bupropion et de patchs de
nicotine.

Tous les patients qui ont recours au bupropion — au méme titre
que tout autre médication pour 'arrét du tabac — doivent étre
suivis en rapport aux symptomes qu'ils pourraient développer
dans les catégories suivantes: troubles du comportement,
agitation, hostilité/irritabilité, pensées suicidaires ou tentatives
de suicide, idéations paranoides/délirantes. Quand de telles
manifestations se produisent, les patients doivent arréter
le bupropion immédiatement et contacter leur médecin.(24)
L'Agence européenne du Médicament et la FDA recommandent
aux soignants d'amener leur patient a ne pas faire mystére d'un
quelconque épisode ou antécédent psychiatrique avantd'entamer
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ce traitement, les cliniciens devant aussi, quand ils prescrivent ce
médicament, se montrer attentifs a d'éventuels changements
d’humeur ou de comportement. Plus d'information, sur les sites
web de ces agences.(25,26)

Avant de le prescrire, le médecin devra vérifier les aspects
suivants, qui imposent certaines précautions a l'utilisation du
bupropion:

e Usageparalléledesubstancesabaissantleseuilépileptogéne:
médicaments antipsychotiques, antidépresseurs, tramadol,
méthylxantynes, stéroides systémiques, antihistaminiques,
antibiotiques de type quinolones, substances psycho-
stimulantes ou anorexigénes;

¢ Antécédents d'alcoolisme;

¢ Antécédents de diabete de type 1 («diabéte sucré») ou de
traumatisme cranien ou cérébral.

Une attention redoublée est également recommandée en cas
d'utilisation simultanée de médicaments qui peuvent interagir
avec le bupropion: la prudence s'impose quand on utilise
simultanément des médicaments qui stimulent ou inhibent
'enzyme 2D6 ou les cytochromes P450. Par ailleurs, il est
recommandé de contrdler la tension artérielle, ainsi que les
concentrations plasmatiques en théophylline, tacrine, clozapine,
éventuellement d'imipramine, de fluvoxamine et de pentazocine,
des lors qu’elles peuvent augmenter quand on les utilise en
méme temps que le bupropion. L'administration concomitante
de bupropion détermine aussi l'augmentation du titrage
sanguin de certains antidépresseurs (imipramine, paroxétine
et désipramine), de certains antipsychotiques (rispéridone,
thioridazine), du métoprolol ou d'un anti-arythmique comme
le propafénone. La prudence est également recommandée en
cas d'utilisation simultanée du bupropion avec les médicaments
suivants: cyclophosphamide, carbamazépine, valproate,
lévodopa et amantadine.(1)

Indications pour interrompre le traitement au bupropion
e QOccurrence de convulsions;
e Symptomes de maladie sérique: douleurs articulaires et
musculaires, fiévre;
e Réactions anaphylactiques ou hypersensibilité: rash,
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éruptions cutanées, douleurs/serrements thoraciques,
dyspnées, cedémes.

Codt-efficacité du traitement par bupropion

Dans une revue systématique comparant le rapport co(t-
efficacité des traitements médicamenteux non-nicotiniques
visant l'arrét du tabac (a savoir la varénicline et le bupropion
LP) avec la perspective d'appréhender les différences dans les
modeéles utilisés et leurs conclusions relatives au rapport colt—
efficacité, la varénicline dominait le bupropion dans la plupart des
modéles congus pour en établir U'efficience relative.(27) Toutefois,
l'applicabilité des modéles a la pratique clinique et les variables
impactant les conclusions de co(t-efficacité doivent étre prises
en considération dans linterprétation des résultats.(27)

Recommandation
* Le bupropion LP est recommandé comme une
pharmacothérapie efficace en matiére de cessation tabagique
(niveau d'évidence A).

4.3.3 Traitement par la varénicline

La varénicline, le plus récent des traitements pharmacologiques
destinés a l'arrét du tabac, a été approuvée en Europe ainsi qu'a
l'échelle mondiale depuis 2006. La varénicline est disponible sur
prescription médicale.

4.3.3.1 Mécanisme d’action

C'estalalueur durble joué par la nicotine dans la dépendance au
tabac que sera compris le mécanisme par lequel la varénicline
aide les fumeurs a parvenir a l'abstinence. La nicotine agit
sur les récepteurs nicotiniques neuronaux de l'acétylcholine
(nAchR) dans l'aire tegmentale ventrale du cerveau, provocant
une libération de dopamine dans le noyau accumbens, laquelle
renforce, en retour, un comportement visant l'obtention de la
récompense: la nicotine, en l'occurence. L'activation de ces
récepteurs dans l'aire tegmentale ventrale se produit quand des
niveaux suffisants de nicotinémie sont atteints.(28)

Les sous-unités prédominantes des récepteurs nicotiniques
neuronaux nAchR dans le systeme nerveux central sont de types
alphasdbeta2 et alpha7. Représentant approximativement 90%



des neurones nAchR du systéme nerveux central, les premiéres
(a4B2) ont la prévalence la plus élevée. Cette prévalence des
récepteurs nicotiniques d’'acétylcholine de type a4B82 et leur
grande affinité pour la nicotine — ils sont supposés avoir la
sensibilité la plus élevée a l'égard de cet alcaloide — suggerent
que le récepteur nicotinique a l'acétylcholine a4B2 est une cible
biomoléculaire clé, a la fois pour la perpétuation et pour le
traitement pharmacologique de la dépendance a la nicotine(29):
en particulier, un médicament d’arrét intégrant une action
agoniste partielle de la sous-unité a4B82.(30)

La varénicline a été développée pour entretenir une grande
affinité avec le a4B2 nAchR dans le systéme dopaminergique
mésolimbique(31) — son affinité pour ce récepteur est plus
importante que celle de la nicotine — et pour agir comme agoniste
partiel sélectif des récepteurs a4B82 nAchR.(28) Elle posséde en
outre un mode d’action dépendant du (sous-)récepteur, agissant
comme un agoniste partiel de faible efficacité des récepteurs
nicotiniques a l'acétylcholine a4B2, a3B4, a3B4 et a6/a3682B3 et
un agoniste total de la sous-unité a7 nAchR. Comme traitement
pharmacologique de la dépendance au tabac, l'agonisme partiel
de la varénicline a l'endroit du sous-recepteur a4B82 est supposé
promouvoir 'abstinence au tabac grace a la stimulation des
neurones dopaminergiques avec pour effet de réduire les envies
de tabac et de faciliter le sevrage a la nicotine. Son antagonisme
partiel du sous-récepteur nicotinique a4B82 inhibe la liaison de la
nicotine, entrainant la diminution de l'effet-récompense issu de
la fume. (Voir Figure 4.8)

Il est établi que la varénicline diminue le désir de fumer. Par
comparaison a des placebos, le craving est significativement
inférieur chez les participants qui recoivent la varénicline (vs
placebo, p=0.001).(24) De fagon cohérente avec le processus
présenté — l'action de la varénicline en tant qu'antagoniste partiel
—, la satisfaction de fumer et la récompense psychologique sont
aussi significativement réduites chez les fumeurs prenant de la
varénicline vs placebo.(24)

4.3.3.2 Preuves cliniques de lefficacité de la varénicline
Efficacité chez les adultes en bonne santé

Une méta-analyse a compilé les données de 15 essais cliniques
portant sur un total de 12.233 participants ayant recu soit de la

Figure 4.8: Mécanisme d’action de la varénicline comme agoniste
partiel du récepteur nicotinique a 'acétylcholine alpha4-beta2

No Partial Ag Partial Ag Partial Ag
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varénicline soit un placebo. De cette analyse résulte un Risque
Relatifde 2,27 (IC 95% [2.02-2.55]) en faveur de la varénicline Tmg
deux fois par jour, les groupes étant comparés sur un critére
d'abstinence continue au tabac sur les semaines 9 a 24.(32)

Une méta-analyse en réseau réalisée par la collaboration
Cochrane a conclu que la varénicline était supérieure aux
différentes formes — non combinées — de TNS (OR=1.57; IC 95%
[1.29 3 1.91) et au bupropion (OR=1,59; IC 95% [1.29 a 1.96]*) mais
n'était pas plus efficace qu'une combinaison de TNS (OR=1.06; IC
95% [0.75 a 1.48]).(4)

* Trois études comparaient l'efficacité (abstinence continue a
la semaine 52) de la varénicline et du bupropion a libération
prolongée.(4)

A la faveur d'une analyse des données combinées des essais de
phase Il menés respectivement par Gonzales et al. et Jorenby
et al. en vue d'explorer efficacité relative de la varénicline et du
bupropion (vs placebo) dans la perspective d'un arrét du tabac,
Nidesetal.onttrouvé quelestauxglobalisés d'abstinence continue
pour les semaines 9 a 12 étaient significativement (p=0.001, dans
les deux cas) plus élevés pour la varénicline (44.0%), comparée —
dans l'ordre — au bupropion et au placebo: respectivement, 29.7
et 17.7% .(31) Dans une analyse similaire visant 'évaluation des
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effets de la varénicline, du bupropion —vs placebo — sur le craving
et les symptomes de sevrage auprés des fumeurs, R. West et al.
ont trouvé que (1), pour 'ensemble des participants, le craving
était significativement réduit tant avec la varénicline qu'avec le
bupropion, comparés au placebo (p=0.001, dans les deux cas),
la varénicline se montrant, sur ce plan, supérieure au bupropion
(p=0.008); (2) que varénicline ou bupropion, comparés au placebo,
réduisait de maniére significative le syndrome de sevrage et (3)
que la différence était significative quant aux «effets agréables»
rapportés par les fumeurs sous traitement: les patients traités
par varénicline prenaient moins de plaisir a fumer comparés avec
ceux traités au bupropion.

Considérées globalement, ces données cliniques prouvent que
la varénicline est supérieure au placebo et suggérent que la
varénicline est plus efficace que le traitement nicotinique de
substitution et le bupropion — en tant que monothérapies — dans
la perspective de l'obtention d'une abstinence a court terme
aupres des sujets tabagiques. Non seulement la varénicline
atténue, de maniere significative, le craving et les symptémes de
sevrage mais elle réduit significativement U'effet de récompense
de la nicotine, éloignant ainsi la rechute.(34)

Efficacité d’un traitement prolongé

Evalués au regard d'une abstinence a 6-12 mois, les traitements
par la varénicline se sont révélés plus efficaces lorsqu'ils étaient
d’'une durée plus importante. Au cours d’'une étude évaluant
L'incidence d'une durée plus longue de traitement, les participants
identifiés comme abstinents a l'issue des 12 semaines
conventionnelles de traitement par varénicline (sans condition
d'insu, dans cette phase ouverte), étaient alors aléatoirement
répartis (randomisés) en deux groupes, recevant deux fois par
jour, soit Tmg de varénicline soit un placebo, pour 12 semaines
supplémentaires. A l'issue de la seconde phase de traitement
(@ la 24e semaine de l'étude), 71% des participants bénéficiaires
du traitement actif étaient restés abstinents au tabac, comparés
a 50% des participants sous placebo (OR=2,48, IC 95% [1.95-
3.16]). Le taux d'abstinence continue au cours des semaines
13-52, établi a la semaine 52 du suivi leur reste significativement
supérieur: 44% (24 semaines sous varénicline) vs 37% (12
semaines sous varénicline puis 12 sous placebo), OR=1.34, IC
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95% [1.06-1.691.(35) Une analyse secondaire des données de cette
étude suggeére que, dans une perspective de prévention de la
rechute, le traitement additionnel de 12 semaines de varénicline
est plus efficace chez les fumeurs qui, au départ, ont connu des
difficulté a atteindre l'abstinence.(36) Il est scientifiquement établi
que la varénicline est bien tolérée sur le long terme — sur trois a
six mois, jusqu’a un an — et que prolonger la durée du traitement
contribue a la prévention des rechutes. L'innocuité et l'efficacité
d'un traitement d'une durée de six mois par la varénicline ont été
également démontrées. Dans une étude portant sur 377 fumeurs
adultes, les participants se voyaient assignés aléatoirement
soit le traitement par varénicline (1mg, deux fois par jour) soit
le placebo, cela pendant 52 semaines. La molécule a été bien
tolérée. En notant que la prévalence était estimée sur un empan
de sept jours, les taux d'abstinence a la semaine 52 étaient de
37% pour les sujets traités avec la varénicline vs 8% pour le
groupe sous placebo.(37)

Reposant sur la réanalyse des données globalisées de deux
essais identiques mettant aux prises varénicline vs bupropion et
placebo, une autre étude aévalué dans quelle mesure les fumeurs
qui maintiennent un tabagisme ou dérapent (lapse) au-dela de
la date fixée pour l'arrét, aboutissent a l'abstinence complete
en poursuivant le traitement. Deux schémas de réussite, deux
trajectoires menant a l'arrét total ont été identifiés parmi les
fumeurs dont 'abstinence était continue durant a minima les
quatre derniéres semaines de traitement (semaines 9-12): d'une
part, les sujets qui ont arrété sans délais a la date fixée pour
l'arrét (le 8e jour du traitement) et sont restés abstinents de fagon
continue pendant les semaines 2 a 12 et, d'autre part, les sujets
(Delayed Quitters) qui atteignaient plus tardivement 'abstinence
compléte ou qui avaient dérapé dans l'intervalle des semaines
2 a9, aprés avoir connu un temps d’abstinence au départ de
la date fixée pour l'arrét. Ces données plaident en faveur d'une
recommandation pour la poursuite des traitements pour l'arrét,
sans discontinuité, chez les fumeurs toujours motivés par le
processus d'arrét en dépit du manque de réussite dans la phase
initiale du traitement.(38)

Efficacité de la varénicline auprés des patients BPCO
Selon Tashkin et al., la varénicline a fait ses preuves en tant que



thérapie pharmacologique efficace, bien tolérée chez les patients
atteints de formes légéres a modérées de BPCO, avec un taux
de 42,3% d'abstinence continue dans les semaines 9-12 (vs 8,8%
dans le groupe sous placebo) et a la hauteur de 18,6% (vs 5,6%
pour le placebo) a l'issue du suivi (semaines 9-52). Comparé aux
études portant sur la varénicline publiées jusqu’alors, les auteurs
ont, par ailleurs, mis en évidence un bon profil d'innocuité: 2,8%
d'effets indésirables importants chez ceux qui ont regu de la
varénicline vs 4,4% dans le groupe placebo.(39)

Efficacité chez les sujets souffrant d’'une maladie cardiaque

En 2010, Rigotti, Pipe et al. ont publié les données d'un essai
questionnant l'efficacité de la varénicline vs placebo chez 714
fumeurs affectés par une maladie cardiovasculaire stable.(40)
Les auteurs ont mis en évidence un taux d'abstinence continue
plus élevé chez les patients bénéficiaires du traitement par
varénicline (47,0% vs 13,9%) dans les semaines 9-12, comme
dans les semaines 9-52: 19,2 vs 7,2%.

Efficacité de la varénicline chez les patients atteints de VIH
Dans une étude-pilote ouverte et multicentrique portant sur des
fumeurs infectés par le VIH, la varénicline a été utilisée dans
sa posologie usuelle de 1.0 mg deux fois par jour pendant 12
semaines (11, au-dela de la premiére semaine de titration). Les
taux d'abstinence et les effets secondaires étaient comparables
a ceux que relévent les essais controlés randomisés menés
aupres d'une population de fumeurs en bonne santé, non
infectés. Dans cette étude exploratoire, la varénicline s'est
révélée slre et semblait efficace parmi les fumeurs HIV positifs,
bien que des effets indésirables (en particulier les nausées) aient
été couramment rapportés. Un contrdle régulier des enzymes
hépatiques et de la tension artérielle est recommandé pour les
fumeurs VIH positifs sous varénicline.(41)

Efficacité de la varénicline auprés des patients présentant des
troubles psychiatriques

Des données issues de l'essai relatif a la cessation tabagique
COMPASS [pour COmprehensive Medication Program And Support
Services] ont permis la comparaison de participants fumeurs
avec ou sans antécédents psychiatriques.(42) L'ensemble des

patients bénéficiaient a la fois d'un soutien comportemental et
d'un traitement par varénicline, avec six mois de suivi au-dela de
la date d'arrét. Les antécédents psychiatriques étaient attestés
par le dossier médical ou figurait la mention de dépression,
troubles anxieux, bipolaires ou psychotiques. Des taux similaires
d'abstinence ont été rapportés dans les deux groupes. Les
patients avec antécédents psychiatriques étaient davantage
susceptibles de faire état d'anxiété ou de dépression. Les effets
secondaires ont été qualifiés d'intensité modérée ou basse. Dans
cet essai, globalement, le diagnostic psychiatrique en tant que
variable n'a pas prédit une moindre efficacité du traitement ou
des effets secondaires plus embarrassants.(42)

De grande envergure et multicentrique, un essai contré6lé
randomisé mené par Anthenelli et al. a comparé, au départ
d'un scrupuleux pairage des sujets, les effets d'un traitement
de 12 semaines de varénicline vs placebo dans un échantillon
de fumeurs sous traitement régulier pour dépression majeure,
actuelles ou passées (n=525).(43) L’étude évaluait tant
'abstinence au tabac que les changements d’humeur et les
niveaux d'anxiété. L'étude a montré que la varénicline améliorait
le taux d'arrét du tabac parmi les patients traités pour dépression,
sans augmentation ni de la dépression ni de 'anxiété: le taux
d'abstinence continue pour les semaines 9 a 52 étaient de 20,3%
chez patients sous varénicline vs 10,4% sous placebo; OR=2.36
(IC 1.40-3.98); p<0,001). L'amenuisement des effectifs au cours
de l'étude affaiblit néanmoins les conclusions qui peuvent en étre
tirées. Au rayon des limites précisées par les auteurs, cette étude
excluait les sujets souffrant d'une dépression non traitée, d'une
maladie psychiatrique concomitante ainsi que les patients sous
thymorégulateurs ou sous antipsychotiques.

Une méta-analyse de sept études (n=352) comparant l'efficacité
de la varénicline vs placebo auprés de sujets schizophrénes n'a
pas trouvé que la varénicline était supérieure au placebo.(44) La
varénicline était bien tolérée parmi les participants souffrant de
schizophrénie et aucun accroissement significatif du nombre
d’événements neuropsychiatriques n'a été observé, ni dans un
groupe ni dans l'autre. Du fait de la taille réduite de l'échantillon,
les auteurs plaident pour un réexamen de ['utilisation de la
varénicline aupres des patients fumeurs schizophrénes a la

faveur de nouvelles études.
o,



L'étude récente EAGLES* incluait des patients présentant les
troubles suivants: troubles de 'humeur, anxiété, psychoses et
troubles de la personnalité. Aucune preuve d'accroissement
des occurrences d'événements neuropsychiatriques n'a été
rapportée.(45) Toutefois, les auteurs mettent en exergue que ces
résultats ne peuvent étre généralisés aux fumeurs affectés par
des troubles psychiatriques instables ou non traités.
*[Evaluating Adverse Events in a Global Smoking Cessation Study:
cette étude internationale de pharmacovigilance a été réalisée
aupres de milliers de fumeurs, a la demande conjointe de la
FDA et de 'Agence européenne des médicaments (EMA), en
collaboration avec les laboratoires Pfizer et GlaxoSmithKline.]
Une mise a jour (en 2016) d'une méta-analyse menée par la
collaboration Cochrane impliquant 14 essais relatifs a la
varénicline n'a pas trouvé de différence entre les groupes sous
varénicline et les groupes témoins, sous placebo, quant aux
événements neuropsychiatriques survenus chez les sujets
en bonne santé, tandis que les données ne permettent pas de
conclure, s'agissant des personnes affectées par des problémes
psychiatriques actuels ou passés.(22)

Efficacité de la varénicline auprés des usagers de tabac non
fumeurs (les usagers de snus, par exemple)

L'innocuité de la varénicline et surtout son efficacité, sa capacité a
aider les smokeless tobacco users—a savoir les consommateurs
de tabac qui ne sont pas, a proprement parler, des fumeurs —
a cesser toute consommation ont été évaluées auprés de 431
participants randomisés: 218 sujets ont recu un placebo tandis
que 213 devaient bénéficier d'un traitement par varénicline et
ont regu une dose au moins du médicament étudié.(46) Le taux
d'abstinence continue aux semaines 9-12 était plus élevé dans
le groupe varénicline que dans le groupe placebo (59 vs 39%).
L'avantage de la varénicline sur le placebo a persisté tout au
long des 14 semaines de suivi (le taux d'abstinence continue
aux semaines 9-26 était de 45 vs 34%). Les auteurs ont conclu
que la varénicline peut aider les consommateurs a arréter le
tabac (smokeless tobacco, ST) et présente un profil de sécurité
acceptable. Dans cette étude, le taux élevé de réussite au sein
du groupe placebo suggére une population moins résistante
au traitement que les fumeurs. Dans une étude-pilote (ouverte)
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visant a recueillir, au départ d'un échantillon de 20 utilisateurs
de ST, les données préliminaires d'une utilisation de varénicline
en tant que stratégie de réduction de la consommation de tabac,
Ebbert et al. ont rapporté que la varénicline peut étre efficace
pour réduire l'usage du ST voire atteindre 'abstinence parmi
les usagers sans intention d'arrét mais désireux de réduire leur
consommation de ST.(47)

4.3.3.3 La varénicline en pharmacothérapie combinée
Les gros fumeurs pourraient tirer parti d’'un traitement combiné
(varénicline et traitement nicotinique de substitution) dans la
mesure ou la varénicline pourrait ne pas saturer complétement
les récepteurs nicotiniques au moment de 'augmentation de
la dose.(24) Des récepteurs incomplétement saturés peuvent
entrainer une atténuation partielle du manque de nicotine. Si
[combiné a 'apport de varénicline] le traitement nicotinique
de substitution répondait d'une saturation plus compléte des
récepteurs, les fortes envies de fumer pouraient dés lors s'en
trouver plus complétement réduites.

Ce possible effet aura été évalué pour la premiére fois dans un
programme de traitement résidentiel de huit jours a la Clinique
Mayo (Rochester, New-York, USA). C'est avant la mise sur le
marché de la varénicline que le premier groupe de l'étude (n=135)
a accompli le programme de traitement résidentiel, bénéficiant
des soins habituels, lesquels consistaient en un traitement de
substitution (timbres de nicotine) et/ou de bupropion a libération
prolongée. Des formes de TNS a action rapide étaient utilisées
ad libitum dans la perspective de traiter des symptémes aigus
de sevrage a la nicotine.(47) Le deuxiéme groupe (n=104) a suivi
le programme de traitement résidentiel aprés l'approbation de
la varénicline par la FDA et a bénéficié d'une thérapie combinée
alliant varénicline et traitement nicotinique de substitution.
Parmi les TNS utilisés, le patch était la forme prédominante,
dont l'apport était souvent complété par des formes a durée
d’action courte: les trois quarts, a peu prés, des patients ont
utilisé plus d'une forme de TNS. Aucune différence significative
n’a été observée a six mois entre les deux groupes quant a leurs
taux d'abstinence (avec une prévalence établie sur 30 jours). Il
n'est pas anodin de souligner qu'aucun accroissement d'effets
secondaires rapportés par les patients recevant le traitement



combiné n'a été observé. Les principales limites de cette étude
se rapportent a la petite taille de l'échantillon ainsi qu’au dispositif
qui la sous-tend, sans groupe de contéle.(48)

Trois nouveaux essais controlés randomisés ont examiné
l'efficacité de la thérapie combinée.(49,50,51) Auprés de patients
randomisés en fonction du traiment — combiné, dans la premiére
condition (varénicline et TNS) vs varénicline seule — Hajek et
al. n'ont pas mis en évidence un ratio plus élevé d’abstinence
au tabac dans le groupe expérimental, bien que la taille de
'échantilllon (n=117) fragilise quelque peu cette étude.(49) A
la faveur d’'un ECR de Ramon et al., 341 fumeurs qui fumaient
au moins 20 cigarettes par jour ont été assignés de maniére
aléatoire a l'un des traitements (combiné: varénicline et dispositif
transdemique de substitution vs varénicline accompagnée d'un
patch de placebo; 12 semaines, dans les deux cas); parallelement,
les deux groupes ont bénéficié d’'un soutien comportemental.
(50) L’analyse globale des résultats faisait apparaitre une
augmentation de l'abstinence, légére mais statistiquement non
significative, dans le groupe traité par varénicline et TNS, alors
que des analyses secondaires ont mis en évidence un taux
d'abstinence significativement plus élevé a 24 semaines parmi
les sujets qui, au départ, fumaient au moins 29 cigarettes et
ont eu recours a la thérapie combinée (OR=1.46; IC 95% [1.2-
2.8]). Un second ECR (n=435) comparant aussi la varénicline
en monothérapie vs en traitement combiné (varénicline et TNS)
a trouvé que la thérapie combinée était associée a des taux
plus élevés d'abstinence, a 12 semaines (OR=1.85; IC 95% [1.19-
2.89]; p=.007) ainsi qu'a 24 semaines de suivi (49.0% vs 32.6%;
OR=1.98; IC 95% [1.25-3.14]; p=.004).(51) Les auteurs ont fait état
d'une plus grande incidence des nausées, troubles du sommeil,
dépression, réactions cutanées et constipation, sans toutefois
que le seuil de signification statistique ne soit atteint, sauf dans
le cas des réactions cutanées.

Des essais supplémentaires sont requis pour faire progresser
notrecompréhensiondelavaleuroudelaplus-valuedutraitement
associant varénicline et TNS et la possibilité qu'il puisse étre
recommandé pour des sous-groupes de patients spécifiques.
Le recours au traitement combiné peut étre envisagé pour des
patients qui, a la faveur d'une approche monothérapeutique, ont
du mal a atteindre un arrét complet, tout en admettant que les

données probantes aujourd’hui disponibles sont limitées.

Recommandations

e |l n'est pas contre-indiqué d'utiliser la varénicline combinée
avec un TNS (niveau de preuve B).

e |l peut se révéler profitable d'associer TNS et varénicline,
en particulier parmi les gros consommateurs de tabac, bien
que les résultats ne soient pas homogénes. Des recherches
supplémentaires sont requises pour soutenir l'efficacité de
cette approche comme une pratique standard (niveau de
preuve C).

4.3.3.4 Varénicline et counseling

Les données soutiennent l'efficacité de la varénicline quand
elle est associée a différents programmes de traitement
comportemental, tels qu'ils sont proposés dans les conditions
réelles de la prise en charge. Swan et al. ont exploré le degré
d’efficacité de la varénicline en association respectivement
avec un accompagnement téléphonique proactif, avec
'apport d'informations relatives a la santé + une guidance
comportementale via des plateformes sur le web, ou les deux
combinées (web et téléphone). Les auteurs ont conclu que le
soutien téléphonique présentait un certain avantage, apprécié
dans les premiers temps de la cessation, semblant par ailleurs
augmenter 'adhésion au traitement médicamenteux, mais
'absence de différences a six mois suggére que n'importe
laquelle des interventions évoquées tient ses promesses,
lorsqu’elle est conjuguée au traitement par la varénicline.(52)

4.3.3.5 Indications

La varénicline est le premier médicament développé
exclusivement pour l'aide a l'arrét du tabagisme.(24) Il est
disponible uniquement sur prescription médicale et constitue
un médicament de premiére ligne pour traiter la dépendance a
la nicotine.

4.3.3.6 Usage clinique

La varénicline est administrée par voie orale, avec ou sans
ingestion de nourriture (le médicament peut étre pris avant ou

apreés le repas). Deux phases se succedent(1):
O,



L'étape initiale (conditionnements de comprimés dosés pour les
deux premiéres semaines, ainsi prescrits):

1 comprimé de 0.5 mg/jour, les jours 1-3 du traitement, puis

1 comprimé de 0.5 mg, 2 fois par jour, pour les jours 4-7 et

1 comprimé de 1 mg, 2 fois par jour, pour les jours 8-14.

L'étape suivante (conditionnements de 28 comprimés de 1 mg): il
est recommandé de prendre, 2 fois par jour, 1 comprimé de 1 mg,
pour les semaines de 3a 12.

Le patient entame le traitement a la varénicline puis, au cours
des premiéres semaines —de préférence entre les jours 8 et 14—,
il fixe une date a laquelle il fera une tentative d'arrét [complet] du
tabac. Si la tentative échoue, le processus continue et le patient
renouvelle sa tentative un autre jour, jusqu’a ce qu'il y arrive.

4.3.3.7 Contre-indications

Les contre-indications a la varénicline sont peu nombreuses,
a savoir: une hypersensibilité a la substance active ou a ses
composants inactifs; un age inférieur a 18 ans; la grossesse et
l'allaitement.

4.3.3.8 Précautions imposées par le traitement a la
varénicline

Insuffisants rénaux

Pour les patients qui présentent une insuffisance rénale, la dose
est ajustée comme suit:

Dans le cas d'une insuffisance rénale moyenne (clairance de la
créatinine estimée >50 et <80 ml/min.) ou modérée (clairance
de la créatinine estimée >30 et <50 ml/min.), aucun ajustement
posologique n'est nécessaire.

Pour les patients qui présentent une insuffisance rénale sévere
(clairance de la créatinine estimée < 30 ml/min.), la dose
recommandée est de 0.5 mg, deux fois par jour.(11) Le dosage
de départ est de 0.5 mg une fois par jour et ce, pendant les 3
premiers jours, avant de passer a 0.5 mg deux fois par jour.
Sans données suffisamment probantes, le traitement par la
varénicline n'est pas recommandé pour les patients au stade
terminal de l'insuffisance rénale.

Conducteurs et opérateurs de machines
Découlant des rapports de la FDA de 2007, des préoccupations
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relatives a la sécurité ont été formulées quant a l'utilisation
de la varénicline chez les conducteurs de véhicules, chez les
opérateurs d'équipements mécaniques lourds ainsi que dans
n'importe quel contexte ou la vigilance et le contréle moteur
sont requis pour éviter de potentielles graves blessures. En
mai 2008, l'administration fédérale américaine pour la sécurité
des professionnels du transport et 'administration fédérale
de l'aviation ont annoncé que les pilotes, les contréleurs
aériens et les conducteurs de poids lourds et de bus avaient
interdiction de prendre ce médicament.(34) Aussi est-il prudent
de demander aux conducteurs si leur comportement routier se
voit influencé par la prise de varénicline. La varénicline peut avoir
une influence mineure, moyenne ou importante (somnolence,
étourdissements) sur la capacité de conduire un véhicule ou de
se servir de machines. Les patients doivent étre avertis de ne
pas conduire ou manipuler ce type d'équipements, de ne pas
s'engager dans des activités a risques tant qu'ils n'auront pas
la certitude que ce médicament n'affecte pas leur capacité a les
réaliser de maniére sire.

4.3.3.9 Tolérance et sécurité/innocuité

La varénicline est généralement bien tolérée. Ses effets
indésirables les plus couramment rapportés, par comparaison
au bupropion ou a un placebo, sont repris dans le Tableau 4.11.(53)

Nausées

La nausée était le symptome le plus fréquemment rapporté
comme effet indésirable léger @ modéré (incidence globale: 24,4
a 52%) observé a une fréquence plus élevée dans les groupes
sous varénicline que dans les groupes sous placebo. D'une
durée moyenne de 12 jours, la plupart des épisodes de nausées

Tableau 4.11: Comparaison des effets indésirables observés
chez des patients respectivement sous varenicline, bupropion ou
placebo

Varenicline Bupropion Placebo
Nausées 28% 9% 9%
Insomnies 14% 21% 13%
Migraines 14% 1% 12%




ont débuté au cours de la premiére semaine de traitement. Le
dosage semble réduire l'incidence globale des nausées: dans
['étude ou la varénicline était prise a dosage variable et régulé par
le patient, la fréquence des nausées attribuées a la varénicline
estrelativement basse (13,4%). Dans les essais cliniques, les taux
d'arrét du traitement liés aux nausées se chiffrent en général a
5% chez les patients traités par la varénicline. Dans le cas ou cet
effet indésirable se manifeste, il sera bien utile au patient que
l'information pratique suivante ait été portée a sa connaissance:
en régle générale, le phénomene s'atténue de lui-méme au bout
d'une semaine de traitement; il peut étre évité en accompagnant
la prise de médicament d'un repas ou d'une collation et si, juste
aprés, le patient se repose un peu.

L'utilisation de la varénicline a la 'dose de croisiére’ d'1 mg
deux fois par jour pour une durée supérieure a 6 semaines
est associée a des effets indésirables gastro-intestinaux.
Concrétement, sur cing patients traités par varénicline, un sujet
souffrira de nausées, tandis que d'autres effets indésirables sont
statisquement moins courants: nous pouvons nous attendre a un
cas de constipation pour 24 sujets traités et, dans un cas sur 35,
de flatulences.(54)

Insomnie

Dans les essais cliniques, un autre effet indésirable couramment
rapporté de lavarénicline (14,0a37,2%) est'insomnie. En général,
c'est au cours des quatre premiéres semaines du traitement par
lavarénicline qu'apparait l'insomnie, tandis que la pertubation du
sommeil se fait plus rare a mesure que le traitement se poursuit.
Dans une étude portant sur l'impact d'un traitement prolongé,
l'incidence de l'insomnie était de 19,1% avec la varénicline et
de 9,5% avec le placebo, suggérant que l'insomnie peut étre un
symptdme courant du sevrage a la nicotine, émergeant lors
d'une tentative d'arrét du tabac.(34)

Considérations cardiovasculaires

Une revue d'études randomisées publiées entre 2008 et
2010 a produit de nouvelles données relatives a la sécurité
de la varénicline dans le cadre d'une utilisation visant les
patients fumeurs affectés par des comorbidités respiratoires
ou cardiovasculaires, ainsi qu'a d'éventuels événements

psychiatriques indésirables.

Une revue systématique doublée d'une méta-analyse de Singh
et al. a été publiée en 2011. Dans cet article dont on a beaucoup
parlé, les auteurs soulévent certains problémes de sécurité
liés a l'utilisation de la varénicline, comparée a un placebo.(55)
Cette méta-analyse de Singh a été largement critiquée dans la
littérature: l'utilisation de techniques d'analyse inappropriées
ainsi que les conclusions tirées ont alimenté la controverse.
Deux méta-analyses consécutives de ces mémes données, par
Mills et al. ont conclu que la varénicline et les autres traitements
visant l'arrét du tabac ne semblaient pas accroitre le risque
d'événements cardiovasculaires sérieux. Cette méta-analyse a
traité le risque comme un risque relatif et a utilisé des méthodes
statistiques appropriées. Portant sur les mémes données — a
peu de choses prés —, une seconde méta-analyse menée par
'Agence européenne du médicament (European Medicines
Agency) ne met en évidence aucun risque significatif. L'EMA
a conclu que le bénéfice de ['utilisation de la varénicline pour
l'arrét du tabac demeure élevé et ne restreint pas l'usage du
médicament.(57)

ILn'y a pas de données qui corroborent une augmention du risque
d'événements cardiovasculaires parmi les patients qui recourent
a la varénicline, bien qu'a 'heure actuelle nous ne soyons pas
en mesure d'exclure cette éventualité. Il est recommandé que
les médecins informent leurs patients du petit accroissement
potentiel du risque cardiovasculaire qui peut étre associé a
L'utilisation de la varénicline. Toutefois, ces risques devraient
étre jaugés a l'aune des bienfaits notoires de ce médicament,
quant a l'arrét.

Evénements neuropsychiatriques

Deréellesinquiétudesal’endroitde lasécurité neuropsychiatrique
de la varénicline et du bupropion ont été émises et la chose a
créé la confusion au sein de la communauté médicale s'agissant
de l'utilisation de ces médicaments pour les patients candidats
a l'arrét du tabac. Plusieurs essais récents bien congus
n'ont recueilli aucun indice qui suggére un accroissement
d'événements neuropsychiatriques attribuables a ces
médicaments. Assumée par la Food and Drug Administration
aux Etats-Unis, une mise a jour de la notice de la varénicline en
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a résulté, précisant que le risque d’événements séveres était
inférieur a celui précédemment suspecté et que les effets positifs
de ces traitements 'emportent sur le risque. L'historique et les
données factuelles relatives a cet épisode sont examinés ci-
dessous.

Aprés la mise sur le marché mondial —en 2006 — de la varénicline,
plusieurs déclarations d’effets suspectés aprés autorisation
du médicament feront état d'événements indésirables liés
a la varénicline ou au bupropion. Parmi ceux-ci, des rapports
cliniques issus du Royaume-Uni: le suivi — engagé en décembre
2006 — d'une cohorte de 2.682 patients allait relever des
manifestations psychiatriques apparues au cours du traitement
par la varénicline, sous la forme de troubles du sommeil (1,6%),
anxiété (1,2%), dépression (1,0%), réves anormaux (1,0%),
changement d’humeur (0,6%) et événements suicidaires (n=5).
(34,58)

Surlabasedecesrapports,ennovembre 2007, la FDA émettaitune
premiére alerte quant a la sécurité de la varénicline, soulignant
qu'il était nécessaire d'avoir dépisté tout antécédent psychiatrique
avant d'utiliser la varénicline et qu'il importait de contrdler, dans
l'accompagnement du patient, les changements d’humeur et de
comportements. En mai 2008, la FDA actualisait l'avertissement,
requérant que tous les patients soient étroitement suivis par leur
médecin et lui rapportent sans délai —au cours ou a l'interruption
d'un traitement par la varénicline — tout changement d’humeur
ou de comportement ou la dégradation de leur état psychiatrique,
dans le cas d'une pathologie précédemment diagnostiquée. La
FDA mettait a jour, a nouveau, la notice relative a la varénicline,
en mars 2015, pour inclure a ces mises en garde, de potentiels
effets indésirables sur 'humeur, le comportement ou les
pensées.(59)

Depuis le rapport initial, plusieurs études ont examiné les liens
potentiels entre le recours a la varénicline et des événements
neuropsychiatriques. Une publication de 2010 examine l'incidence
(la fréquence) et le risque relatif de troubles psychologiques
répertoriés dans dix études randomisées, contrdlées par placebo
portant sur la varénicline en tant que traitement d'arrét du tabac.
(58,60) Compte non-tenu de simples perturbations du sommeil,
des troubles psychologiques ont été observés chez 10,7% des
sujets traités avec la varénicline vs 8,7% chez ceux qui avaient
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recu le placebo, avec un risque relatif de 1,02. Le risque relatif
vs placebo d'événements psychiatriques indésirables atteignant
ou dépassant 1 dans le groupe sous varénicline était de: 0.86
pour des symptomes d'anxiété, 1.42 pour des changements
d’humeur, 1.21 pour les troubles atypiques de 'humeur et 1.70
pour des troubles du sommeil. Aucun rapport ne faisait mention
de comportements suicidaires ou d'idéation pathologique parmi
les sujets sous varénicline dans ces dix essais randomisés mais
trois autres essais — non inclus dans cette revue en raison de
leur dispositif expérimental — ont répertorié deux cas d'idéations
suicidaires et un seul cas de suicide.

Une vaste étude menée par Meyer en 2013 a examiné le taux
d’'hospitalisations neuropsychiatriques survenues parmi les
patients qui avaient tout récemment amorcé ou fait l'objet
d’un traitement par la varénicline (n=19.933) vs TNS patch
(n=15.867). La population de ['étude incluait les patients avec
ou sans antécédents neuropsychiatriques. Ni a 30 ni a 60
jours, l'étude n'a mis en évidence une augmentation du taux
d’hospitalisations neuropsychiatriques chez les patients traités
avec la varénicline, comparés aux patients sous patch de
nicotine.(59,61)

En Angleterre, Thomas etal. ont comparé le risque de dépression,
d’auto-mutilation et de suicide dans une étude prospective sur
une cohorte de 119.546 patients.(62) Les auteurs ont conclu qu'il
n’y a pas de preuve que les patients sous varénicline couraient
plus de risque de dépression, de suicide ou d’automutilation,
comparés a ceux a qui avait été prescrite de la nicotine de
substitution.

Tout récemment, ['étude EAGLES, un large essai randomisé
en double aveugle et contrdlé par placebo, multicentrique —
elle impliquait 140 centres et 16 pays — a examiné l'innocuité
neuropsychiatrique comparée du bupropion, de la varénicline
et des TNS chez des sujets avec ou sans antécédents
psychiatriques.(45) Cette étude a été engagée a la requéte
expresse de la FDA a U'endroit de Pfizer et GlaxoSmithKline, les
laboratoires qui produisent respectivement la varénicline et le
bupropion. L'étude impliquait un total de 8.144 patients, parmi
lesquels 4.166 ont constitué la cohorte psychiatrique. Y étaient
versés les sujets souffrant d'une maladie mentale afférante aux
quatre catégories majeures (troubles anxieux, troubles de la



personnalité, de 'humeur et psychose). Les participants ont été
assignés de maniére aléatoire aux traitements: respectivement
— sur un mode exclusif — varénicline, bupropion, TNS ou
placebo. Alors que tout traitement durait 12 semaines, les
sujets ont été suivis sur une période de 24 semaines, au total.
L'étude n'a pas mis en évidence une quelconque augmentation
significative d’'événements neuropsychiatriques attribuables a
la varénicline ou au bupropion. L'étude a également trouvé des
taux d'abstinence plus élevés parmi les participants assignés
au traitement par varénicline, par comparaison au placebo,
TNS et bupropion. De méme, TNS et bupropion ont donné lieu
a des taux plus élevés d'abstinence que le placebo. Les auteurs
signalent que les résultats pourraient ne pas étre généralisables
aux fumeurs dont les troubles psychiatriques sont instables ou
non traités. Au rayon de ses limites, ['étude n'incluait pas de
fumeurs présentant un profil d'usager de substances (du moins
pas d’'usage actuel) ou un risque imminent de suicide.

Une mise a jour datant de 2016 d’une méta-analyse conduite par
la Collaboration Cochrane impliquant 14 essais de varénicline
n'a pas trouvé de différence entre les groupes sous varénicline
et sous placebo quant aux événements neuropsychiatriques.(32)
Pour la dépression, le RR était de 0.94 (IC 95% [0.77 a 1.14]; 36
études; 16.189 participants, 12=0%), avec des taux inférieurs mais
non significativement distincts mesurés dans le groupe sous
varénicline. S'agissant des idéations suicidaires, le RR était de
0.68 (IC95% [0.43 2 1.07]; 24 études; 11.193 participants, [2=0), avec,
ici aussi, des taux inférieurs (mais sous le seuil de signification
statistique) dans le groupe sous varénicline. Les auteurs ont
souligné que les cinq cas d'idéation suicidaire identifiés dans le
groupe sous varénicline se sont manifestés au sein de la cohorte
psychiatrique vs aucun rapporté dans la cohorte formée par les
sujets sans antécédents psychiatriques.(46,32) Les auteurs ont
conclu que la méta-analyse de ces données «ne soutient pas un
lien causal entre varénicline et troubles neuropsychiatriques,
notamment les idéation et comportement suicidaires, bien que,
chez les personnes affectées par des troubles psychiatriques
évolutifs ou passés, les preuves ne soient pas concluantes.(32)
En décembre 2016, apreés la publication de nouveaux éléments
de preuve issus d'essais bien congus, tant la FDA que 'Agence
européenne du médicament (EMA) ont annoncé que, sur les

boites de médicaments, était abrogé l'encadré de mise en
garde ayant trait aux sérieux effets indésirables sur le plan de
la santé mentale de la varénicline et du bupropion.(46,63) La
FDA a déclaré précisément: «sur la base d’'un examen par la
Food and Drug Administration d’un large essai clinique dont nous
avions requis la conduite par les laboratoires pharmaceutiques
[concernés], nous avons établi que le risque de graves effets
secondaires sur 'humeur, le comportement ou les pensées liés
aux médicaments visant l'arrét du tabac —varénicline et bupropion
— est moins élevé qu'on a pu le suspecter par le passé. Le risque
de ces effets secondaires sur la santé mentale est toujours
présent, en particulier pour les personnes en cours de traitement
pour des maladies mentales telles que la dépression, les troubles
anxieux ou la schizophrénie ou pour celles qui, par le passé, ont
été traitées pour ces maladies mentales. Toutefois, la plupart des
personnes quiont fait 'épreuve de ces effets secondaires n'ont pas
subi de conséquences sérieuses, de l'ordre d’une hospitalisation
par exemple. Les résultats de cet essai confirment que les
bénéfices de l'arrét du tabac surpassent les risques liés d ces
médicaments.»(45)

ILn'y a donc pas, a U'heure actuelle, de preuves convaincantes
selon lesquelles la varénicline serait associée a un risque accru
d’événements neuropsychiatriques. Les professionnels de santé
retiendront qu'il est judicieux d’aborder, avec les patients, des
bénéfices [importants] et des risques [réduits] liés a l'utilisation
des médicaments visant l'arrét du tabac. Les patients doivent
étre avertis solenellement qu'ils doivent appeler, dans les
plus brefs délais, leurs soignants/leur médecin traitant s'ils
notent un quelconque effet secondaire sur leur humeur, leur
comportement ou leurs pensées.(46)

Autres événements indésirables

D’autres effets indésirables ont été rapportés parallélement, tels
que: douleurs abdominales, constipation, ballonnements, réves
anormaux, troubles du sommeil, étourdissements, bouche
séche, augmentation de l'appétit, prise de poids et maux de
téte, qui en régle générale se produisent a des taux deux fois
plus élevés que chez les sujets sous placebo.(64) Transitoires
par ailleurs, ces effets indésirables étaient légers a modérés
et se se sont principalement produits au cours des quatre
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premiéres semaines du traitement. Pour 2% des sujets, les effets
indésirables auront justifié l'arrét du traitement par varénicline.
Les interactions de la varénicline avec d'autres médicaments
ne sont pas connues. En revanche, les effets d'une interaction
sont manifestes, a l'arrét de la consommation de tabac, sit6t que
joue l'effet thérapeutique de la varénicline. Dans ces conditions,
c’est bien a l'arrét de la fume, en soi, que seront liés certains
effets qu'on serait tenté d'imputer a la varénicline, a linteraction
médicamenteuse, en tout cas, déterminée par le traitement de
la dépendance au tabac: il est ainsi bien connu que l'arrét du
tabac, dans sa répercussion sur les inductions enzymatiques
impliquant une structure du type CYP1A2, impose un ajustement
des dosages de théophylline, de warfarine, d'insuline, etc...(11)
A lissue du traitement, l'arrét de la varénicline peut causer
une augmentation de lirritabilité, de 'appétence a fumer, des
insomnies ou de 'humeur dépressive, chez un petit pourcentage
des sujets: aux environs de 3%.(11)

Recommandation
e La varénicline est un traitement de premiére ligne pour
l'arrét du tabac, fondé sur des données probantes (niveau de
preuve A)

4.3.4 Traitement par la clonidine

Dans sa destination premiére, la clonidine est un médicament
utilisé comme anti-hypertenseur mais elle réduit l'activité
centrale sympathique en stimulant les récepteurs alpha2-
adrénergiques. La clonidine supprime efficacement les
symptomes aigus de sevrage a la nicotine, comme le stress ou
la nervosité, lirritabilité, 'anxiété, les envies impérieuses.(65)
La clonidine n’est pas approuvée en tant que traitement pour
l'arrét du tabac et constitue seulement un médicament de
seconde ligne. Dans ces conditions, les médecins doivent étre
conscients des précutions relatives a ce médicament, non moins
que de son profil d'effets secondaires. Le US Guideline Panel a
choisi de recommander la clonidine comme un agent de seconde
ligne, en raison des mises en garde liées a l'interruption (brutale)
du traitement, de la variabilité que présentait la posologie au
cours du testing de ce traitement, et de 'absence d’approbation
par la FDA. Aussi la clonidine ne devrait-elle étre envisagée
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comme un traitement de la dépendance au tabac que sous la
surveillance d'un médecin, chez des patients qui ne pourraient
pas recourir aux médicaments de premiére ligne en raison
de contre-indications ou chez des patients qui se sont révélés
incapables d'arréter a la faveur de ces traitement de premiére
ligne.(1)

Efficacité

Une revue Cochrane de six essais cliniques a trouvé que la
clonidine, orale ou transdermique, était plus efficace que le
placebo, bien que ces conclusions soient fondées sur un petit
nombre d'essais dans lesquels ont été identifiées des sources
potentielles de biais.(66) La clonidine semble étre plus efficace
aupres des fumeurs de sexe féminin, alors qu'habituellement
les femmes répondent moins favorablement aux traitements
d'arrét du tabac.

Effets secondaires

Les effets secondaires de la clonidine — en particulier la sédation,
la fatigue, 'hypotension orthostatique, les étourdissements/
vertiges et la bouche séche - limitent l'étendue de son utilisation.
Il faut également noter qu'une interruption brutale du traitement
de clonidine peut occasionner des symptémes tels que de la
nervosité, de l'agitation, des maux de téte et des tremblements,
accompagnés ou suivis d'une rapide augmentation de la tension
artérielle ainsi que des niveaux élevés de catécholamine.

Précautions, mises en garde, contre-indications, effets
indésirables

La clonidine ne s'est pas révélée efficace dans la perspective de
l'arrét du tabac chez la femme enceinte.

Laclonidine n'a pas été évaluée auprés des patientes qui allaitent.
Les patients engagés dans des activités potentiellement
dangereuses — la conduite d’'un véhicule ou l'utilisation de
machines — doivent étre avertis du possible effet sédatif de la
clonidine.

Les effets secondaires les plus couramment rapportés sont:
bouche séche (40%), somnolence (33%), étourdissements (16%),
sédation (10%) et constipation (10%).

En tant que médicament anti-hypertenseur, on peut s'attendre



a ce que la clonidine fasse baisser la tension artérielle chez
la plupart des patients. Par conséquent, les médecins doivent
régulierement contréler la tension artérielle du patient dés lors
qu'il recourt a ce traitement.

Hypertension réactionnelle: faute d'en avoir réduit graduellement
la dose sur une période de 2 a 4 jours l'interruption du traitement
de clonidine peut entrainer une rapide augmentation de la
tension artérielle, agitation, confusion, tremblements.

Suggestions d’usage clinique

La clonidine est disponible sous forme orale (dosée a 1 mg) ou
transdermique (TD) et seulement sur prescription. Le traitement
par clonidine doit étre engagé peu de temps avant (c'est-a-dire
jusqu'a 3 jours) avant la date fixée pour l'arrét ou en coincidence
avec le jour de l'arrét.

Posologie: si le patient recourt a la clonidine transdermique,
il doit, au début de chaque semaine, placer un nouveau patch
entre le cou et la taille, en choisissant une partie relativement
glabre. Les patients sous clonidine ne doivent pas arréter de
facon abrupte ce traitement. Le dosage initial est habituellement
de 0,10 mg deux fois par jour, per os ou 0,10 mg/jour TD, en
augmentant, semaine aprés semaine et si besoin, de 0,10 mg/
jour la dose de clonidine. La durée du traitement s'étale sur 3 a
10 semaines.(1)

Recommandation
¢ La clonidine est un traitement efficace de l'arrét du tabac,
bien que des effets secondaires importants soient a
considérer. Elle peut étre utilisée, sous la supervision d'un
médecin, comme un agent de deuxiéme ligne pour traiter la
dépendance au tabac (niveau de preuve B).

4.3.5 Traitement par la nortriptyline

La relation entre humeur dépressive et comportement tabagique
suggeére que les anti-dépresseurs pourraient avoir un réle a
jouer quant a l'arrét du tabac. Divers antidépresseurs, parmi
lesquels la doxépine, la nortriptyline et le moclobémide, ont
montré quelque efficacité dans l'arrét du tabac. La nortriptyline
est un antidépresseur tricyclique qui, en matiére de cessation
tabagique, s'est révélé d’'une efficacité comparable a celles du

bupropion et du traitement nicotinique de substitution. L'action
de la nortriptyline au niveau de l'arrét du tabac est indépendante
de son effet antidépresseur: c’est pourquoi son usage n'est pas
restreint aux personnes qui, a l'occasion d'un précédent sevrage
tabagique, auraient présenté des symptomes dépressifs.(68)

Efficacité

Une méta-analyse de 6 essais portant sur la nortriptyline utilisée
isolémentcomme pharmacothérapie visant la cessation tabgique
a mis en évidence un bénéfice significatif a long terme.(12)
Comparée au placebo, la nortriptyline double approximativement
les taux d’'abstinence au tabac. A de rares exceptions, ce
médicament n’est toutefois pas approuvé dans la perspective
du traitement de l'arrét du tabac et n’est recommandé qu’en tant
que traitement de seconde ligne.(12)

Que la nortriptyline soit plus ou moins efficace que le bupropion;
que l'utilisation combinée de la nortripyline etd'un TNS augmente
les taux d'arrét, ces questions font encore débat, sans réponses
claires.

Evénements indésirables

Les effets indésirables associés a la nortriptyline, comme
les effets anticholinergiques (bouche seche, vision brouillée,
constipation et rétention urinaire), antihistaminiques, liés aux
récepteurs histaminiques H1 (sédation, somnolence, prise
de poids), et adrénergiques, liés aux récepteurs alpha-1
(hypotension orthostatique) peuvent ne pas étre bien tolérés
par certains patients.(67) Les données extraites de 17 études
suggérent que la nortriptyline, a des doses comprises entre
75 mg et 100 mg, n'est pas liée de maniére significative a des
événements indésirables qualifiés de sérieux lorsqu’elle est
administrée a des patients sans maladie cardiovasculaire sous-
jacente.(70)

Il sera nécessaire d'accentuer la surveillance des patients quant
aux effets indésirables identifiés, tels que la constipation, la
sédation, la rétention urinaire ou les troubles cardiaques. Quand
elle est prise en surdose, la nortriptyline peut étre fatale. Des
événements indésirables d'un certain niveau de gravité n'ont
pas émergé au rang d'objet de préoccupations dans les essais
relatifs a l'utilisation de la nortiptyline dans une perspective
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d’aide a la cessation tabagique, mais l'effectif global des patients
exposés était relativement restreint. Ces considérations justifient
une absence de consensus quant a l'utilisation de la nortriptyline
comme une thérapie de premiére ou de seconde ligne.(71)

Posologie

Le traitement par la nortriptyline doit étre amorcé alors que
le patient fume toujours, avec une date fixée pour l'arrét total
de la consommation, prenant cours 10 a 28 jours plus tard. La
dose initiale est de 25 mg/jour, augmentée graduellement a 75-
100 mg/jour sur une période de titration allant de 10 jours a 5
semaines. Le traitement se poursuit durant 8 a12 semaines,
avec cette posologie de 75 a 100 mg/j., réduite en finale,
pour éviter les symptémes de sevrage [a la nortriptyline] qui
peuvent se manifester en cas d'arrét brutal de ce médicament.
Peu nombreux sont encore les éléments d’appréciation d'un
quelconque bénéfice a poursuivre le traitement au-dela de trois
mois.

Points pratiques pour ['utilisation de la nortriptyline

Les données factuelles sont insuffisamment probantes pour
recommander la combinaison de la nortriptyline avec n'importe
quel autre médicament d'arrét du tabac.

Dés lors qu'elle peut affecter la conduction cardiaque, c’est avec
précaution que sera prescrite et administrée la nortriptyline
aupreés de personnes souffrant de maladies cardiovasculaires.
Les antidépresseurs tricycliques sont contre-indiqués dans
la période de convalescence immédiate aprés un infarctus du
myocarde et en cas de troubles du rythme cardiaque.

Les données sont insuffisantes pour recommander le recours
a la nortriptyline en tant que traitement de la dépendance
au tabac parmi les femmes enceintes ou chez les jeunes de
moins de 18 ans. Les preuves sont insuffisantes également
pour recommander ['utilisation de la nortriptyline a des fins de
prévention de la rechute (du retour au tabagisme}); une utilisation
a long terme n’est pas recommandée.

Dans une étude en milieu de vie, visant a comparer 'efficacité
des NRT, du bupropion, de la nortriptyline ainsi que de la thérapie
combinée et a décrire les facteurs associés au succes du
traitement, Prado et al. soutiennent le point de vue — concordant
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avec les résultats de la méta-analyse de Wagena et al.(72) — que
la nortriptyline est une option thérapeutique non négligeable,
eu égard a son efficacité (comparable a celle des options de
premiére ligne), sa sécurité et, surtout, a son colt peu élevé et
a sa grande accessibilité. D'apreés eux, face a la pandémie que
définit le tabagisme — avec un impact plus considérable encore
au sein des pays les moins nantis — sans doute l'inclusion de la
nortriptyline au sein de l'arsenal thérapeutique visant l'arrét du
tabac peut-elle étre un jalon prometteur vers un accés plus large
autraitement, en particulier dans les pays en développement. Sur
la base de ces conclusions, les auteurs proposent l'intégration de
la nortriptyline a la liste des médicaments de premiére ligne pour
l'arrét du tabac. Toutefois, la limite majeure de cette étude tient a
son dispositif: rétrospective, elle n'est ni randomisée, ni contrélée
et, s'agissant des régimes de traitement, les options disponibles
ont été choisies sur des critéres individuels, au cas par cas ou
suivant la disponibilité du médicament dans le systéme de santé
publique.(72)

Les médecins doivent étre informés du profil d'effets secondaires
de la nortriptyline et conscients de l'absence d'approbation de
cette molécule en tant que traitement de la dépendance au tabac
('Agence européenne des médicaments et la FDA ont pris la
meéme position). La nortriptyline ne sera donc envisagée comme
traitement du tabagisme que sous contrdle médical, chez
des patients qui ne pourraient pas recourir aux médicaments
de premiére ligne — en raison de contre-indications — ou
restrictivement chez les patients qui se sont révélés incapables
d'arréter a la faveur de ces traitements de premiere ligne.

Recommandation
¢ Lanortriptyline est untraitement efficace de l'arrét du tabac et
peut étre utilisée, sous la supervision d'un médecin, comme
un agent de deuxiéme ligne pour traiter la dépendance au
tabac (niveau de preuve A).

4.3.6 La cytisine

La cytisine est un alcaloide naturel extrait des graines de plantes
telles que le cytisus laburnum et la sophora tetraptera. La
cytisine agit sur un mode analogue a la varénicline: avec, pour
effet, de réduire les symptomes spécifiques au sevrage et les



envies pénibles, en sa qualité d'agoniste partiel des récepteurs
nicotiniques a l'acétylcholine alphasbéta2 — lesquels renforcent
l'action de la nicotine et l'addiction du consommateur [en
couplant a l'afflux de nicotine une libération de dopamine dans
le cerveau] —, empéchant aussi, paralléelement, la nicotine de se
lier a ces récepteurs, réduisant donc [eu égard a ses propriété
antagonistes] l'effet de satisfaction et de récompense associé a
l'usage du tabac.(32,73,74)

Produit et commercialisé par le laboratoire bulgare Sopharma
Pharmaceuticals depuis le mois de septembre 1964, le Tabex®
est disponible sous la forme de comprimés contenant 1,5 mg de
cytisine.(75) Avec la caution des pouvoirs publics, c'est a vaste
échelle que le Tabex® a été utilisé pour l'arrét du tabac dans
les pays de l'ancien bloc de l'Est — Bulgarie, Hongrie, Pologne,
République Démocratique Allemande, Union Soviétique —
depuis plusieurs dizaines d'années: historiquement, il constitue
le tout premier médicament agréé officiellement a cette fin
thérapeutique. Toutefois, ni 'homologation ni l'utilisation de la
cytisine dans d'autres parties du monde ne se sont développées
au fil de ces décennies: l'explication repose, en partie, sur le
manque de données factuelles recueillies dans les formes
adéquates, a la faveur d’'essais conformes au protocole de
Bonnes Pratiques Cliniques (BPC) pour l'essai des médicaments.
(73,76,77)

L'intérét pour la cytisine s'est récemment vu boosté par la
quéte planétaire de produits visant l'arrét du tabac, largement
accessibles, acceptables, efficaces et satisfaisant au critére
de sécurité, qui soient, par ailleurs, d'un co(t réduit et qui se
préteraient a des interventions a grande échelle au sein de
programmes soutenus par les autorités nationales.

Les essais considérent la cytisine comme une alternative
aux produits fondés sur la substitution nicotinique ou aux
antidépresseurs, en particulier auprés de segments de
population définis par des revenus bas ou moyens ou dans le
cas ou des référents culturels valorisent et favorisent une large
adoption des traitements naturels.(77) Un traitement de 25 jours
de cytisine est de cing a quinze fois moins cher qu’un traitement
nicotinique de substitution (TNS) d'une égale durée.(76)

Mené au Kyrgystan auprés d'ouvriers moyennement dépendants
(n=171), un essai en double aveugle, randomisé, contrélé par

placebo, et qui portait sur la cytisine en tant que traitement pour
l'arrét du tabac a été publié en 2008. A 26 semaines, 10,6% des
patients étaient abstinents dans le groupe assigné a la cytisine,
comparés a 1,2% dans le groupe ayant recu le placebo.(73)
Enregistré officiellement depuis 1999 comme traitement
d'arrét du tabac au sein de la Fédération de Russie (ex-Union
Soviétique), le Tabex® y est délivré sans ordonnance. Le premier
essai randomisé contrélé en double insu (n=196) portant sur son
efficacité thérapeutique et sa sécurité a été publié en 2009. Lors
de leur tentative d'arrét du tabac, le pourcentage de sujets sur
lesquels le Tabex® n'apas eu d'effets était de 13%, tandis que cette
absence d'effet était rapportée par 26% des sujets sous placebo.
Le pourcentage de fumeurs qui ont se sont révélés abstinents
durant 12 semaines ou davantage était respectivement de 50%
et de 37,5%. Aucun effet indésirable n'a été observé aupres de
respectivement 70 et 84% des patients.(78)

Une méta-analyse produite par la collaboration Cochrane a
identifié deux essais seulement qui ont testé 'efficacité de la
cytisine en tant que traitement d’'arrét du tabac. Comparé au
groupe de controle, le RR globalisé d'arrét avec la cytisine était de
3,98 (IC 95%) [2.01-7.87]). Devant ces résultats, les plaidoyers pour
un accroissement du recours a ce traitement se sont multipliés.
Un essai contrélé randomisé mené par Walker et al. (2014) a
comparé la cytisine au TNS. L'étude rend compte d'un taux
d'abstinence continued’'unmois, significativementplus élevé dans
le groupe sous cytisine (OR ajusté = 1.5; 1C 95% [1.2-1.9]; p=0.003).
(79) Ces différences restaient significatives a 6 mois. L'analyse
des sous-groupes a mis en évidence un taux d'abstinence a
un mois significativement plus élevé parmi les participantes
et aucune différence significative (non-infériorité) parmi les
participants masculins de U'essai. Des effets indésirables (dont
nausées, vomissements et troubles du sommeil) ont été plus
souvent rapportés dans le groupe sous cytisine que dans le
groupe témoin (sujets traités par substitution nicotinique).

Le posologie de départ recommandée par le laboratoire est d'1
comprimé (1,5 mg) toutes les 2 heures (jusqu'a 6 comprimés par
jour) pendant les jours 1 a 3. Le tabagisme doit étre réduit, sans
quoi des symptdmes de surdose de nicotine seront développés.
Si U'effet attendu (nette réduction de la consommation tabagique/
obtention d'une abstinence a peu prés compléte) n'est pas
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rencontré a l'issue de ces premiers jours, le traitement est
arrété: le patient pourra faire, deux ou trois mois plus tard, une
nouvelle tentative. En cas d’effet positif, le patient poursuivra
naturellement le traitement de cytisine avec un dosage pouvant
aller jusqu'a 5 comprimés par jour (1 comprimé toutes les 2
heures et demie) et cela du jour 4 au jour 12. Dans l'intervalle,
au jour 5, date fixée pour l'arrét, le tabagisme doit cesser
completement. Des jours 13 a 16, le patient prendra jusqu'a 4
comprimés par jour (1 comprimé toutes les 3 heures) puis, des
jours 17a20, un maximum de 3 comprimés par jour (1 comprimé
toutes les 5 heures). Enfin du jour 21 au jour 25 (auquel prend
fin le traitement, 1 a 2 comprimés par jour (1 comprimé toutes
les 6 a 8 heures).

En observant (respectant) les doses recommandées de
cytisine, peu d’effets indésirables — dans des proportions
similaires aux effets d'un TNS — ont été répertoriés dans les
essais.(76,78,80) Selon l'instance européenne en charge des
rapports périodiques actualisés de sécurité (RPAS*) [portant
sur les médicaments sur le marché], il n'y a pas, a l'égard
de la cytisine, de signaux de sécurité (pas de signalement
d’'une iatrogénie médicamenteuse) visant de graves effets
indésirables et cela, sur la base de millions de patients exposés
a ce produit.(80)

*Vous lirez plus souvent PSUR, acronyme anglais de Public
Safety Udate Report. NdT

La surdose de cytisine est similaire a l'intoxication a la nicotine,
produisant des effets tels que nausées, vomissements,
convulsions cloniques, tachycardie, dilatation des pupilles, maux
de téte, faiblesse générale, paralysie respiratoire.(81)

Recommandations
¢ La cytisine semble augmenter les taux d'arrét, bien que la
preuve se limite a trois essais (niveau de preuve B)
¢ Des recherches additionnelles sont nécessaires pour établir
ou pour confirmer l'efficacité de la cytisine en tant qu’outil
pour l'arrét.
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4.4 Schémas thérapeutiques individualisés

Dans la pratique clinique, la prise de décision quant au choix
d’'un médicament et de la posologie sera fondée sur les données
de la littérature autant que sur l'expérience clinique. A U'heure
actuelle, on admet que, pour la plupart des médicaments
auxquels recourt la clinique du fumeur, des limites existent
aux schémas posologiques standard ou déterminés. Dans ces
conditions, les cliniciens mobiliseront leurs compétences et la
somme de connaissances dont ils disposent afin d'individualiser
la posologie des médicaments visant les patients traités pour
leur dépendance au tabac.

Les opportunités existent d'augmenter les taux d'abstinence
au tabac et de réduire les symptémes de sevrage en utilisant,
combinées, des pharmacothérapies qui ont fait la preuve de leur
efficacité en tant que monothérapies. Certaines combinaisons
de médicaments de premiére ligne sont, en effet, plus efficaces
que l'option monothérapeutique, parmi lesquelles: dans une
utilisation a long terme (c’est-a-dire, au-dela de 14 semaines),
le patch de nicotine associé a la gomme nicotinique ou au spray
nasal; le patch et l'inhaleur et, en dehors de ces traitements
combinés de substitution nicotinique, le patch de nicotine
avec le bupropion LP.(1,2) La supériorité des thérapies (NRT)
combinées est-elle due au recours a deux systéemes différents
quant a 'administration de nicotine ou bien au fait que les
deux systémes de délivrance tendent a produire des niveaux
plus élevés de nicotine dans le sang? La question n’est pas

tranchée. Des doses plus éleves de nicotine de substitution ou
la combinaison de traitements pharmacologiques semblent
atténuer plus efficacement les symptémes de sevrage a la
nicotine, en particulier chez les fumeurs les plus dépendants.(1)
Dans les conditions de vie réelle, les spécialistes combinent
souvent les traitements médicamenteux. La thérapie combinée
et, souvent, l'utilisation concomittente de trois produits voire
davantage convient aux patients qui présentent une dépendance
plus sévere autabac. Pour les patients ne répondant que de fagon
limitée au premier traitement qui leur est appliqué, un schéma
thérapeutique adapté, étendu sur le plan pharmacologique,
sera sans doute nécessaire afin d’obtenir 'abstinence. Par
exemple, si un patient a réduit son tabagisme en utilisant la
varénicline a la posologie usuelle (deux comprimés de 1 mg par
jour, en deux prises) et a toléré la molécule, la dose quotidienne
peut étre augmentée a trois fois 1 mg. Une autre situation
requérant de la créativité: soit un fumeur qui a arrété de fumer
en recourant au patch nicotinique additionné d’'un TNS a action
rapide mais se plaint d’'un accroissement des symptomes de
manque en début de soirée. Sans évoquer le possible apport
d'un questionnement psychologique a l'endroit de ce que vit
en soirée le patient, il est permis de penser que renforcer la
couverture nicotinique de substitution (l'ajout, par exemple d'un
patch de 14 mg en fin d'aprés-midi) pourra soulager le manque
observé le soir.(2,3)

De sorte a mieux contrer les symptémes de manque — peu
contrélés pendant la phase d'initiation du traitement par la
varénicline —, Hurt et al. ont eu recours au TNS, utilisant le patch
dans un programme de traitement résidentiel pour des fumeurs
traités au moyen de la varénicline, parce qu'a l'inclusion, les
patients devaient étre abstinents sans délais, alors que, dans son
principe, la varénicline requiert plusieurs jours pour atteindre les
concentrations stables auxquelles est assorti en principe l'arrét
complet du patient.(5)

4.4.1 La combinaison de traitements pharmacologiques
4.4.1.1. Principes généraux de la pharmacothérapie
combinée(3)

Dans la perspective d'un accroissement des taux d'abstinence
au tabac parmi les fumeurs de cigarettes, deux principaux
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types de pharmacothérapies combinées ont été évalués: (1) une
approche thérapeutique utilisant différents TNS et différents
profils pharmacocinétiques (patch et gomme nicotiniques,
par exemple) ou (2) une pharmacothérapie combinant deux
médicaments dont les mécanismes d’action différent: comme le
bupropion LP et les TNS.

La thérapie combinée mobilisant deux médicaments différents
fournit 'opportunité de mettre a contribution la synergie de ces
traitements dont les propriétés thérapeutiques sont différentes,
ainsi que les mécanismes d'action. Par exemple, l'association
de la varénicline et du bupropion LP combine l'efficacité de la
varénicline avec la capacité du bupropion LP de réduire la prise
de poids consécutive a l'arrét. De méme, associer différentes
formes de TNS procure, au départ de l'action d'un TNS a libération
prolongée (le patch, en l'occurrence), un niveau de nicotine en
plateau avec la possibilité qu’offrent les TNS a libération rapide
(gomme, comprimé, inhaleur ou spray nasal) d'augmenter
ce niveau, par intermittences, en réponse aux symptdémes de
sevrage.

La combinaison de traitements pharmacologiques reste
controversée et sous-utilisée. Seules l'association de TNS (i.e.
plus d’'un TNS]) et la combinaison du patch de nicotine et du
bupropion LP ont été approuvées par la FDA dans la perspective
de l'aide a l'arrét du tabac.

4.4.1.2 Combinaison de traitements nicotiniques de
substitution (TNS) et autres traitements qualifiés

Deux types de combinaisons de TNS ont été décrits: les TNS
peuvent étre, en effet, combinés concurremment, simultanément
(leur utilisation concommittente a déja faitl'objetd'uneillustration)
ou se voir utilisés sur un mode séquentiel, 'un remplagant l'autre
au cours de l'accompagnement thérapeutique. En théorie, la
thérapie séquentielle peut, dans une premiére phase, délivrer
(grace au patch) la substitution nicotinique a dosage constant
pour obtenir l'abstinence et se poursuivre avec un dosage
intermittent, grace aux formes rapides utilisées ad libitum par le
patient de sorte a prévenir la rechute. Il existe cependant peu de
données pour soutenir la thérapie séquentielle.

Les données sont relativement plus nombreuses a 'égard
de l'utilisation simultanée de plusieurs TNS (thérapies dites
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concurrentes, a la faveur desquelles le patient bénéficie de
l'apportconcurrentde TNS). Cette formule permet simultanément
'administration de la nicotine sur un mode passif, via le TNS a
action longue (a savoir le patch de nicotine) et son administration
sur un mode actif, ad libitum, au gré du patient donc, via les TNS
a délivrance rapide (i.e. gomme, comprimé, inhaleur ou spray
nasal). La combinaison de ces TNS d'actions complémentaires
est avantageuse a deux niveaux: renforgant l'adhésion du patient
au traitement défini par le patch de nicotine et conférant aux
fumeurs en cours de sevrage un pouvoir, un moyen d'agir face
aux fortes envies, face a leurs symptdémes de manque, a la faveur
du recours autogéré aux TNS a action rapide.

TNS + paroxétine

Lors d'un essai randomisé en double aveugle, Killen et al. ont
examiné U'efficacité du traitement pour l'arrét du tabac combinant
la paroxétine, en qualité d'antidépresseur, au traitement
nicotinique de substitution par patch. Les fumeurs étaient
répartis aléatoirement dans 'un des trois groupes suivants:
patch et placebo, patch et 20 mg de paroxétine, et patch et 40
mg de paroxétine. Le traitement transdermique était délivré
pendant huit semaines; la paroxétine ou le placebo, pendant neuf
semaines. A l'issue du suivi, les taux d’abstinence ne différaient
pas significativement d'un groupe a l'autre, mais une analyse de
sous-groupes sur le critére de l'adhésion du patient a donné lieu
a des différences statistiquement significatives, a la semaine 4,
entre les groupes ayant bénéficié de paroxétine et le groupe de
contréle.(7)

Patch de nicotine + gomme

Renouvelé(s) tous les jours, le patch (ou les patchs,
éventuellement) est/sont utilisés dans la perspective d'une
délivrance quotidienne de nicotine a dose constante et ce TNS
peut étre également utilisé en combinaison avec la gomme
nicotinique. Les TNS oraux agissent rapidement et le patient
peuty recourir dans une perspective de soulagement des envies
qui le taraudent. Les TNS a action courte (et rapide) peuvent étre
administrés sur des bases posologiques quotidiennes ou par
intermittence/a la demande.

Des études évaluant l'association du patch et de la gomme



nicotiniques ont démontré la supériorité du traitement combiné
sur la monothérapie dans la persective d'un accroissement
des taux d'abstinence au tabac, a 12 et 24 semaines.(8,9) Les
résultats de la thérapie combinée ont mis en évidence un taux
d'abstinence continue, respectivement de 34 vs 24% dans le cas
d’'une monothérapie qui recourait au patch nicotinique, aprés
12 semaines de traitement, et de 28% (TNS combinés) vs 15%
dans le groupe sous patch uniquement, aprés un traitement de
24 semaines (comportant deux phases de six semaines a dose
décroissante, s'agissant du traitement par patch, avec un protocole
commun, bien sdr, aux deux groupes).(10) Les traitements qui
associent la gomme nicotinique et le patch durant au moins trois
a six mois doivent étre envisagés pour les patients qui présentent
un syndrome important ou prolongé de sevrage a la nicotine, pour
lesquels aucune autre solution thérapeutique n'existe.(11)

Patch de nicotine + spray nicotinique

La thérapie combinée mobilisant le patch et le spray nasal —
étudiée dans le cadre d'un essai ouvert portant sur 1.384 fumeurs
assignés de facon aléatoire soit a la combinaison de ces TNS, soit,
a l'un ou l'autre de ces traitements nicotiniques de substitution:
le patch ou le spray nasal, exclusivement — a été associée a des
taux d'abstinence a 6 semaines significativement plus élevés,
comparée avec chacune des monothérapies.(12) Dans un essai
contrdlé par placebo, combinés, le patch de nicotine et le spray
nasal de nicotine se révélaient supérieurs au patch de nicotine
avec spray nasal placebo, tant a court terme (a 6 semaines puis
a 3 mois de suivi) qu'a long terme (12 mois).(13)

Patch de nicotine + inhaleur

Des taux significativement plus élevés d'abstinence au tabac ont
été observés —a 6 et a 12 semaines — auprés des sujets traités
conjointement par ces TNS (inhaleur et patch), en comparaison du
traitement par inhaleur uniquement, dans un essai randomisé,
contrélé par placebo qui portait sur 400 sujets. Les patients ont
été répartis en deux groupes, les uns (n=200) bénéficiant de
l'inhaleur de nicotine, couplé a la substitution transdermique
(patch 16 heures, dosé a 15 mg) pendant 6 semaines, puis —
pour six nouvelles semaines — de l'inhaleur assorti d'un patch
placebo, puis de l'inhaleur seul (actif) pendant 14 semaines

encore, tandis que les autres sujets (n=200) recevaient, au cours
des 12 premiéeres semaines, l'inhaleur nicotinique plus un patch
placebo, puis l'inhaleur seul (actif) pendant les 14 derniéres
semaines du traitement.(14)

En général, 'association de ces TNS est bien tolérée et les effets
secondaires sont en rapport avec les effets secondaires attendus
de chaque agent pris isolément.(2,3)

Patch de nicotine + bupropion

La combinaison du bupropion et de la substitution transdermique
est plus efficace que le patch en utilisation monothérapeutique,
parce qu'ils ont des mécanismes d'action différents.(7) Le
schéma thérapeutique est le suivant: dans sa posologie standard,
est engagée la cure de bupropion, sans TNS au cours des deux
premiéres semaines et, dés la date fixée pour l'arrét complet,
ce traitement se combine au patch de nicotine afin d'assurer
l'abstinence. Le bupropion sera administré de 7 a 12 semaines,
au total, tandis que la durée optimale pour le traitement de
substitution transdermique, en formule combinée, sera de 3 a
6 mois.(11)

Dans une étude a la faveur de laquelle quatre groupes étaient
comparés —en double aveugle et contrélée par placebo —, le taux
d'abstinence a 12 mois était de 35,5% pour la thérapie combinée
(patch de nicotine et bupropion), comparé a 30,3% pour le
bupropion seul, 16,4% pour le patch nicotinique seul et 15,6% pour
le placebo.(11) Jorenby et al. ont randomisé les participants de
l'essai suivant trois modalités de traitement: thérapie combinée
(bupropion + patch de nicotine) vs deux monothérapies fondées
sur l'un ou l'autre de ces traitements (bupropion seul, patch
isolément), encore faut-il noter que, dans ces deux groupes
témoins, les sujets recevaient parallelement au traitement actif,
la version placebo du second: comprimés placebo (pour les
bénéficiaires du patch de nicotine) et dispositif transdermique
placebo (pour les bénéficiaires du traitement au bupropion). Les
taux d’abstinence — confirmés par marqueur biochimique — a
12 mois étaient respectivement de: 15,6% dans le groupe sous
placebo, 16,4% dans le groupe recevant le patch de nicotine, 30,3
dans le groupe sous bupropion seul (p<0,001) et 35,5% dans le
groupe recevant les deux (p<0,001). Les taux d'abstinence étaient
plus élevés dans le schéma de la thérapie combinée qu'avec le
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bupropion seul, mais la différence n'était pas statistiquement
significative.(15)

En régle générale, la littérature suggére que la thérapie
combinant bupropion LP et TNS augmente les taux d'abstinence
a court terme. La méta-analyse qui sous-tend le Clinical Practice
Guideline proposé par 'USPSH [United States Public Health
Service] a l'endroit du traitement de la dépendance au tabac,
suggere qu'en matiére d'abstinence a long terme (>6 mois), la
thérapie combinée (patch de nicotine et bupropion LP) tend a se
montrer supérieure au traitement de substitution transdermique
utilisé isolément, avec un odds ratio de 1.3; IC 95% [1.0-1.8], en
deca, dés lors, d'un seuil de signification statistique.(1) Une revue
récente menée par la collaboration Cochrane présente la méme
conclusion.(16)

Une étude contrélée par placebo a évalué l'association du
bupropion LP (300 mg) aux TNS (patch de 21 mg et gomme,
dosée a 2 mg) ainsi qu'a 'accompagnement des (cinquante
et un) patients par TCC. Le principal effet du traitement par
bupropion LP (dans la combinaison thérapeutique évoquée)
se rapporte a la réduction de la consommation de tabac (>50%)
aux semaines 12 et 24. Les auteurs ont également imputé a
la thérapie combinée dans laquelle était intégré le bupropion,
l'augmentation des ratios d'abstinence continue au tabac, a la
semaine 8.(17)

Dans une étude impliquant 1.700 fumeurs, la thérapie combinée
qui associait au bupropion LP l'inhaleur nicotinique s’est montrée
supérieure a chacun de ces traitements, administré sur un mode
exclusif.(18)

A la faveur d'un vaste essai portant sur leur efficacité respective
au niveau des soins de premiére ligne, le traitement qui alliait
comprimés de nicotine et bupropion LP s'est révélé supérieur
a toute approche monothérapeutique (bupropion LP ou TNS:
comprimés de nicotine ou dispositif transdermique).

Nortriptyline + TNS

Une méta-analyse des études évaluant les effets conjugués de la
nortriptyline et de la substitution nicotinique vs TNS uniquement,
suggere que l'augmentation des taux d'abstinence obtenus
grace a la thérapie combinée (RR=1.21; IC 95% [0.94-1.55]) n'est
pas établie formellement.(16)
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Varénicline +TNS

Voir aussi la section 4.3.3.3.

Se fondant sur les données d'une étude pharmacocinétique(20),
Ebbert et al.(21) ont avancé les hypothéses suivantes: (1)
la varénicline ne sature pas complétement les récepteurs
nicotiniques a l'acétylcholine; avec, pour conséquence, un effet
de récompense incomplet, doublé d'un blocage incomplet
du renforcement de la fume (si le patient fume encore sous
varénicline); (2) la varénicline n'induit pas, dans son ampleur,
le méme effet dopaminergique que la fume (i.e. que le «shoot»
de nicotine), avec pour conséquence un maintien du craving
pour le tabac. Pour ces raisons, les auteurs considéerent que
certains fumeurs peuvent avoir besoin d'un TNS en plus de la
varénicline afin de réduire ou soulager le manque et les envies
impérieuses et permettre aux fumeurs de parvenir a l'abstinence
compléte. Forts d'une expérience étendue de la thérapie
combinée conjuguant varénicline et TNS dans un programme de
traitement résidentiel de huit jours (hospitalisation des patients)
au NDC (Centre de dépendance a la nicotine) de la Mayo Clinic,
les auteurs conseillent d'utiliser un TNS dans la perspective
d'un soulagement des symptémes de manque, dés l'entame
du traitement par la varénicline, au cours de la semaine de
titration donc. Aucun accroissement des effets indésirables
n’'a été observé, par comparaison avec les fumeurs qui étaient
traités dans le méme programme, avant la mise sur le marché
de la varénicline. Cependant, ces chercheurs suggerent que les
résultats de cette étude pourraient ne pas s’appliquer a d’autres
populations de patients et doivent étre interprétés avec prudence.
Un essai clinique a examiné pourquoi les fumeurs qui bénéficient
d'un traitement combiné de médicaments visant l'arrét du tabac
sont plus susceptibles d'arréter de fumer que ceux qui regoivent
soit un placebo soit exclusivement l'un des agents (que les sujets
traités par monothérapie, autrement dit). Les données collectées
auprés de 1.504 fumeurs assignés de maniére aléatoire a l'une
des six conditions thérapeutiques évaluées (i.e. placebo; patch
de nicotine; comprimé nicotinique; bupropion seul; patch et
comprimé nicotiniques; bupropion et comprimé nicotinique) ont
suggéré que les traitements combinés produisaient des taux
d’abstinence plus élevés que les monothérapies, en raison de
leur meilleure capacité a supprimer le manque, le craving (et



les envies.(22)

Le recours aux pharmacothérapies combinées peut-il (devrait-
il) étre courant voire systématisé auprés des patients fumeurs
? Se peut-il que certaines catégories de fumeurs n'en tirent
qu'un profit limité voire nul, par comparaison avec une prise en
charge ne reposant que sur un seul traitement pharmacologique
? Loh, Piper et al ont répondu a ces questions et conclu que la
pharmacothérapie combinée était, en général, plus efficace que
la monothérapie, a l'exception d'une catégorie de fumeurs (ceux
qui présentent une faible dépendance a l'égard de la nicotine),
aupreés desquels la pharmacothérapie combinée n'apportait
pas de bénéfices supplémentaires. Le choix de la monothérapie
auprés de ces consommateurs peut étre justifié eu égard aux
effets secondaires et au colt majoré d'une pharmacothérapie
combinée.(23)

Trois nouveaux essais contrélés randomisés ont examiné
'efficacité de cette approche combinée.(24,26) Aupres de
patients randomisés en fonction du traiment — combiné
(varénicline et TNS) vs varénicline seule — Hajek et al. n'ont
pas mis en évidence un ratio plus élevé d'abstinence au tabac
dans le groupe expérimental, bien que la taille de l'échantilllon
(n=117) fragilise quelque peu cette étude.(24) Un ECR de
Ramon et al. a porté sur 341 fumeurs dont la consommation
quotidienne atteignait ou dépassait 20 cigarettes: assignés de
maniére aléatoire a l'un des traitements (combiné: varénicline
et dispositif transdemique de substitution vs varénicline
accompagnée d'un patch de placebo; 12 semaines, dans les
deux cas), les deux groupes ont en outre bénéficié d'un soutien
comportemental.(25) L'analyse globale des résultats faisait
apparaitre une augmentation de l'abstinence, légére mais
statistiguement non significative, dans le groupe traité par
varénicline et TNS, alors que des analyses secondaires ont mis
en évidence un taux d'abstinence significativement plus élevé
a 24 semaines parmi les sujets qui, au départ, fumaient au
moins 29 cigarettes et ont eu recours a la thérapie combinée
(OR=1.46; IC 95% [1.2-2.8]). Un second ECR (n=435) comparant
aussi la varénicline en monothérapie vs en traitement combiné
(varénicline et TNS) a trouvé que la thérapie combinée était
associée a des taux plus élevés d'abstinence, a 12 semaines
(OR=1.85; IC 95% [1.19-2.89]; p=.007) ainsi qu'a 24 semaines

de suivi (49.0% vs 32.6%; OR=1.98; IC 95% [1.25-3.14]; p=.004).
(28) Les auteurs ont fait état d'une plus grande incidence des
nausées, troubles du sommeil, dépression, réactions cutanées
et constipation, sans toutefois que le seuil de signification
statistique ne soit atteint, sauf dans le cas des réactions
cutanées.

Des essais supplémentaires sont nécessaires pour avancer dans
la compréhension de la valeur ou de la plus-value du traitement
combiné par varénicline et TNS, pour instruire 'éventualité de sa
recommandation pour des catégories spécifiques de patients. Le
traitement combiné peut étre envisagé a l'usage des patients qui,
sous monothérapie, peinent a obtenir un arrét complet, méme
s'il faut concéder que les preuves aujourd’hui disponibles sont
(encore] limitées.

Varénicline + bupropion LP

Parce que la varénicline et le bupropion ont des mécanismes
d'action différents, leur utilisation sera parfois combinée,
en particulier chez les fumeurs qui ont préalablement
arrétés de fumer en recourant au seul bupropion (utilisation
monothérapeutique) mais qui, durant le processus, ont «ramé».
Une étude pilote relative a cette association médicamenteuse
a mis en évidence une excellente efficacité, doublée d'une
tolérance élevée, suggérant qu’une association de la varénicline
et du bupropion LP peut étre efficace, propre a majorer les
taux d'abstinence au tabac au-dela des taux associés aux
monothérapies respectives.(3)

Recommandations
e Cing utilisations combinées des médicaments de premiéere
ligne se sont révélées efficaces comme traitement d’arrét
du tabac, bien que les indices ne soient pas suffisants
pour émettre des recommandations qui soient également
favorables aux cing associations. A U'heure actuelle,
seule la combinaison de TNS, d’'une part, et 'association
du patch de nicotine et du bupropion , d'autre part, ont
été approuvées par la FDA dans une perspective du
traitement de la dépendance au tabac.(23) Les médecins
peuvent donc envisager d'utiliser ces pharmacothérapies
combinées aupres de leurs patients qui souhaitent arréter
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de fumer.

Les pharmacothérapies combinées efficaces sont:

¢ Dans une utilisation a long terme (>14 semaines), patch de
nicotine et autre TNS (gomme, spray) (niveau de preuve A};

e Patch nicotinique et inhaleur TNS (niveau de preuve B);

e Patch nicotinique et bupropion LP (niveau de preuve A).

ILn'y a pas de contre-indications a 'usage de la varénicline en

association avec les TNS (niveau de preuve B).

Il peut y avoir un bénéfice a combiner TNS et varénicline, en

particulier auprés de gros fumeurs, bien que les résultats

soient mitigés. Pour soutenir U'efficacité de cette approche

comme pratique standard, des recherches additionnelles

sont requises (niveau de preuve C).
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4.4.2 Recommandations visant la prolongation du
traitement pharmacologique

Chez certains patients, une durée de traitement supérieure a
celle habituellement recommandée s'avére bénéfique.

Traitement prolongé par substitution nicotinique

la crainte qu'un traitement prolongé sous substituts nicotiniques
cause une éventuelle addiction n'est pas justifiée. Au contraire,
prolonger la thérapie peut s'avérer profitable a la santé, dans la
mesure ou l'on sait que les tentatives d’arrét du tabac se soldent
souvent par des rechutes précoces.

Des études ont mis en évidence des taux d'abstinence plus
élevés quand on utilise la gomme nicotinique a long terme — par
comparaison a une cure plus courte — et 15 a 20% d'abstinence
chez les personnes qui recourent a la gomme nicotinique
pendant >12 mois.(1) La Lung Health Study a révélé qu'un tiers
environ des patients BPCO abstinents a long terme avaient utilisé
la gomme nicotinique jusqu'a 12 mois (et certains méme jusqu’a
cing ans), sans description d'effets indésirables qualifiés de
sérieux.(2)

Dans un dispositif randomisé par (petits) blocs non stratifiés,
568 participants se sont vus assigner, les uns, huit semaines
de traitement de substitution nicotinique avec le patch de 21 mg
suivies de 16 semaines sous placebo, les autres une thérapie
prolongée (24 semaines sous patch nicotinique de 21 mg).
Comparée au TNS-8 semaines et placebo, l'option 24 semaines
de patch a augmenté les taux d'abstinence ponctuelle -

confirmée par l'évaluation biochimique — et 'abstinence continue
a la semaine 24, a réduit le risque de rechute et augmenté la
probabilité de retrouver l'abstinence aprés un faux-pas.(3)

La gomme nicotinique et le patch nicotinique peuvent étre
administrés pendant plus de six mois, avec de bons résultats,
surtout chez les patients qui font état d'un syndrome prolongé
de sevrage.

[Aux Etats-Unis,] la Food and Drug Administration a approuvé
le traitement de substitution délivré pour plus de six mois, dés
lors qu'il ne présente aucun risque.(1) Le recours a la gomme
nicotinique assure un meilleur contréle du poids aprés l'arrét
du tabac. Il existe une corrélation inversément proportionnelle
entre la dose de nicotine pharmaceutique administrée et la
prise de poids: plus haute est la dose de nicotine délivrée par les
substituts, plus restreinte est la prise de poids.(1)

Peu de personnes peuvent réellement devenir dépendantes
aux produits de substitution nicotinique. Mais certains ex-
fumeurs, en effet — de peur d'échouer, de se remettre a fumer
— peuvent continuer a recourir aux substituts, parfois toute une
année voire plus longtemps.(1) Un total de 402 participants
ont suivi jusqu’'a son terme un programme de traitement
qui durait 12 semaines et comportait une aide en groupe,
TNS et bupropion. Les participants, quel que soit leur statut
tabagique, faisaient alors l'objet d'une randomisation suivant 4
affectations: (1) le traitement standard (limité aux 12 premiéres
semaines, sans aide ultérieure), (2) un traitement nicotinique
de substitution prolongé (40 semaines de mise a disposition
de gommes nicotiniques), (3) un traitement cognitivo-
comportemental extensif (11 séances étalées sur une période
de 40 semaines) ou (4) la combinaison des programmes 2 et
3 (les sujets bénéficiaient a la fois des 40 semaines de TNS et
du TCC complet). Les auteurs s’accordent sur les avantages
des traitements prolongés qui peuvent produire des taux
d’'abstinence élevés et stables.(4)

Traitement prolongé sous varénicline

Une période étendue au-dela de 12 semaines de traitement par
la varénicline est s(re, bien tolérée et assure un taux plus élevé
d'abstinence a long terme, réduisant considérablement le risque

de rechute.
G



La varénicline peut étre administrée comme traitement
pharmacologique efficace de la dépendance a la nicotine, pendant
24 semaines, avec une bonne tolérance, spécialement chez les
patients dont le désir de fumer se ravive a l'issue des 12 semaines
de traitement. La varénicline est le premier médicament pour
lequel un effet significatif a long terme contre la rechute a été
prouvé. Tonstad et al. ont exploré ['effet de consolidation d'un
traitement prolongé a la varénicline [en randomisant les 1210
sujets qui, a l'issue des 12 semaines de traitement, étaient
totalement abstinents (62,% de l'effectif initial)]: comparés aux
49,8% de succes résiduel dans le groupe désormais sous placebo,
70,6% des sujets du groupe sous varénicline atteignaient ou
avaient maintenu la plus stricte abstinence a l'issue des semaines
13-24. Et cette supériorité s'affirme a long terme: 44% des sujets
traités par la varénicline au cours du traitement prolongé (24
semaines au total) étaient abstinents dans les semaines 25-52 (vs
37,1% dans le groupe de contrdle).(5)

Traitement prolongé sous bupropion

La durée du traitement par le bupropion peut étre prolongée au-
dela des 7-9 semaines de la cure standard, avec une efficacité
jugée bonne a la fois sur les taux d'abstinence enregistrés a
l'issue du traitement et au cours du suivi, mais aussi quant a la
prévention de la rechute. Hays et al. ont instruit la problématique
a la faveur d'un essai comparatif randomisé dans lequel 300
mg de bupropion étaient administrés pendant sept semaines
a 784 fumeurs en bonne santé, avant d'évaluer leur évolution
respectivement, sous placebo vs sous bupropion lors d'une cure
additionnelle de 45 semaines: un bon ratio d'abstinence a été
mis en évidence aprés 52 semaines dans le groupe bénéficiaire
du bupropion (55,1%, vs 42,3% dans le groupe de contréle, sous
placebo depuis la semaine 8). En cours du suivi, cette proportion
demeure (a 78 semaines, on observe un taux d’abstinence de
47,7% dans le groupe ayant longtemps bénéficié du bupropion
vs 37,7% dans le groupe placebo, p=0.034) puis s'amenuise: la
différence n'est plus significative a la semaine 104, correspondant
a la consultation de cléture de 'étude (41,6% pour le groupe ayant
bénéficié d'un an de bupropion vs 40,0% pour le groupe placebo).
Les rechutes ont été enregistrées, en moyenne, a 156 jours pour
le groupe sous bupropion continu vs 65 jours dans le groupe

@

ou le placebo relayait le traitement de sept semaines (p=0.021),
une donnée factuelle qui, indéniablement, plaide en faveur d'un
processus étendu de traitement au bupropion.(6)

Cox et al. ont affecté aléatoirement — randomisés — des fumeurs
abstinents traités par bupropion depuis sept semaines a: soit un
traitement sous bupropion, prolongé sur un an; soit un placebo.
(7) A lissue du traitement, l'apport continu de bupropion a
produit un taux d'abstinence plus élevé que le placebo mais
aucun écart significatif n'a subsisté au bout d'un an de suivi.
12 semaines durant, Killen et al. ont, a la faveur d’'une étude
ouverte, traité des fumeurs avec (a la fois) bupropion, patch
nicotinique et des exercices hebdomadaires de prévention de la
rechute.(8) Tous les participants ont été gratifiés, dans un second
temps, de quatre séances additionnelles de prévention de la
rechute, cependant qu’était censé se poursuivre le traitement
sous bupropion sur 14 semaines encore: dans les faits, la moitié
des sujets ne recevaient qu'un placebo. Aucune différence au
niveau des taux d'abstinence entre les deux conditions n'a été
enregistréea 1 an.

Au besoin, le traitement pharmacologique peut étre prolongé
au-dela des périodes usuellement recommandées. Il est établi
que les effets les plus importants sur les taux d'abstinence sont
favorisés par un traitement combiné de substitution nicotinique:
transdermique, a long terme avec, ad libitum, tout autre TNS.(1)
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45 Données probantes disponibles a
I'égard d’approches alternatives
utilisées dans la perspective d'une aide
a l'arrét du tabac

Qu'elles reposent sur des vaccins, des médicaments ou divers
leviers non pharmacologiques, de nhombreuses approches
existent, utilisées dans la perspective de soutenir l'arrét du tabac
sanstoutefois qu’elles puissentaujourd’huirevendiquer lapreuve
de leur efficacité. Ci-dessous, sont présentées sommairement
les interventions qui ont fait l'objet de recherches scientifiques,
lesquelles n'ont, pour linstant, pas produit de preuve concluante
sur les bases d'une évaluation d'impact aprés un minimum de 6
mois de suivi depuis le début du traitement:

Les vaccins

Trois vaccins antinicotiniques sont actuellement sous évaluation
clinique.(1) Un examen des cinqg essais cliniques de phase I/
Il qui sont accessibles et se rapportent aux vaccins contre la
nicotine met en évidence une augmentation des taux d'arrét
restreinte a de petits groupes de fumeurs qui présentent un
titre particulierement élevé d'anticorps. Une conclusion s’est
dégagée selon laquelle les modéles (animaux) sous-jacents de
l'addiction pourraient étre lacunaires: il est nécessaire de mieux
comprendre le processus qui contribue a la dépendance.(2)

Une seconde revue menée par la collaboration Cochrane a conclu

que l'utilisation profitable d’'un vaccin visant l'aide a la cessation
tabagique n'est pas étayée par des données probantes. De plus
amples recherches sont requises.(2)

L’acétate d’argent

Une revue d'essais randomisés relatifs a ['acétate d'argent
commercialisé dans une perspective d'aide a l'arrét du tabac
conclut a 'absence d'effet.(4)

Le Nicobrevin
Commercialisé comme une aide a l'arrét du tabac, ce produit
breveté n'a fait 'objet d'aucun essai randomisé dans lequel
un suivi a long terme du statut tabagique soit consenti: aucun
résultat ne permet donc d'évaluer son efficacité sur des bases
rigoureuses. (5)

La lobéline

La revue des essais consacrés a la lobéline — un agoniste partiel
de la nicotine, utilisé dans certaines préparations qui se trouvent
sur le marché dans la perspective d'une aide a l'arrét tabagique
—a conclu gu'il n'existe, a 'heure actuelle, aucune preuve issue
d'essais a long terme indiquant que la lobéline peut optimiser le
sevrage tabagique et suggere que, méme a court terme, aucun
bénéfice n'est démontré. (6)

Les anxiolytiques

Une revue de l'efficacité relative a la pharmacothérapie
anxiolytique — avec des médicaments tels que le diazépam, la
doxépine, le méprobamate, l'ondansétron et les bétabloquants
métoprolol, oxprénolol et propanolol — dans la perspective d’'une
aide a l'arrét consolidé du tabagisme (avec abstinence a long
terme) n'a pas produit de preuves concordantes d'un quelconque
effet positif, bien qu'un effet possible n'ait pas été exclu.(7)

Les antagonistes (des récepteurs) opioides

Un examen des preuves disponibles quant a l'efficacité des
antagonistes opioides — parmi lesquels la naloxone et la
naltrexone — utilisés dans la perspective d'une aide a l'arrét
consolidé du tabagisme (avec abstinence a long terme) n’a pas
produit de résultats incontestables et suggérait que de nouveaux
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essais soient développés a plus large échelle.(8)

La mécamylamine

Une revue des essais dévolus a la mécamylamine, antagoniste
de la nicotine — soit isolément, soit combinée au TNS —, conclut
a la nécessité de mettre a l'épreuvea la faveur d'études aux
effectifs élargis, les données disponibles.(9)

La gabapentine

Evaluée dans une perspective de traitement de la dépendance
au tabac a la faveur d'une étude préliminaire de faisabilité [proof
of concept], la gabapentine — administrée au dosage usuel — n'a
pas permis de réduire de fagon probante les taux de tabagisme
auprés des participants.(10)

Les antagonistes du récepteur CB1

Une revue de trois essais visant a déterminer si les antagonistes
sélectifs du récepteur CB1 (en l'occurrence, le rimonabant et le
taranabant) favorisaient l'arrét du tabac, et a évaluer leur effets
sur le changement de poids consécutif a 'arrét du au tabac, a mis
en évidence des indices probants. Les laboratoires ont cependant
mis fin au développement/a la production de ces molécules, en
2008 (eu égard a la décision des autorités sanitaires européennes
affectant le rimonabant).(11)

Tablettes de glucose

Dans un essairandomisé portantsur'éventuel apportde tablettes
de glucose en matiére d'aide a l'arrét du tabac (comparaison des
taux d'abstinence continue a six mois des tablettes de glucose
vs tablettes placebo basse calorie), aucun effet significatif des
tablettes de glucose ne les a distingué des tablettes au seul godt
sucré. Cependant, les chercheurs soutiennent que la possibilité
d'un effet comme appoint aux TNS ou au bupropion mériterait
d'étre étudié.(12)

Interventions non-médicamenteuses

Interventions reposant sur la mobilisation d’un partenaire
Unexamende57articles consacrés al'implication d'un partenaire
(conjoint, collégue ou autre) en tant que stratégie d'aide a l'arrét
de la consommation de tabac (le critére en était l'abstinence
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a long terme) n'est pas arrivé a des conclusions définitives et
préconise d'autres recherches.(12)

Incitants financiers

Une revue de 17 études évaluant les effets de ['émulation, d'incitants
matériels ou financiers mobilisés pour renforcer le processus
d'abandon du tabagisme n’a pas mis en évidence de preuve décisive
d'accroissement des taux d'arrét a long terme.(14) Les auteurs ont
conclu que les mesures incitatives semblent faire augmenter les
taux d'arrét tant qu'elles sont en place, avec des résultats mitigés
a long terme. Testées auprés de patientes fumeuses en cours
de grossesse, les interventions recourant au levier motivationnel
d'incitants ont augmenté les taux d'arrét évalués tant en fin de
grossesse qu'au début de la période post-partum.

Bénéfices de l'activité physique réguliére sur l'arrét du tabac:
les interventions basées sur l'exercice
Unexamendes20essaisconsacrésal’incidence desinterventions
qui reposaient sur l'activité physique dans la perspective d’'une
aide a l'arrét du tabac n'a trouvé qu'un seul essai montrant un
impact positif de l'exercice sur les taux d'abstinence, a l'issue
d'un suivi d’'un an. Diverses lacunes affectaient les autres essais.
Aussi, de nouvelles recherches orientées vers l'incidence du
volet physique de la prise en charge du fumeur ont-elles été
recommandées.(15)

Hypnothérapie/Hypnose médicale

Une revue de 11 essais controlés randomisés relatifs a U'efficacité
de U'hypnose utilisée dans une perspective d'aide a l'arrét du
tabac a trouvé des résultats conflictuels et n'a pas fourni la
preuve que l'hypnothérapie pouvait étre aussi efficace que le
counseling en tant que traitement.(16)

Acupuncture, laser, électro-stimulation

Ue revue de 38 rapports d'essais randomisés questionnant
'efficacité de l'acupuncture et de techniques dérivées —
acupression, laser-thérapie, électrostimulation —, dans une
dans une perspective de traitement visant l'arrét du tabac,
n'a pas dégagé d'indices convergents de l'efficacité de ces
interventions pour l'arrét du tabac, bien qu’aucunes conclusions



définitives n'aient été tirées et que de nouvelles recherches
aient été recommandées, recherches a la faveur desquelles
seraient évaluées ces techniques dans une utilisation plus suivie
(fréquence et continuité des interventions visées).(17)

Méthodes aversives (conditionnement aversif)

Les données ne se sont pas révélées suffisamment probantes
non plus, quant aux approches thérapeutiques aversives: une
revue de 25 essais qui poursuivaient l'objectif (1) d'évaluer
l'efficacité du rapid smoking [le protocole impose au fumeur
de tirer, a une fréquence anormalement élevée, des bouffées
qui lui seront donc essentiellement désagréables] et autres
méthodes aversives visant l'arrét du tabac et (2) de vérifier si une
éventuelle relation dose-effet pouvait étre établie, n'a pu trancher
formellement ces questions.(18)

Recommandations

o L'efficacité des thérapies non conventionnelles — telles que
'hypnose, l'acupuncture, la phytothérapie, 'homéopathie —
n'a pas été valablement démontrée: en l'état, elles ne sont
pas recommandées par les experts.

¢ Dans la mesure ou l'innocuité de ces approches est
globalement bonne, si un patient requiert l'une de ces
thérapies alternatives, le professionnel de santé peut l'en
décourager mais il est conseillé de ne pas l'interdire, eu égard
au danger que le fumeur puisse renoncer a la médecine
conventionnelle.

e Le recours a la seule médecine non conventionnelle est,
dans la plupart des cas, moins judicieux que de lui adjoindre
les pratiques et les moyens de la médecine conventionnelle.
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La cigarette électronique (e-cig.]

Les cigarettes électroniques ou «e-cigarettes» sont des
dispositifs — alimentés par une batterie — qui chauffent et
émettent de la vapeur, au départ d'une solution liquide qui,
généralement, contient de la glycérine (ou glycérol) et/ou du
propyléne glycol, des arémes et des additifs.(1) Les cartouches
jetables qui contiennent le liquide utilisé dans les e-cigarettes
sont disponibles avec ou sans nicotine. Disponibles dans le
commerce, ces produits peuvent étre présentés, d'un point de
vue publicitaire, tanté6t comme une alternative a la cigarette,
tantdt comme un dispositif d'aide a l'arrét du tabac.

Cependant, des inquiétudes sont exprimées a l'égard d’'une
dérive de l'e-cigarette, devenue par ailleurs un produit d'initiation
au tabac, un produit qui parfois sera consommé dans des
zones non-fumeur. Dans toute 'Europe, son expérimentation
se généralise parmi les jeunes(2) et, par bouffée de nicotine
absorbée, l'e-cigarette — avec ses cartouches a renouveler — se
révéle plus économique que la cigarette traditionnelle.

Efficacité

Une revue systématique effectuée par la collaboration Cochrane
a évalué les éléments probants disponibles a l'égard de
l'efficacité de l'e-cigarette en matiére d'abstinence au tabac ou
de réduction du tabagisme.(3) La revue a identifié un total de 24
études comportant deux essais comparatifs randomisés et 21
études de cohortes. Seuls deux ECR relatifs a l'e-cigarette ont été
publiés: l'un et 'autre se sont penchés sur les premiers modéles
de cigarettes électroniques, avec un niveau bas de nicotine, et
ces études présentent quelques limites au plan méthodologique.
Comparés aux participants assignés a l'e-cig placebo, les
participants utilisateurs d'une e-cigarette avec nicotine étaient
plus nombreux a s'étre abstenus de fumer depuis au minimum
six mois (RR=2.29, IC 95% [1.05 a 4.96]; placebo 4% vs e-cigarette
9%.3 De leur c6té, Bullen et al. ont assuré la comparaison de trois
options: l'e-cigarette — avec et sans nicotine — et le traitement
de substitution nicotinique, sous la forme du patch. L'étude n'a
pas mis en évidence de différence significative entre le patch et
'e-cigarette délivrant de la nicotine, l'un et l'autre se révelant
supérieurs a 'e-cigarette sans nicotine.(4)

En termes de réduction du tabagisme, les preuves disponibles
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— trés limitées — suggeérent que les usagers d'e-cigarettes
contenant de la nicotine ont été capables de réduire au moins
de moitié leur consommation traditionnelle de cigarettes, par
comparaison respectivement (1) aux cigarettes électroniques
placebo (RR=1.31, IC 95% [1.02 a 1.68], 2 études; e-cig. placebo:
27% vs cigarette électronique avec nicotine: 36%) et (2) au patch
(RR=1.41, IC 95% [1.20 a 1.67], 1 étude; patch: 44% vs e-cig. avec
nicotine: 61%).(3) Des résultats similaires ont été rapportés au
départ d'études de cohortes. Polosa et al. ont testé, en ltalie,
auprés de fumeurs non désireux d'arréter, une e-cigarette de la
marque Categoria fournie 6 mois durant: a l'issue d'un suivi de
24 mois, 27,5% des sujets rapportent de substantielles réductions
dans le nombre de cigarettes fumées par jour, tandis que les
auteurs font état d'un taux d'abstinence déclaré continu de 12 ,5%
de l'effectif initial.(5) A nouveau, ces études souffrent de limites
méthodologiques.

Les études de laboratoire ont également conclu a l'efficacité des
e-cigarettes pour juguler l'envie de cigarette chez les fumeurs.(6,7)
Le développement de nouveaux essais cliniques est d'une
urgente nécessité pour déterminer l'efficacité, si elle peut s'en
prévaloir, de l'e-cigarette a promouvoir l'abstinence au tabac.

Innocuité

Les émissions de particules suspendues (Total Suspended
Particulate matter) provenant des e-cigarettes sont estimées
aux environs de 60 pg/m? [lisez 60 microgrammes (10-6 g) par
métre cubel], inférieures de 10 a 15 fois, par rapport a celles des
cigarettes conventionnelles.(2) Pour chacune des différentes
fractions de PM [particulate matter], a savoir PM1; PM2,5; PM7;
PM10*, une densité plus faible (dans une fourchette de 6 a 21
fois) est mesurée pour l'e-cigarette, comparée a la cigarette
traditionnelle. Mais ces niveaux excédent encore légérement les
valeurs de qualité de l'air extérieur définies par 'OMS.(1)

* [en sachant que cette série de nombres renvoie au diamétre
des particules identifiées: par exemple, dans le cas de PM10, le
diameétre est inférieur a 10 pm (micrometres), NdT]

La vapeur aux allures de fumée produite par l'éthyléne glycol ou
le glycérol constitue un irritant quand 'exposition est répétée,
mais pas identifiée comme une toxine a caractere grave dans un
usage a court terme.(9) La recherche, dans ses développements



récents, a examiné la toxicité des arémes utilisés dans les
e-liquides. Lerner et al. ont rapporté que l'exposition aux
aérosols/liquides d'e-cigarettes occasionne des réponses
inflammatoires et oxydatives mesurables, au niveau des cellules
ettissus pulmonaires, qui pourraient mener a des conséquences
ou dommages latents sur la santé.(10)

Trois revues systématiques récentes ont présenté un état des
lieux relatif a la sécurité des cigarettes électroniques.(3,11,12)
Farsalinos et Polosa ont passé en revue les données cliniques
ou de laboratoire examinant le risque potentiel de ['utilisation de
l'e-cigarette, comparée a ['utilisation maintenue de la cigarette et
ont conclu que l'e-cigarette est moins nocive, par comparaison
au risque significatif de la poursuite du tabagisme.(11) Pisinger
et Dossing ont présenté les résultats d’'une revue de 76 études
consacrées aux conséquences de 'utilisation de l'e-cigarette
sur la santé. Les auteurs ont conclu qu’en raison du nombre
relativement restreint d'études et des considérations relatives
a leur méthodologie (effectifs limités, absence de suivi a long-
terme...) ainsi que de la disparité des résultats produits, aucune
conclusion ferme ne peut étre tirée quant a l'innocuité des
e-cigarettes.(12) Les auteurs soulignent qu’en dépit de l'absence
de preuve en la matiére, les cigarettes électroniques ne doivent
pas étre considérées comme inoffensives.

Le manque d'études fiables a mené la plupart des autorités
nationales a prohiber la publicité de ce produit électronique
comme un dispositif d'[aide a l'larrét du tabac.

Recommandations

¢ Les données actuelles ne permettent pas d’estimer de fagon
appropriée les risques pour la santé associés a l'utilisation
des e-cigarettes (niveau de preuve B).

o 'efficacité des e-cigarettes en tant que dispositifs d'aide
a l'arrét n'est pas suffisamment étayée pour soutenir leur
utilisation dans cette fonction d'aide a l'arrét (niveau de
preuve B).

e Il n'y a pas de preuve d'effets indésirables fréquents ou
séveres liés a l'usage de la cigarette électronique mais il
n'y a pas non plus de preuve de lefficacité de la vape quant
a l'arrét du tabac: dans ces conditions, au vu de l'absence
d'études probantes, les professionnels de la santé ne doivent

pas recommander ce produit (niveau de preuve B).

e |l est d'une urgente nécessité que de [nouveaux] essais
cliniques nous aident a déterminer l'innocuité et I'éventuelle
efficacité des e-cigarettes, s'agissant de favoriser l'abstinence
au tabac.
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4.6 Recommandations pour 'approche de
la réduction du tabagisme

La réduction du tabagisme est proposée comme une option
de second rang aux fumeurs qui ne veulent ou ne peuvent pas
arréter compléetement de fumer. La réduction du tabagisme doit
étre considérée comme une étape transitoire vers un arrét futur
pour des fumeurs qui n'ont pas fait le choix de renoncer au tabac
ou qui n'y arrivent pas. Pour autant, face a tout usager de tabac,
le but [que poursuit le soignant] reste essentiellement 'arrét
complet du tabagisme.
L'approche de la réduction du tabagisme offre un double intérét:
e Réduire le tabagisme et, par conséquent, pour le moins,
certains risques impliqués par le tabagisme;
¢ Accroitre la confiance du patient quant a sa capacité d'arréter
complétement et augmenter le nombre des tentatives [qu'il
pourra faire] dans l'année.
On a craint que la réduction du tabagisme envisagée pour
certains fumeurs puisse faire baisser le taux d’arrét mais aucune
donnée n’est venue fonder cette inquiétude: c’est plutot l'effet
inverse qui a été observé. Une revue de la collaboration Cochrane
n'a trouvé aucune différence en termes de probabilité d'arrét
entre l'arrét brutal («du jour au lendemain») et la réduction de la
consommation de cigarettes avant la date d'arrét, et a conclu que
le choix peut étre laissé au patient de s'arréter de 'une ou l'autre
fagon.(1) Les patients n'ayant pas envie d'arréter mais qui se
sont vus proposer de réduire leur tabagisme ont plus de chances
d’étre abstinents a un an que ceux a qui cette proposition n'a pas
été faite, l'arrét leur ayant été présenté comme l'unique solution.
(3.4)
La réduction du tabagisme a été définie comme une diminution de
50% de la consommation préalable, sans compléte abstinence.(3,4)
Des données limitées (issues de petites études, portant sur des
populations sélectionnées et sur des périodes de suivi courtes)
suggerent qu'une réduction substantielle du tabagisme devrait
minorer divers facteurs de risque au plan cardiovasculaire et
devrait améliorer les symptdmes respiratoires. La réduction
du tabagisme [telle qu'on l'a définie] est associée a une
diminution de 25% des biomarqueurs du tabac mais aussi de
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l'incidence du cancer du poumon, sans parler d'une légére —
presqu'’insignifiante, hélas—augmentation du poids de naissance
des bébés que mettent au monde les mamans fumeuses.(2) Il
semble aussi que la fonction pulmonaire ne soit pas améliorée
de fagon remarquable en cas de réduction du tabagisme.(5)

La réduction du tabagisme constitue une alternative
thérapeutique pour les fumeurs qui ne sont pas encore préts
a arréter totalement de fumer. Dans une étude TNS vs placebo,
le ratio d'arrét du tabagisme au sein du groupe expérimental
traité avec des gommes nicotiniques était, aprés trois mois, deux
fois supérieur a celui mesuré dans le groupe témoin, et trois
fois supérieur a 12 mois de suivi.(2) L'usage concomitant de la
gomme nicotinique avec un tabagisme persistant mais réduit a
été bien toléré, avec une baisse significative du biomarqueur du
monoxyde de carbone.(2) L'étude ROSCAP [Reduction of Smoking
in Cardiac Patients] relative a la réduction du tabagisme chez les
patients cardiaques estun essaicontrdlé randomisé quise donnait
pour objectif d'évaluer U'efficacité de la réduction du tabagisme en
tant que stratégie propre a diminuer les dommages liés au tabac
et a favoriser l'arrét. Du profilage des fumeurs les plus a méme
de s’engager dans le processus, deux caractéristiques initiales
émergent en tant que prédicteurs statistiquement ratifiés: les
gros fumeurs — ou, plus précisément, les sujets dont, par le
passé, le pic de consommation avait été relativement élevé —
et les hommes (plutét que les femmes) étaient plus enclins a
réduire spontanément leur consommation.(6)

4.6.1 Réduction du tabagisme avec substitution
nicotinique

La réduction du tabagisme au moyen d'un traitement nicotinique
de substitution n'est recommandée que dans le cas d'un fumeur
dépendant, c'est-a-dire un fumeur dont la consommation est
largement déterminée par le grand nombre de récepteurs
nicotiniques (et leur désensibilisation), parmi ceux qui présentent
un score au Fagerstrom supérieur a 3, voire a 6.(4) La réduction
de leur consommation tabagique devrait étre systématiquement
proposée aux fumeurs fortement dépendants — lesquels ont
un score de 7 ou plus au test de Fagerstrom —, souffrant d’'une
maladie liée au tabac et qui ne sont pas préts a arréter de fumer.
Une méta-analyse de sept essais contrdlés et randomisés



impliquant 2.767 fumeurs qui, au départ, n'étaient pas désireux
d’arréter de fumer a montré que, six mois aprés le début du
traitement, le taux d'abstinence était significativement plus élevé
parmi les fumeurs qui avaient été aléatoirement assignés aux
TNS (gomme nicotinique, inhaleur ou patch) depuis six mois ou
plus, alors qu'ils essayaient de réduire leur tabagisme: 9% vs 5%
d'abstinents dans le groupe de contréle.(7)

Le traitement nicotinique de substitution est utilisé dans une
logique de substitution partielle, tandis que diminue le nombre
de cigarettes fumées par jour, en méme temps que les effets
nocifs des composants du tabac (autres que la nicotine) sont
potentiellement réduits. Grace a la substitution, la proportion de
nicotine délivrée de fagon brutale (par inhalation, provoquant des
effets de shoot) s"amenuise au profit d'un apport lissé de nicotine,
avec un détachement qui profite au patient, dont l'addiction diminue.
La nicotine pharmaceutique augmentera graduellement jusqu’a
une réduction d'au moins 50% du nombre de cigarettes fumées
et pourra étre augmentée pour conduire a l'arrét (cf. Figure 4.9).

4.6.2 Réduction du tabagisme avec la varénicline

Une étude récente menée par Ebbert et al. a porté sur un
essai randomisé, en double aveugle et contrdlé qui examinait
['utilisation de la varénicline et son impact auprés de fumeurs
qui n’étaient pas désireux ou a méme d’arréter de fumer
endéans les 30 prochains jours mais qui étaient préts a réduire
leur tabagisme et a arréter endéans les 3 prochains mois.(8)

Figure 4.9 - L’arrét progressif‘: ‘Reduce to quit’ smoking strategy
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L'étude a montré que le recours a la varénicline (vs placebo) a
augmenté significativement les taux d'abstinence au tabac a la
fin du traitement et a la fin du suivi (abstinence a 12 mois: 27,0%
pour le groupe sous varénicline vs 9,9% pour le groupe placebo;
DR=17,1% IC 95% [13.3%-20.9%]; RR=2.7 IC 95% [2.1-3.5]).

Recommandations

¢ La réduction du tabagisme augmente la probabilité d'une
tentative ultérieure d'arrét du tabac (niveau de preuve A)

e |'utilisation de TNS est recommandée dans le cadre de
'approche «reduce to quit» (arrét progressif) parmi les
fumeurs qui présentent des taux plus élevés de dépendance
a la nicotine (niveau de preuve A)

e ['utilisation de la varénicline dans le cadre de l'approche
«reduce to quit» (arrét progressif) s'est révélée efficace dans
un essai [niveau de preuve B)
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4.7 Recommandations thérapeutiques
visant la prévention de la rechute

Larechute—définiecommeunretoural'utilisation de la substance
apres une période d'abstinence — constitue une partie frustrante
mais inévitable du processus de guérison du tabagisme. En
donnant a la rechute le sens d'échec du traitement a long terme,
Piasecki montre a quel point le fait est couramment rapporté
(mais aussi rapidement vécu parfois) par les consommateurs qui
tententd'arréter de fumerdanslamesure ou (1) lagrande majorité
des sujets enrdlés dans des études cliniques consacréees a la
cessation tabagique font état d'une trajectoire personnelle au
cours de laquelle se sont multipliées les tentatives d'arrét, (2)
la plupart ont déja fait l'expérience d’'un échec au moins, alors
méme qu'ils utilisaient une aide pharmacologique a l'arrét au
tabac(1,2) et (3) de nombreuses rechutes se produisent au cours
des premiéres 24 heures suivant l'arrét.

Stratégies comportementales

Trois stratégies principales sont communes aux programmes
de prévention de la rechute les plus courants: (1) les stratégies
cognitivo-comportementales mobilisées pour éviter la rechute
au moment ou les envies se signalent et pour tirer des lecons
de tout faux-pas, de toute incident; (2) des stratégies de soutien
social centrées sur le besoin qu'éprouve le fumeur d’'étre
encouragé, réconforté sur le plan émotionnel par les membres
de sa famille/les amis proches; (3) des stratégies de changement
de style de vie: elles aideront spécifiquement les fumeurs a
développer de nouvelles identités sociales en tant que personnes
indépendantes, libérées de leur addiction.(1,2)

A U'heure actuelle, les preuves manquent pour corroborer la
contribution d'interventions comportementales spécifiques a la
prévention de la rechute auprés de sujets ayant réussi a arréter.
(3) Les interventions spécifiques, individuelles ou dans le format
du groupe, ne permettaient pas de prévenir [efficacement] la
rechute, indépendamment de la durée de la séance ou du suivi,
méme apres huit semaines de soutien téléphonique.(2,3)
Lesinterventions centrées surl'identification et la capacité de faire
face a des situations de tentation offrent le plus de promesses,
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en termes de stratégies comportementales efficaces quant a la
prévention de la rechute.(3)

Dans la perspective de modéliser des interventions suceptibles
de réduire efficacement le risque de rechute au sein de
catégories vulnérables de fumeurs — telles que les femmes
en post-partum ou les personnes incarcérées — l'identification
des facteurs spécifiques de rechute peut augmenter l'efficacité
des stratégies combinées: entretien motivationnel et traitement
cognitivo-comportemental.(5,6)

Utilisation de médicaments

Prolongé, le traitement du patient par la varénicline semble
efficace quant a la prévention de la rechute susceptible de
suivre une période initiale d'abstinence ou la phase aigué du
traitement, méme si les données probatoires sont limitées a
une étude.(3) Hayek et al., en 2009, ont constaté les vertus de
l'administration prolongée de varénicline en prévention de
la rechute, spécialement chez les patients qui, au cours du
traitement standard de 12 semaines sous varénicline, atteignent
'abstinence tardivement.(7) Les patients ont été répartis
aléatoirement en deux groupes: trois mois supplémentaires
de traitement par la varénicline vs trois mois supplémentaires
avec un placebo. Les auteurs rapportent un risque plus élevé de
rechute chez les patients qui avaient arrété de fumer seulement
dans la 11e semaine de traitement, comparés a ceux qui avaient
cessé des la premiére semaine: le taux d'abstinence dans la
52e semaine était de 5,7% chez les personnes qui atteignaient
tardivement l'abstinence et de 54,9% pour celles qui, des la
premiere semaine, étaient abstinentes. De ce point de vue, on
peut conclure que, chez des fumeurs qui n'ont pas réussi a
arréter la premiére ou la deuxiéme semaine (en rapport avec
la date prévue pour l'arrét), la répétition du traitement (i.e. 12
nouvelles semaines sous varénicline) sera bénéfique, comme en
rend compte cette étude portant sur 1208 patients abstinents lors
de la 12e semaine de traitement par la varénicline.(7)
L'utilisation prolongée du bupropion n’aurait pas d'impact
sur le taux de rechute mais la preuve n'est pas établie.(3) Un
petit nombre d'études a produit des résultats selons lesquels
L'utilisation prolongée des TNS est efficace quant a la prévention
de la rechute, bien que des recherches additionnelles soient



requises.(3)

Japuntich et al. ont examiné les effets de cinq approches
pharmacothérapeutiques de 'arrét du tabac (bupropion,
comprimé nicotinique, patch nicotinique; bupropion et comprimé
de nicotine; patch et comprimé de nicotine) sur une période de
huit semaines suivant une tentative d'arrét.(8) Les auteurs ont
adopté la démarche décrite par Shiffman et al. pour étudier U'effet
des médicaments pour l'arrét du tabac suivant trois jalons du
processus de cessation tabagique: l'abstinence initiale, le faux-
pas et la transition du faux-pas vers la rechute. En somme, ces
chercheurs ont émis les hypothéses que, comparés au placebo:
(1) le bupropion augmentera le taux d'abstinence initiale; (2)
les comprimés nicotiniques réduiront le risque de faux-pas;
(3) tant le bupropion que le patch nicotinique réduira le risque
de rechute suivant un faux-pas, et (4) la pharmacothérapie
combinée (bupropion et comprimé, patch et comprimé) produira
des effets bénéfiques, supérieurs a ceux des monothérapies, et
ce pour chacun des critéres ou jalons définis. Cette recherche a
conclu que les médicaments pour l'arrét du tabac sont efficaces,
s’agissant de promouvoir l'abstinence initiale et réduire le risque
de faux-pas, mais le niveau de preuve est plus faible quant a leur
capacité de prévenir la rechute (le glissement du faux-pas vers
la rechute). La combinaison de traitements pharmacologiques
tend a produire des résultats supérieurs aux monothérapies, en
favorisant l'acces a l'abstinence et la prévention des faux-pas.
Pour atteindre l'abstinence initiale, l'option patch et comprimés
nicotiniques s'est révélée supérieure a l'option bupropion +
comprimés nicotiniques.

Le bupropion, les TNS et la varénicline semblent d'un rapport
colt-efficacité satisfaisant pour la prévention de la rechute
au cours de la tentative d'arrét ainsi qu'auprés des fumeurs
devenus récemment abstinents. Un usage étendu de ces
traitements efficaces de prévention de la rechute pourrait, a un
co(t acceptable, ajouter un gain substantiel de santé pour les
prestataires de soins de santé.(9)

La connaissance du degré de risque de rechute pourrait aider
les cliniciens a procurer au patient un traitement optimal, en
identifiant les sujets qui requiérent une attention redoublée,
des interventions plus intensives. De telles interventions
pourraient se traduire soit par des dosages augmentés ou des

traitements pharmacologiques de plus longue durée, soit par
des interventions psychosociales plus plus fréquentes ou plus
intenses. Dans cette perspective, Bolt et al. ont développé le
questionnaire WI-PREPARE (7 items), de sorte a fournir, tant aux
cliniciens qu'aux chercheurs [anglophones*], un outil destiné a
mesurer la vulnérabilité a la rechute: une efficacité prédictive lui
est reconnue, a l'égard de la rechute a court terme autant qu'a
long terme aupres des fumeurs intéressés par l'arrét.(10) [*NdT:
ce questionnaire n'est pas encore adapté ou traduit en francais.]

Recommandations

e A U'heure actuelle, les preuves sont insuffisantes pour
corroborer la contribution d'interventions comportementales
spécifiques a la prévention de la rechute auprés de sujets
ayant réussi a arréter. (niveau de preuve B)

* Prolongé, le traitement du patient par varénicline peut
prévenir la rechute (niveau de preuve B)

¢ Le traitement au bupropion, lorsqu'il est prolongé, ne se
traduit pas par un effet clinique important (niveau de preuve B)

¢ Un début de preuve plaide pour l'utilisation prolongée des
TNS dans une perspective de prévention de la rechute, bien
que des recherches additionnelles soient nécessaires, a
l'endroit du traitement prolongé par substitution nicotinique
(niveau de preuve B)
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4.8 Recommandations thérapeutiques
visant des groupes a risques ou des
situations particuliéres

Les interventions jugées efficaces dans les présentes lignes
directrices pour l'arrét du tabac sont recommandées pour tous
individus qui consomment du tabac, sauf quand le recours
aux traitements médicamenteux est contre-indiqué, comme
dans le cas de la grossesse et pour des adolescents. Il existe
aussi des considérations spécifiques a l'endroit de certaines
populations arisque, tant que des preuves formelles ne sont pas
disponibles ou que la pharmacothérapie ne se soit pas révélée
efficace: auprés des usagers du tabac non fumeurs (snus ou
autres), aupres des fumeurs modérés... Les prochains sous-
chapitres procedent a 'examen des situations particuliéres et
des groupes a risque.

4.8.1 Recommandations de traitement visant les
femmes enceintes

L'abstinence au tabac est essentielle pour les femmes
enceintes. Une cohorte danoise a montré que fumer durant la
grossesse double le risque de mortinatalité et de mort au cours
de la premiére année de vie.(1) L’hypoxie intra-utérine liée au
tabagisme est associée a un plus faible poids de naissance. Chez
beaucoup de femmes, les envies sont difficilement répressibles
pendant la grossesse.(2)
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Le meilleur choix est d'arréter de fumer avant la grossesse en
utilisant toutes les aides disponibles.

Pour les femmes enceintes qui ne sont pas capables
d'arréter de fumer seules, 'option n° 1, pendant la grossesse,
est d'assurer l'accés au meilleur accompagnement
psychologique et aux traitements adéquats de la dépendance
pharmacologique. Une réduction du tabagisme a quelques
cigarettes par jour ne peut étre un but acceptable. La seule
visée acceptable est une abstinence totale au tabac avant la
fin du premier trimestre.

Il est établi que les interventions psychosociales sont efficaces,
accroissant les taux d'abstinence au tabac parmi les femmes
enceintes (RR=1.44, intervalle de confiance a 95% (IC 95%) [1.19
a 1.73]; 30 études).(3) Les données probantes sont moins solides
pour ce qui concerne l'efficacité des interventions de soutien social
assumées par les pairs en vue de l'aide a l'arrét (cing études, RR
moyen=1.42, IC95% [0,98 a 2,07]).(3) Des données encourageantes
plaident en faveur de l'efficacité des interventions d'aide a l'arrét
que viennent renforcer divers incitatifs, bien que des recherches
supplémentaires en la matiére soient requises.(3)

Aucune étude convaincante ne rapporte, a l'endroit d'un
traitement nicotinique de substitution, d'effets latéraux
spécifiques plus séveres que les effets propres du tabagisme.
(4) Alors que des preuves expérimentales et des faits cliniques
irréfutables établissent que la nicotine nuit au développement
du foetus(4), la recherche n'a pas dégagé de certitude a l'égard
des effets sur l'issue de la grossesse — qu'ils soient positifs ou
négatifs — du recours des femmes enceintes aux TNS.(4)

Huit études ont examiné l'efficacité des TNS pendant la
grossesse. Des données probantes suggérent que les TNS
peuvent améliorer les scores d'arrét en fin de grossesse,
bien que les études aient présenté 'une ou l'autre limitation
méthodologique et qu'en général de faibles taux d'adhésion
aux TNS ont été rapportés. Dans ces conditions, des preuves de
haute qualité manquent pour établir que les TNS apportent, aux
femmes enceintes, une aide décisive a la cessation tabagique.
Un essai randomisé britannique dans lequel plus de 80% des
femmes enceintes ne se voyaient plus délivrer le traitement
[i.e. patchs TNS] apres le premier mois n'a pas montré de
différences quant a l'arrét, hormis durant le premier mois de



traitement.(5)

Les TNS font courir au feetus un risque passablement plus faible
que dans le cas ou la future maman continue de fumer.
Comparée au patch de 24 heures, la substitution orale peut étre
utilisée dans la perspective de réduire le risque global.

La varénicline et le bupropion ne sont pas indiqués pour les
femmes enceintes et ne sont pas recommandés.

Recommandations

e Le statut tabagique de toute femme enceinte devrait étre
évalué tout au long de la grossesse et une aide a l'arrét
devrait étre apportée a toute patiente fumeuse (niveau de
preuve A).

e Un accompagnement comportemental/psychosocial intensif
est recommandé pour toute femme enceinte fumeuse
(niveau de preuve A).

e Les TNS constituent la seule pharmacothérapie qui ait
été testée chez les femmes enceintes. Des résultats
contradictoires ne permettent pas de soutenir que 'usage
des TNS soit pleinement efficace en tant que stratégie d'aide
a l'arrét, bien que le risque pour le foetus soit passablement
réduit quand la future mere, au lieu de continuer a fumer,
recourt aux TNS.
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4.8.2. Recommandations de traitement pour les jeunes
de moins de 18 ans

Chez le jeune usager, la dépendance a la nicotine se développe
rapidement.(1) Dans la mesure ou, souvent, la consommation de
tabac prend cours a la préadolescence, c’est aupres de ce groupe
d’age en priorité que les médecins doivent intervenir en appui de
la prévention du tabagisme.

Une revue de la littérature dans ce domaine met en évidence
un large panel d'approches mais aussi leur efficacité limitée(1).
Les interventions visant les adolescents se déclinent en
traitement pharmacologique, approche comportementale
(développée notamment dans le cadre de programmes
communautaires ou scolaires) et politiques de lutte contre le
tabac [tobacco control]. Ces interventions ont connu des résultats
mitigés. Il semble que l'effet thérapeutique le plus significatif
observé chez les adolescents reléeve de l'auto-contréle et des
capacités d'adaptation, des stratégies motivationnelles (réduire
l'ambivalence a 'égard du changement] et de la gestion des
influences sociales qui affectent le comportement tabagique.
Aux Etats-Unis, le Center for Disease Control (CDC) recommande
comme les plus efficaces les interventions multidimensionnelles
et qui associent a un investissement de la communauté locale,
des programmes de soutien dynamisés au sein des écoles.(2)
Quand une guidance orientée vers la cessation tabagique est
délivrée aux jeunes, il s'agit de prendre en considération que,
dans la plupart des cas, ils sous-estiment leur dépendance a
la nicotine. Qu'ils fument de maniére occasionnelle ou qu'ils
soient devenus des consommateurs quotidiens, les adolescents
croient qu'ils peuvent arréter facilement de fumer, aussitét qu'ils
l'auront décidé. En fait, chaque année, seuls aux environs de 4%
des fumeurs agés de 12 a 19 ans arrivent a arréter de fumer,
avec un taux d'échec plus élevé que chez les fumeurs adultes.
(3) Les statistiques montrent aussi que les adolescents sont tres
intéressés par la perspective de se défaire de leur tabagisme:
entre 11 et 19 ans, ils sont 82% a envisager l'arrét, tandis que
77% ont, dans le courant de l'année précédente entrepris
de sérieuses tentatives pour arréter.(3) Les tentatives des
adolescents sont rarement planifiés: la plupart des adolescents
choisissent d'arréter de fumer sans aide qualifiée — quelle qu'en
soit la nature — mais la recherche a démontré que les jeunes qui
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participaient a des programmes d'arrét du tabagisme avaient
deux fois plus de chances de mener a bien leur tentative.(4)

Soutien psychologique et traitements d’arrét du tabac

recommandés chez les personnes de moins de 18 ans

Malgré la haute prévalence et les implications sanitaires
importantes du tabagisme adolescent, des travaux trop rares
ou pas toujours solides ont été menés pour développer des
programmes d'arrét du tabac ciblant ce groupe d'age. Ce
champ de recherche s'est presque exclusivement centré sur les
traitements de nature psychosociale, comme en rend compte
une méta-analyse qui rapportait un taux d'arrét de 12%, trois
mois aprés le traitement, comparé aux 7% recensés parmi
les groupes de contréle.(5) Une intervention psychosociale qui
s'est révélée prometteuse — du moins au regard des résultats
préliminaires — est le «contingency management» (CM) [qu’on
pourrait traduire par «gestion des éventualités»], un traitement
comportemental fondé sur un conditionnement opérant a la
faveur duquel les comportements désirés (telle l'abstinence au
tabac) sont directement renforcés par des récompenses (des
bons d'achat, par exemple, un incitant financier...). Les données
suggérent que le CM, seul ou associé a un traitement cognitivo-
comportemental (TCC) peut étre efficace dans la perspective
d’encourager les adolescents a l'arrét du tabac. Une étude (n=28)
a produit des résultats particulierement encourageants avec,
parmi les participants bénéficiaires du Contingency Management
et du TCC, 53% d’abstinence a l'issue du traitement d'un mois
vs 0% dans le groupe n'ayant regu que le traitement cognitivo-
comportemental.(6) Sur la base de ces résultats pilotes, une
étude récente de plus grande ampleur (n=110) a examiné,
auprés d'étudiants universitaires fumeurs qui, au départ, ne
cherchaient pas de traitement, l'efficacité d'une intervention
de CM administrée deux fois par jour trois semaines durant,
seule ou combinée a un traitement motivationnel.(7) Les
participants bénéficiaires du Contingency Management (avec des
récompenses pécuniaires — octroyées en fonction des niveaux
décroissants de monoxyde de carbone, au cours de la premiére
semaine, puis de l'abstinence au tabac, dans la deuxiéme et la
troisieme semaine — ont présenté des niveaux de monoxyde de
carbone signifcativement inférieurs a ceux du groupe témoin
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(sans CM]) et, par la suite, un taux significativement plus élevé
d'abstinence (55% vs 18%).

Une méta-analyse qui a examiné l'efficacité du counseling
auprés des jeunes a montré que cette méthode multiplie
par deux les taux d'abstinence a long terme, comparée a
'approche courante (conseil bref, matériel d'auto-support et
orientation vers les centres d'aide a l'arrét du tabagisme) ou
comparée a l'absence d'une quelconque intervention.(8) En
régle générale, différents formats de traitement peuvent étre
mobilisés pour l'abord des adolescents fumeurs: le format de
groupe ou l'approche individuelle. Dans les deux cas, plusieurs
sessions sont de mise. Aux séances individuelles (face a face)
seront associés des échanges (un soutien) téléphoniques, des
messages délivrés par téléphone ou par internet. Le counseling
offert aux adolescents doit étre confidentiel et doit respecter leur
vie privée: cette guidance s'effectuera, de préférence, sans que
ne soient présents ni les professeurs ni les parents.

Des séances avec pair se sont avérées d’'une grande efficacité:
la méthode propose une guidance conjointe au jeune fumeur
et a son meilleur ami, condisciple ou collegue, méme si ces
partenaires ne sont pas fumeurs. Si l'adolescent est issu d'une
famille de fumeurs ou est exposé a la fumée passive, il est
également recommandé d'apporter une aide aux parents, sous
la forme d'un accompagnement psychosocial.

La recherche a montré que, délivrées au sein de services
pédiatriques ou en lien avec des enfants hospitalisés, les
interventions de counseling destinées aux parents augmentaient
chez eux l'intérét pour l'arrét, le nombre de tentatives ainsi que
le taux d'arrét du tabagisme. En outre, informer les parents quant
aux risques liés a l'exposition de leurs enfants au tabagisme
passif peut réduire cette exposition mais aussi le taux de fumeurs
parmi les parents.(1,4)

Programmes spécifiquement destinés aux ados

Ces programmes incluent: des programmes d'arrét intégrés a
la vie scolaire(9), des campagnes dans les médias tablant sur
des messages de prévention efficaces(10), des programmes
interactifs d'arrét du tabac tels que le projet européen relatif
a l'arrét du tabac chez l'adolescent [Adolescent Smoking
Cessation](11), des lecons vidéo comme dans le programme



hollandais «lk rook niet» («Je ne fume pas»), des concours avec
des prix ou des ‘incentives’, comme dans le cas du programme
européen «Quit and Win» (11), ou encore le programme N-O-T
(Not on Tobacco), programme d'arrét volontaire proposé par
'American Lung Association aux lycéens fumeurs.(12)

Soutien téléphonique

Les lignes d'aide a l'arrét du tabac sont plus attractives pour
les adolescents, du fait qu'elles sont faciles d'accés et semi-
anonymes; elles peuvent étre individualisées en fonction du
profil de l'appelant au moyen d'un protocole structuré et peuvent
inclure un suivi proactif: dans ce cas, c'est le coach et non
'appelant qui prend linitiative de rappeler aprés qu'un contact
initial a été établi. Par exemple, en Californie, dans le protocole
de la ligne d'aide aux fumeurs, les professionnels chargés
de ce counseling aideront les adolescents a concevoir non le
tabagisme mais bien l'arrét comme un comportement adulte.
Ils abordent aussi des sujets spécifiques a cette catégorie d'age,
comme le sentiment d'invulnérabilité, la construction identitaire,
l'identification a des pairs, la dépendance a la famille et le désir
d'autonomie.(13)

Une étude portant sur 1058 éléves de ['enseignement secondaire/
lycéens), a mobilisé ce type de stratégies de soutien téléphonique
a régime hebdomadaire, avec une trés bonne adhésion (90%) de
la population de référence au protocole de traitement. Dans une
étude similaire ou, par téléphone, étaients assurés une guidance
cognitivo-comportementale et des entretiens motivationnels,
le suivi d'un an des 2151 lycéens proactivement recensés a
mis en évidence 21,8% d'abstinents a 6 mois dans le groupe
expérimental vs 17,7% dans le groupe de contréle.(1)

Le traitement pharmacologique des adolescents

Malgré l'incontestable évidence des symptdmes de sevrage a la
nicotine et de craving présentés par les adolescents fumeurs,
peu de recherches se sont focalisées sur les traitements
pharmacologiques, s'agissant de l'arrét du tabac chez
'adolescent.(14,15,16) Bien qu'il existe, pour l'arrét du tabac
chez les adultes, sept traitements médicamenteux de premiére
ligne approuvés par la FDA, les données factuelles manquent
pour recommander 'un d’entre eux — quel qu'il soit — dans la

perspective du traitement de 'adolescent fumeur. Qui plus est,
la majorité des pays européens interdisent formellement de
prescrire a cette catégorie de sujets un médicament pour l'arrét
du tabac. Aupreés des fumeurs adolescents, les tests portant sur
des médicaments se sont bornés aux traitements nicotiniques
de substitution et au bupropion.

Les rares études publiées sur le sujet, soit, n'ont mis en
évidence qu'une différence non significative au niveau des taux
d'abstinence a 12 semaines mesurés aupres des bénéficiaires
d'un traitement par patch de nicotine vs placebo, soit, n'ont trouvé
aucune différence entre l'efficacité de la gomme nicotinique vs
du patch de nicotine vs du placebo a six mois de suivi. Dans tous
ces groupes d'étude, les jeunes recevaient un minimum de six
séances de soutien psychologique, parallelement au traitement
nicotinique ou au placebo qui distinguait le groupe de contréle du
groupe expérimental (TNS).(4,8)

Un essai non contrélé, ouvert, évaluant l'efficacité du patch de
nicotine, combiné avec un traitement comportemental d'une
intensité minimale et portant sur 101 sujets a mis en évidence
des taux d'abstinence de 11% (prévalence ponctuelle) a lissue
du traitement et de 5% a six mois de suivi.(17) Une autre étude,
contrdlée cette fois par placebo — dans laquelle les deux groupes
(n=100) bénéficiaient parallelement d’'un TCC et de contingency
management — a cautionné la sécurité (l'innocuité) du patch chez
les adolescents, mais n'a pas montré de différence entre le patch
et le placebo: la prévalence ponctuelle de l'abstinence a l'issue
du traitement était respectivement de 28 et de 24%.(18) Dans un
essai randomisé de TNS impliquant 120 adolescents fumeurs
quotidiens, Killen et al. ont trouvé qu'a la fin du traitement et
aprés trois mois de suivi, 20,6% des sujets assignés au patch
étaient confirmés abstinents, comparés a 8,7% dans le groupe
ayant bénéficié de la gomme nicotinique et 5% dans le groupe
sous placebo.(19) Moolchan et al. ont comparé le patch, lagomme
et le placebo chez des adolescents fumeurs (n=120) bénéficiant
parallélement d’'un TCC visant 'arrét du tabac dans un format
de groupe. Au-dela d'une période initiale de deux semaines au
cours de laquelle était possible un tabagisme occasionnel ou
réduit, l'abstinence continue a été atteinte par respectivement
18%, 7% et 3% des participants dans les trois groupes (patch,
gomme et placebo).(20) Une étude pilote récente (n=40) a mis en
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évidence une faible adhésion au traitement et n'a pas trouvé de
différence quant aux résultats d'arrét chez les bénéficiaires du
TNS (le spray nasal, en l'occurrence) vs placebo.(21)

A la lumiere du modeste effet des TNS, dans la perspective d'un
arrét du tabac chez les adolescents, certains chercheurs ont
orienté leur investigation sur le bupropion LP. Un groupe de
recherche a mené aupreés de 16 adolescents fumeurs une étude
ouverte portant sur l'efficacité du bupropion LP, en combinant une
bréve guidance individuelle a ce traitement pharmacolgique et a
révélé 31% d'abstinence aprés quatre semaines de traitement.
(22) Dans le cadre d'un essai clinique randomisé (n=211), Killen
et al. ont comparé au traitement nicotinique de substitution
par patch uniquement, le traitement combiné bupropion LP
150 mg/j. + patch de nicotine (et placebo), les deux formules
étant parallelement couplées avec une session hedomadaire de
développement d'aptitudes, dans un format de groupe. Ils ont
trouvé seulement 8% d'abstinence a 26 semaines de suivi pour
les pharmacothérapies combinées vs 7% pour le traitement par
le seul patch de nicotine.(23)

Dans un essai randomisé a grande échelle (n=312), Muramoto
et al. ont comparé bupropion LP 300 mg/jour, bupropion
LP 150mg/jour et traitement placebo, conjugués a un bref
counseling individuel hebdomadaire.(24) Le groupe sous
bupropion LP 300 mg/jour — mais pas celui qui bénéficiait de
la dose de 150 mg/jour — a montré une prévalence ponctuelle
d'abstinence supérieure au placebo, tant a la conclusion du
traitement (15% vs 6%) qu'a la 26e semaine de suivi (14 vs 10%).
Dans un autre essai, randomisé et controlé, 134 adolescents
fumeurs qui sollicitaient un traitement ont été répartis
aléatoirement de sorte a recevoir, a la faveur d'un dispositif
2x2, pendant six semaines, du bupropion LP (vs placebo) et/ou
du contingency management (CM), les traitements actifs étant
combinés ou délivrés sur un mode exclusif: les auteurs ont
trouvé des taux d'abstinence respectivement de 27% pour la
combinaison de bupropion LP et du contingency management,
10% pour le CM avec placebo, 8% pour le bupropion LP sans CM
et 9% pour le placebo sans CM, le traitement étant mené a son
terme dans 30% des cas.(25)

Comme l'indiquent les Guidelines américaines ainsi que les
revues publiées récemment, les données factuelles manquent
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aujourd’hui pour recommander l'utilisation d'un traitement
pharmacologique visant l'arrét du tabac chez les adolescents.
Suivant les recommandations de bonne pratique clinique, le
traitement de premiére ligne le plus profitable aux adolescents
fumeurs passe par une intervention psycho-sociale appropriée:
programmes soutenus par 'école ou par la communauté,
counseling — individuel ou de groupe — vers lequel peut-étre
orienté le jeune fumeur. Bien que ces interventions donnent
lieu a des taux d'arrét relativement bas, elles augmentent les
chances d’'arrét par comparaison a l'absence de traitement.
Lorsque la pharmacothérapie peut étre envisagée, le traitement
ne sera prescrit qu'a la condition d'un contréle étroit, d'une prise
en considération minutieuse du niveau de la consommation de
'adolescent, des tentatives/échecs antérieurs et de son actuel
degré de motivation pour l'arrét du tabac. Les résultats non
concluants des essais portant sur la pharmacothérapie visant
l'arrét du tabac chez 'adolescent suggérent les limites de la
prescription de ce type de traitement pour ce public.(19)

Recommandations

e |l est recommandé aux médecins de questionner
systématiquement tout jeune patient mineur (4gé de moins
de 18 ans) quant a sa consommation de tabac [dépistage
individuel] et de transmettre a ce jeune public des messages
clairs portant sur l'importance de s'abstenir de fumer (niveau
de preuve C).

* Le counseling, en tant que méthode d'arrét du tabagisme,
s'est avéré efficace auprés des adolescents (niveau de
preuve B).

e En termes de nocivité, le tabagisme passif est
[particulierement] préjudiciable aux enfants et aux
adolescents. Le soutien de la cessation tabagique assuré
au sein des services pédiatriques a prouvé son efficacité
en augmentant, chez les parents fumeurs, les taux
d'abstinence au tabac. Pour cette raison, de sorte a protéger
les enfants du tabagisme passif, nous recommandons aux
cliniciens d'évaluer le tabagisme des parents et de leur
procurer des conseils ainsi qu'une assistance orientés vers
l'arrét de leur consommation tabagique (niveau de preuve
B).
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4.8.3. Recommandations de traitement pour les fumeurs
atteints de cancer, de comorbidités respiratoires,
cardiovasculaires, psychiatriques ou autres

Cancer, pathologie cardiaque, BPCO, diabéte, asthme: étant
donné le role que joue le tabagisme dans l'avenement ou dans
l'exacerbation de ces maladies, il est important de cibler, dans la
perspective d'un arrét, les usagers de tabac souffrant de telles
comorbidités. Intégrer aux programmes de gestion des maladies
chroniques une série d'interventions relatives a la dépendance
au tabac peut étre un vecteur efficace, un moyen efficient d’offrir
a ces populations des interventions visant la question tabagique.
(1) Le traitement d'aide a l'arrét a prouvé son efficience aupres
de fumeurs présentant un large éventail de comorbidités méme
si certaines difficultés se manifestent et si des précautions

s'imposent.
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Maladies cardiovasculaires

A la faveur d'une revue systématique, Critchley et Capewell ont
mis en évidence que, chez les patients coronariens, l'arrét du
tabagisme est associé a une réduction substantielle — de 36%
— du risque de mortalité toutes causes confondues, abstraction
faite des différences entre les études, en termes de classements
des incidents cardiaques, en termes d'age ou de sexe, en termes
temporels ou géographiques.(2) Comparé a la prise en charge
d'autres patients fumeurs, le traitement d'aide a l'arrét visant
les patients touchés par des maladies cardiovasculaires difféere
en ceci que, ces patients se trouvent souvent dans ['obligation
d'arréter de fumer a la suite d’'un accident cardiovasculaire
inopiné, et de maintenir a vie leur abstinence au tabac. Dés lors
que la survenue de la maladie cardiovasculaire constitue, pour
l'arrét du tabac, le plus déterminants des mobiles, les médecins
doivent fournir a ces patients des programmes appropriés d'aide
a la cessation.(3)

Des considérations spéciales s'appliquent aux fumeurs affectés
par des maladies cardiovasculaires. En effet: (1) il est démontré
que ces patients devraient se voir recommandé pressamment
l'arrét du tabac; (2) ils doivent ou devraient arréter de fumer
pendant la phase aigué et maintenir ensuite l'abstinence; et (3)
ce n'est que durant la phase aigué de la maladie cardiovasculaire
(les premiéres 48 heures suivant l'événement) que le traitement
nicotinique de substitution leur est contre-indiqué.(1) Les effets
du traitement pharmacologique sont renforcés de maniéere
substantielle quand lui sont associées des interventions
comportementales délivrées, lors de séances de guidance ou de
soutien, par un médecin ou par un autre professionnel de santé,
au sein d'un groupe d'arrét du tabagisme ou par téléphone,
grace aux lignes d'aide a 'arrét.

Tous les patients a risques cardiovasculaires — quel qu'en
soit le facteur — devraient étre, au départ d'une information
circonstanciée, incités a l'arrét. Le traitement par la varénicline
ou la substituition nicotinique doit étre envisagé. Hormis
les précautions recommandées a l'égard de la substitution
nicotinique chez les fumeurs qui présentent une maladie
cardiovasculaire en phase aigué, les données actuelles
suggérent que la substitution nicotinique n'a pas, chez les
patients cardiaques, révélé d'effets indésirables sur l'issue
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du traitement.(3) La varénicline semble étre raisonnablement
slre chez les patients coronariens stabilisés sans antécédents
de dépression ou de maladie psychiatrique. Les données
spécifiques en rapport avec 'utilisation de la varénicline auprés
de patients fumeurs qui présentent une maladie cardiovasculaire
ont été recueillies dans la section 4.3.3.9. Enfin, les interventions
qui associent des stratégies multiples (pharmacologiques et
psycho-sociales) peuvent avoir une meilleure efficacité a long
terme, surtout auprés des patients qui ne répondent pas au
traitement médicamenteux seul.(4)

Maladies respiratoires

Directement exposés a la fumée de tabac, les organes
respiratoires sont les plus affectés par le tabagisme. C'est la
raison pour laquelle l'arrét du tabac doit étre vivement encouragé
chez les patients atteints de BPCO, d'un cancer du poumon,
souffrant d’asthme ou d'infections respiratoires, d'une maladie
pulmonaire interstitielle ou de troubles respiratoires du sommeil.

BPCO

[L'aide a] l'arrét du tabac est l'intervention thérapeutique la plus
importante pour les patients BPCO restés fumeurs. Leur niveau
particulierement élevé de dépendance a la nicotine requiert des
programmes structurés d'[aide a] arrét du tabac qui comportent
un versant pharmacothérapeutique ainsi que des interventions
non médicamenteuses. Adossée a une revue de littérature
actuelle, une publication Cochrane de 2016 a I'égard de l'arrét du
tabacchez les patients BPCO indique que le principe de conjuguer,
dans la perspective d'une aide a la cessation tabagique, soutien
psychosocial et traitement pharmacologique est efficace pour les
patients BPCO (niveau de preuve A).(5)

La prise en charge psychosociale consiste en un programme
structuré d’aide a l'arrét qui s’étend sur plusieurs heures et
aborde des aspects cognitifs et des observations subjectives
autant qu'objectives a l'égard de la respiration, de la fonction
pulmonaire notamment.(6) Certaines études évaluent si des
stratégies particuliéres ont un impact additionnel sur 'efficacité
de 'accompagnement psychologique, tels la passation de
tests évaluant la fonction respiratoire, 'usage d'un vocabulaire
spécifique comme «le poumon d'un fumeur», ou d'un



renforcement conditionnel sous la forme de billets de loterie
offerts dans le cas d’'une amélioration du taux de monoxyde de
carbone. La comparaison de ces prises en charge a caractére
plus intensif avec les conseils habituels n'a pas donné lieu a
des différences significatives, bien qu'une tendance profite aux
premiéres.

Le meilleur moyen d'augmenter le sentiment d'efficacité
personnelle et la confiance en soi chez les patients BPCO est
de leur offrir un appui continu. Le Clinical COPD Questionnaire
(CCQ) est un précieux outil qui recense les bénéfices de qualité
de vie relatifs a la santé imputables a 'arrét du tabac chez les
patients BPCO.(7) Tout patient BPCO, s'il est fumeur, devrait se
voir conseillé réguliérement par son médecin d’abandonner le
tabac. Il est recommandé de suivre le patient fumeur a raison
d'une consultation par mois, mais aussi de lui assurer une prise
en charge intensive au plan psychocomportemental, a la faveur
d'un format de groupe ou individuel.(8)
Dansuneétuderandomiséeouverte quiexaminaitquatredifférents
régimes de TNS utilisés dans une situation de vie quotidienne au
bénéfice de patients BPCO pris en charge en institution de soins
pour des pathologies pulmonaires, le taux moyen de réussite
a 12 mois pour les trois traitements considérés comme actifs
était seulement de 5,6%.(9) Tonnesen et al. ont évalué, aupreés de
patients BPCO, l'efficacité de comprimés nicotiniques sublinguaux
etd'une aide a l'arrét de nature comportementale, délivrée a deux
niveaux d'intensité.(10) Ils ont trouvé que les taux d'abstinence
étaient significativement supérieurs dans le groupe de nicotine
sublinguale vs placebo, méme s'ils n'ont pas mis en évidence de
différence significative entre les effets du soutien comportemental
d'intensité faible vs élevée. L'analyse des données de 7.372
patients BPCO a montré qu'une guidance d'aide a l'arrét du tabac
(SCC, pour Smoking Cessation Counseling) combinée au TNS avait
la plus grande incidence sur les taux d'abstinence prolongée vs
les soins habituels, vs le counseling (SCC) seul ou associé a un
antidépresseur.(11)

La combinaison de différentes formes de TNS peut définir des
stratégies valides pour aider les patients BPCO a arréter: la
combinaison de deux types de TNS sous différentes formes de
délivrance est grandement recommandée. Prolonger jusqu’a six
oudouze mois ladurée durantlaquelle le patient recourtau(x) TNS

peutaugmenter le taux de réussite, par comparaison al'utilisation
du/des TNS durant la période habituellement recommandée. Le
TNS peut étre utilisé pour favoriser la réduction progressive
du nombre de cigarettes fumées comme une passerelle vers
L'arrét définitif. Dans la mesure ou les patients BPCO fumeurs ne
sont habituellement pas motivés par la perspective d'un arrét,
cette approche transitoire peut contribuer a augmenter leur
motivation et a renforcer leur sentiment d'efficacité personnelle
face a l'arrét.(8)

A la faveur de trois essais cliniques analysant l'efficacité du
bupropion pour le traitement de fumeurs atteints de BPCO, le
bupropion s’est révélé significativement plus efficace que le
placebo pour assurer une abstinence continue a six mois —
les taux étaient respectivement de 16% vs 9%(12) et de 27,9%
vs 14,6%(13) —, tandis que la troisiéme étude donnait pour
équivalents nortriptyline et bupropion en termes d'efficacité,
le bupropion semblant toutefois se distinguer par un meilleur
rapport co(t efficacité, comparé avec la nortiptyline et avec le
placebo.(14)

Combiné avec un soutien psychologique et comparé au placebo
pour l'obtention d'une abstinence prolongée, le bupropion
s'est montré significativement plus efficace de 18,9% (IC 95%
[3,6-26,4%]). Une spirométrie annuelle accompagnée d'une
intervention bréve d'aide a l'arrét du tabac, suivie d'un courrier
personnalisé signé par un médecin a occasionné un taux
d’abstinence a trois ans significativement plus élevé parmi
les fumeurs BPCO, comparés a des fumeurs disposant d'une
fonction pulmonaire normale.(15)

Deux études ont évalué, auprés de patients fumeurs atteints
de BPCO, l'innocuité de la varénicline et son efficacité a traiter
leur tabagisme: une étude multicentrique réalisée en double
aveugle aupres de 504 sujets sans troubles psychiatriques
connus et souffrant d'une BPCO légére a modérée, et une autre
étude — ouverte — comportant 472 fumeurs souffrant d'une BPCO
sévere qui avaient bénéficié d'un traitement visant l'arrét du
tabac. Dans la premiére étude, les taux d'abstinence continue
étaient significativement plus élevés pour les patients du groupe
varénicline que pour ceux du groupe placebo: respectivement
de 42,3% vs 8,8%, pour les semaines 9 a 12, et de 18,6 vs 5,6%
durant les semaines 9 a 52.(16) Dans la seconde étude ou le
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programme de soin consistait en la combinaison d'un traitement
comportemental et d'un traitement médicamenteux (TNS,
bupropion ou varénicline), les taux d'abstinence continue pour les
semaines 9 a 24 étaient respectivement de 38,2%, 60,0% et 61,0%
pour TNS, bupropion et varénicline, dans l'ordre. La varénicline
s'est révélée plus efficace que le patch nicotinique: 61 vs 44,1%.(17)
Hoogendoorn et al. ont analysé, auprés de fumeurs atteints de
BPCO, l'efficacité d'une assistance continue et ont conclu qu’en
dépit des colts élevés de ce coriace programme d'arrét du tabac,
les bénéfices économiques seront vraisemblablement obtenus
sur le long terme.(18)

Recommandations
e Les TNS ou la varénicline devraient étre utilisés pour
l'arrét du tabac chez tous les fumeurs atteints de BPCO,
indépendamment de la gravité de la maladie et du nombre
de cigarettes fumées (niveau de preuve B).
e TNS, varénicline et bupropion LP sont efficaces et bien tolérés
chez les fumeurs souffrant de BPCO (niveau de preuve A).

Asthme
Pour les fumeurs asthmatiques, l'arrét du tabac s'imposera
comme un enjeu crucial dans la mesure ol la consommation de
cigarettes est un prédicteur important de la sévérité de l'asthme,
avec un effet dose-dépendant et, dans un rapport inversement
proportionnel, un prédicteur du contréle de l'asthme [i.e. de
la maitrise qu’en a le patient].(19) Les fumeurs asthmatiques
présentent des symptomes asthmatiques plus sévéres,
un recours plus fréquent aux médicaments de secours, une
plus grande résistance aux corticostéroides et des indices de
santé plus faibles que ceux qui n'ont jamais fumé. D'aprés une
étude examinant les effets de l'arrét du tabac sur la fonction
pulmonaire et sur la qualité de vie de patients asthmatiques
sous corticostéroides, la poursuite du tabagisme entrainait une
détérioration plus importante de la fonction pulmonaire chez les
fumeurs au long cours souffrant d'asthme.(20)
Deux stratégies thérapeutiques sont recommandées dans la
perspective d'une améliration des résultats aupres des fumeurs
asthmatiques:

* Rechercher des traitements médicamenteux qui vont cibler
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la réaction inflammatoire altérée: la théophylline semble
accroitre 'effet de corticostéroides inhalés (CSI) a faibles
doses et améliorer les symptdmes et le VEMS [volume
maximalexpiré pendantla premiére seconde d'une expiration
forcéel]; comparée au doublement de la dose de fluticasone,
l'association fixe de fluticasone et de salmétérol produit des
améliorations plus importantes au niveau du calibre des
voies respiratoires et de l'hyperréactivité bronchique; les
antagonistes des récepteurs de leucotriénes ont démontré
une amélioration privilégiée du flux respiratoire;

e Fournir une aide a l'arrét du tabac fondée sur des données
probantes. Nous ne disposons que de preuves limitées
pour nous prononcer quant a l'efficacité particuliére de
programmes d'arrét du tabac spécifiques a l'asthme: les
techniques comportementales et le counseling téléphonique
ont montré leur efficacité. Sur le versant de la sécurité,
des données factuelles ayant mis en évidence un risque
lié a l'utilisation du spray nicotinique doivent étre prises en
considération.(21)

Recommandation

Signaler les fumeurs asthmatiques comme des patients a haut
risque et, en toute occasion, aborder avec eux la perspective
d'arréter de fumer. Procurer au patient des supports écrits
(un programme d'autogestion de l'asthme et des brochures
éducatives) accroit les chances d'arrét, des lors qu’un traitement
de l'asthme s'y conjugue.(22,23)

Tuberculose (TB)

Les fumeurs présentent un risque plus élevé d'étre infectés par
le bacille de la tuberculose (BK pour bacille de Koch) et, une fois
infectés, de développer la maladie plus souvent que les non-
fumeurs. L'infection se propage plus facilement; tuberculose
pulmonaire, frottis d’expectorations positif et lésions de cavités
sont plus fréquents; les risques de récidive de la tuberculose
et de mort due a la tuberculose sont aussi plus élevés chez
les fumeurs avec TB. Dés lors que le tabagisme est un facteur
connu comme un facteur d'accroissement du risque d'infection
par le BK et du risque de maladie, la préservation d'un statut
non-fumeur ou la cessation tabagique améliore le contréle de



la tuberculose a l'échelom communautaire. Dans la mesure ou
le tabagisme réduit significativement U'efficacité du traitement
de la tuberculose, l'intégration de l'aide a l'arrét du tabac dans
les programmes de traitement de la tuberculose est fortement
préconisée de sorte a alléger le double fardeau mondial que
définissent le tabagisme et la tuberculose.(24)

L'Union Internationale Contre la Tuberculose et les Maladies
Respiratoires ('UICTMR) recommande, pour les patients fumeurs
atteints de tuberculose, l'approche ABC de l'arrét du tabac (Ask:
demander/dépister le statut tabagique; Brief advice: systématiser
le conseil bref; Cessation support: fournir une aide a l'arrét). Tout
professionnel de santé traitant les fumeurs TB peut gérer ces
trois étapes sans difficulté, cependant que les données seront
consignées dans le dossier médical du patient.(25)

Menée en Malaisie, une étude multi-centrique, contrélée mais
non randomisée, a porté sur 120 patients TB fumeurs au
moment du diagnostic de tuberculose et distribués en deux
groupes en fonction du traitement: les uns bénéficiaient a la fois
de l'intervention habituelle TB-DOTS [DOTS est l'acronyme de
Directly Observed Treatment, Short-course; traitement de bréve
durée sous surveillance directe] et d'une aide a l'arrét du tabac (le
groupe SCIDOTS; SCI pour Smoking Cessation Intervention); les
autres (groupe DOTS), du protocole TB-DOTS uniquement. Les
participants du groupe SCIDOTS (vs DOTS) présentaient au final
un score meilleur de Qualité de vie en lien avec la santé (Health
Related Quality of Life, abrévié HR QoL] — mis en évidence par
'augmentation significativement plus élevée des scores a I'EQ-
5D* au cours des six mois de suivi.

* Le questionnaire a cinq dimensions Euro QoL (EQ-5D) a été
développé pour appréhender 'autoévaluation par les patients
TB de l'impact de la maladie et des traitements associés sur leur
bien-étre (et leur fonctionnement) physique, mental et social.(26)

Cancer
La cessation tabagique revét un enjeu considérable pour
population complexe de patients.(27) Lorsqu’on traite la
dépendance au tabac des patients atteints d'un cancer du
poumon, il s'agit de prendre en considération les points suivants:
¢ Motivation: Des données probantes suggérent que la majorité
des patients atteints d'un cancer du poumon sont motivés

pour arréter de fumer. Mais, bien qu'un diagnostic de cancer
du poumon soit supposé motiver puissamment le patient
fumeur, tous ne sont pas préts a l'arrét. différents stades de
préparation distingueront donc les patients fumeurs atteints
d'un cancer du poumon.

* Honte et culpabilité: des preuves empiriques indiquent que
les patients atteints d'un cancer du poumon — qu'ils soient
encore fumeurs ou pas — ressentent intensément de la
déconsidération pour eux-mémes.

¢ Gestion de 'humeur: sous l'effet du diagnostic de cancer
du poumon, les patients font souvent l'expérience d’'un
accroissement de leur détresse psychologique, du stress et
de sentiments d'accablement, de stigmatisation.

e Un lieu de vie smoke-free: il est établi qu'un chez soi sans
fumée va de pair avec une augmentation des chances de
réussite pour l'arrét.(28)

Les patients atteints de cancer peuvent avoir des niveaux
plus élevés de dépendance a la nicotine, des niveaux de
comorbidité plus importants ou plus de difficulté a arréter, des
fonctions physiques ainsi qu'une santé déteriorées, davantage
de détresse émotionnelle et de stress. Ce tableau plaide
pour des programmes adaptés ou plus intenses combinant
a la pharmacothérapie (visant la cessation) des interventions
comportementales(28): le soutien psychologique, l'approche
motivationnelle et des médicaments dédiés sont efficaces auprés
de cette catégorie de patients. L'efficacité de pharmacothérapies
combinées a également été mise en évidence auprés des
fumeurs particulierement dépendants.(28) 145 patients atteints
d'un cancer du poumon ou des voies aérodigestives supérieures
ont bénéficié d'un programme d’arrét du tabac géré par des
infirmiéres, avec d’avantageux taux de succeés a long terme (40%
d'abstinence a six mois). D'une intensité particuliére au cours
du premier mois, le programme consistait en un conseil d'arrét
délivré par un médecin, un encadrement infirmier et différents
traitements pharmacologiques (comprimés nicotiniques,
bupropion et combinaison des produits) et s'étendait sur un an,
pour aider le patient a traverser diverses situations a risque
(annuelles, telles que les vacances ou les anniversaires) ou des

situations de stress.(29)
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Troubles psychiatriques, consommateurs de drogues

Les troubles psychiatriques sont plus fréquents chez les fumeurs
et ces patients peuvent connaitre un processus d'arrét difficile.
Le comportement tabagique est aussi plus souvent rencontré
chez les consommateurs d'alcool ou de drogues. Ces catégories
de fumeurs sollicitent plus rarement un traitement visant l'arrét
du tabac. Dans le contexte d'un traitement médicamenteux
spécifique assorti au diagnostic psychiatrique, traiter leur
dépendance au tabac est un processus complexe. Comparés aux
fumeurs sans antécédents psychiatriques, les fumeurs qui, par le
passé (ou durant la derniére année), avaient souffert d'un trouble
de 'humeur ou de troubles anxieux étaient moins susceptibles
d'étre abstinents a huit semaines. Avoir fait 'objet d'un diagnostic
de trouble anxieux était également une condition associée a une
probabilité réduite de maintenir l'abstinence a six mois. Ces
observations peuvent fournir les prémices d'un traitement adapté
aux fumeurs affectés par des comorbidités psychiatriques.(30)

Il est important de noter que traiter la dépendance au tabac
chez des patients stabilisés (dont les troubles psychiatriques
sont stabilisés) ne dégrade pas leur état mental et peut en fait
améliorer leur humeur.(31,33)

Une méta-analyse effectuée par la collaboration Cochrane a
examiné les interventions visant a soutenir 'arrét du tabac parmi
des sujets souffrant ou ayant souffert de dépression.(34) La
revue systématique comprenait 49 essais et a établi qu'associer
une composante psychosociale de gestion de 'humeur a
une intervention standard visant l'arrét du tabac était efficace
pour augmenter l'abstinence a long terme parmi les fumeurs
dépressifs ou qui présentaient des antécédents de dépression.
Par ailleurs, la revue a mis en évidence que, chez les fumeurs
présentant des antécédents de dépression, 'apport du bupropion
se révélait efficace, accroissant leur taux d'abstinence a long
terme.(34) Le traitement pharmacologique était combiné a un
accompagnement psychologique intensif. Parmi les sujets en
dépression [vivant un épisode dépressif], la preuve d'un effet
n'a pas été reccueillie. S'agissant de 'examen [de l'efficacité]
d’autres médicaments antidépresseurs ou des TNS auprés des
patients fumeurs dépressifs ou ayant souffert de dépression, les
éléments probatoires étaient également non suffisants.(34)
Pour traiter les fumeurs qui souffrent de troubles mentaux
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sévéres ou de psychose (dépression majeure, schizophrénie.. ],
il est recommandé d'intensifier et de prolonger la prise en
charge, de mettre en oeuvre un ensemble de techniques
cognitivo-comportementales ou psychologiques et de recourir
a tout traitement médicamenteux qui contribue @ minimiser
la probabilité de la rechute ainsi qu'a modérer les symptdémes
psychiatriques.(35)

Chez les patients schizophréniques, le statut tabagique doit
étre inclus dans l'évaluation clinique et des TNS devraient étre
procurés aux fumeurs.(36) Bien qu'un risque élevé de rechute
ait été décrit chez ces patients, les médicaments traitant la
dépendance au tabac sont efficaces. Une méta-analyse de la
collaboration Cochrane, relative a la cessation tabagique chez
les adultes souffrant de schizophrénie a mis en évidence
des données probantes qui étayent l'utilisation du bupropion
dans la perspective d'augmenter l'abstinence au tabac.(37)
La varénicline peut atténuer les effets indésirables induits
par l'abstinence et semble bien tolérée chez les fumeurs
souffrant de schizophrénie.(38) Chez les fumeurs affectés par
des comorbidités, tant la varénicline que la pharmacothérapie
combinée s’est révélée efficace et, sur une période allant jusqu'a
six mois, n'a pas accru la détresse psychologique. Toutefois,
pour écarter de possibles effets indésirables, des recherches
supplémentaires sont requises (Voir section 4.3.3.9).(39) Les
prescripteurs doivent suivre attentivement les patients dans la
mesure ou les médicaments [visant 'arrét tabagique] pourraient
provoquer une instabilité psychiatrique.(40)

Les patients traités avec des antipsychotiques atypiques
pourraient mieux répondre au bupropion LP que les patients
sous antipsychotiques traditionnels.(21) Dans une étude
ouverte portant sur 412 sujets fumeurs (dont 111 pour lesquels
un diagnostic de maladie psychiatrique avait été établi), la
varénicline se révélait pareillement efficace aupres des patients
présentant une comorbidité psychiatrique et n'était pas associée
a une incidence ou a une intensité plus élevée des effets
indésirables.(21)

L'accompagnement psychologique et la pharmacothérapie sont
efficaces auprés des fumeurs traités simultanément pour une
addiction a une drogue illicite, bien que les données actuelles ne
permettent pas d’'établir formellement comment le traitement



deladépendancealanicotineinfluence le processus de guérison
du patient toxicomane. Les études actuelles démontrent
l'efficacité d'une intervention de contingency management en
traitement court [fondé, pour mémoire, sur un conditionnement
opérant a la faveur duquel les comportements désirés sont
directement renforcés par des récompenses: en ['occurrence,
des bons d'achat] dans l'impulsion de 'abstinence initiale au
tabac parmi les patients maintenus sous opioides.(41) Auprés
de patients engagés dans des programmes de traitement de
la dépendance aux drogues ou a l'alcool, qui étaient en outre
intéressés par l'arrét du tabac, un essai randomisé ouvert a
comparé au seul traitement habituel (TAU, treatment as usuel,
n=72), une approche combinée qui mobilisait le TAU, un
traitement nicotinique de substitution (par patch) et un soutien
cognitivo-comportemental (en groupe) visant l'arrét du tabac
(n=153). Au départ de cet essai, nous retenons les données
produites par une analyse secondaire évaluant l'effet des
symptomes dépressifs (n=70) ou d'antécédents de dépression
(n=110) sur les résultats relatifs a l'arrét du tabac. Une
association significative a été observée entre les indicateurs
de la dépression et la difficulté a se défaire de la cigarette.
Ces données suggérent que l'évaluation et le traitement des
symptdmes de la dépression peuvent jouer un réle important
dans l'amélioration des résultats obtenus par cette catégorie de
patients en matiére de cessation tabagique.(42)

Recommandations

e Traiter la dépendance au tabac est efficace chez les patients
qui présentent une maladie mentale sévére. Les traitements
qui fonctionnent aupres d'un public tout-venant fonctionnent
également pour les patients affectés par une maladie
mentale sévere et semblent presque aussi efficaces.

e Pour traiter les fumeurs qui souffrent de troubles mentaux
séveres de l'ordre de la psychose (dépression majeure,
schizophrénie...), il est recommandé d'intensifier et de
prolonger la prise en charge.

¢ S'agissant des patients atteints de maladie mentale a qui sont
prescrits des médicaments [visant 'aide a l'arrét], un suivi
attentifestrecommandé dans la mesure ot ces médicaments
pourraient provoquer une instabilité psychiatrique.

Patients VIH - Patients infectés par le virus de
l'immunodéficience humaine

Par comparaison a la population générale, les sujets séropositifs
présentent une probabilité supérieure d'étre fumeur.(43)
Aujourd’hui, grace a des avancées relatives au traitement, les
patients séropositifs vivent plus longtemps, ce qui fait de la
question tabagique une préoccupation de santé considérable
au sein de cette population. Parmi les patients HIV-positifs,
un taux de mortalité plus élevé et une moindre qualité de
vie sont rapportés chez les fumeurs vs les non-fumeurs. En
outre, les fumeurs VIH-positifs, comparés avec des sujets non
infectés par le VIH, semblent étre exposés a un risque plus
élevé de développer des maladies invasives a pneumocoque
et autres infections. Par comparaison aux sujets séropositifs
non-fumeurs, le tabagisme des personnes HIV-positives est
associé a un risque accru de pneumothorax spontané; chez elles,
plusieurs infections opportunistes sont aussi plus fréquentes.
Les données suggérent que les fumeurs HIV-positifs sous-
estiment les effets du tabagisme sur leur santé, et certains
soutiennent qu'ils ne vivront pas assez longtemps pour donner
de l'importance aux effets du tabac sur leur santé. Par ailleurs,
certains fumeurs HIV-positifs déclarent que fumer est un moyen
efficace de composer avec le stress inhérent a leur maladie.(1)
En 2016, produit par la collaboration Cochrane, un examen des
interventions d'aide a l'arrét du tabac relatives a des sujets vivant
avec le VIH ou le SIDA(43) a identifié 12 études dont la plupart
impliquaient a la fois une pharmacothérapie et du counseling.
Parmi les essais contrdlés soumis a l'évaluation, il n'y avait pas
de preuves consistantes que l'intervention distinguait par son
efficacité le groupe expérimental, du groupe de contréle. Des
preuves de faible niveau établissaient qu'au regard des résultats
recueillis dans les groupes de contréle, les interventions intensives
se révélaient supérieures quant a l'obtention de l'abstinence
a court terme.(42) Aucun essai clinique randomisé n'analysait
U'efficacité a long terme des interventions touchant spécifiquement
ce groupe de patients. De nouvelles études sont donc nécessaires.
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4.8.4 Recommandations pour l'approche de la prise de
poids associée a la cessation

La plupart des fumeurs qui arrétent prennent du poids de
maniére variable, en dega de 5 kg, mais 10% peuvent prendre
plus de 15kg. Toutefois, la prise de poids consécutive a l'arrét du
tabac constitue, pour la santé, une menace mineure comparée

aux risques liés au maintien du tabagisme.(1) La tendance a
pendre du poids est plus marquée chez les femmes que chez
les hommes, dans la population noire — sans référence au
genre —, chez les sujets agés de plus de 55 ans et chez les gros
fumeurs [en nous souvenant que l'adjectif se rapporte au niveau
de la consommation tabagique, lorsqu’elle égale ou excéde 20
cigarettes/jour].

Les adolescents préoccupés par leur poids sont plus nombreux a
commencer a fumer.(5) C'est pourquoi il importe de promouvoir
des méthodes saines de gestion du poids et de réfuter l'idée
chére aux adolescents fumeurs que la consommation de tabac
constitue une méthode de contrdle du poids. Les adolescents
devraient étre informés, plus conscients qu'ily a d'autres moyens
de perdre du poids, davantage efficaces et plus sains. De tels
messages devraient étre intégrés aux programmes éducatifs,
et spécialement quand la question tabagique est discutée, ou la
cessation.(2)

Levine et al. ont montré que les femmes ayant un souci pondéral
pouvaient tirer le meilleur parti d'un traitement combiné
spécifique. En effet, les taux comparés d'abstinence a six mois
rendent compte du succés de 34% des participantes traitées
au bupropion LP et bénéficiant parallélement du programme
Concerns (un traitement cognitivo-comportemental orienté
spécifiquement vers les préoccupations pondérales en lien
avec le tabagisme) vs respectivement 21% de réussite au sein
du groupe ayant bénéficié du traitement combiné bupropion
+ accompagnement TCC standard et 11,5% dans le groupe
Concerns + placebo). Cet effet n'était lié ni aux différences de
prise de poids consécutives a l'arrét, ni a des changements quant
aux préoccupations des sujets pour leur poids.(3)

Le traitement nicotinique de substitution et le bupropion sont
efficaces pour limiter la prise de poids décrite aprés l'arrét du
tabac. Dans deux études relatives a la cessation tabagique ou
étaient comparés les effets de la varénicline, du bupropion et
d'un placebo, la prise de poids moyenne s'est révélée inférieure
au sein du groupe ayant bénéficié des 12 semaines du traitement
par la varénicline (moins de 3 kg).

La prise de poids est consécutive a l'augmentation de l'apport
calorique et au ralentissement du métabolisme. Les données
disponibles au sujet de l'implication des mécanismes
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métaboliques suggérent que les fumeurs prendront du poids
pendant leur tentative d'arrét, méme s'ils n'augmentent pas
'apport calorique.(5) Le patient doit étre informé et préparé
quant a cette éventualité de prendre du poids et une aide doit
lui étre proposée dans la perspective de contréler son poids, en
'encourageant a adopter un style de vie sain, une alimentation
saine, riche en fruits et légumes; a pratiquer des activités
physiques a un niveau modéré, a bien dormir et a limiter sa
consommiation d'alcool. Un programme d'exercices d’'une durée
de 45 minutes, trois fois par semaine augmente l'abstinence a
long terme au tabac chez les femmes et limite leur prise de poids,
s'il est associé a un programme cognitivo-comportemental. La
prise de poids est minimale si l'abstinence au tabac est associée
a une augmentation de l'activité physique.(4)

Un soutien personnalisé de la gestion du poids peut étre efficace
sans affecter l'abstinence, mais les données manquent pour étre
catégorique. Une étude a montré qu’un régime trés basse calorie
augmentait l'abstinence mais ne prévenait pas la prise de poids a
plus long terme. Un traitement cognitivo-comportemental visant
l'acceptation de la prise de poids ne limitait pas la prise de poids
consécutive a l'arrét et ne pouvait favoriser 'abstinence a long
terme. Des interventions sous la forme de séances d’exercice
physique ont réduit le poids de maniére significative a long terme,
mais pas a court terme. De nouvelles études sont nécessaires
afin de clarifier s'il s'agit bien d'un effet du traitement ou s'il faut
imputer ces résultats au hasard. Le bupropion, la fluoxétine,
les TNS et la varénicline réduisent la prise de poids qui suit la
cessation tabagique. Bien que cet effet ne se soit pas maintenu
un an apres l'arrét du tabac, les preuves sont insuffisantes pour
exclure un modeste effet a long terme. Les données ne sont
pas suffisantes pour émettre des recommandations cliniques
robustes en faveur de programmes efficaces de prévention de la
prise de poids consécutives a l'arrét.(5)

La substitution nicotinique — en particulier la gomme de 4 mg
et le comprimé nicotinique de 4 mg — semble étre efficace
pour retarder la prise de poids consécutive a l'arrét. De plus,
il semble qu'il existe une relation dose-réponse entre 'usage
de la gomme et la perte relative de poids: plus on recourt aux
gommes, plus basse est la prise de poids). Apparemment, le
bupropion LP se révéle lui aussi efficace pour retarder la prise
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de poids consécutive a l'arrét. Cependant, dés lors que prend
fin le traitement — qu'il s'agisse de gommes nicotiniques ou de
bupropion LP —, le fumeur en sevrage connait, en moyenne, une
augmentation de poids similaire a celle qui l'aurait affecté s'il
n’avait pas utilisé ces médicaments.

Recommandations

e S'agissant des fumeurs chez lesquels est redoutée une
éventuelle prise de poids suivant l'arrét tabagique, il est
recommandé d'utiliser la varénicline, le bupropion ou la
gomme nicotinique comme médicaments pour limiter le
possible surpoids consécutif a l'abstinence (niveau de preuve
B).

e |l est recommandé de contrdler les apports caloriques et
d’augmenter la dépense de calories pour gérer la prise de
poids.
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5.0 Larecherche et les recommandations scientifiques pour ’évaluation

de l'arrét du tabagisme

5.1 Critéres pour la recherche clinique
rapportée a l'arrét du tabagisme

De nombreux systémes de soins intégrent désormais
le traitement pour l'arrét du tabagisme, alors qu'un effort
considérable en matiére de recherche est accompli pour
augmenter les actuels taux de succés. Jusqu’'a récemment,
les résultats issus d'essais cliniques randomisés ont été
rapportés de fagons trés différentes, occasionnant ainsi des
problémes d’interprétation.(1) West et al. ont proposé six
critéres normalisés comprenant les Russell Standards (RS).
Ces criteres sont applicables aux essais portant sur l'aide a
l'arrét dans lesquels les participants ont en perspective une
date prévue pour l'arrét et bénéficient d'un contact en face a
face avec les chercheurs ou avec des cliniciens. Ces criteres
sont: (1) un suivi de six mois (RSé) ou de 12 mois (RS12) a
partir de la date d'arrét prévue ou a l'issue d'une période
prédéfinie durant laquelle une consommation résiduelle
était permise au patient (2) une abstinence tabagique auto-
déclarée couvrant toute la période de suivi, en admettant la
consommation d’'un maximum de cing cigarettes, au total;
(3] la vérification biochimique de l'abstinence, au minimum
au point de suivi des six ou douze mois; (4) le principe «de
Uintention de traiter» est d'application lors de l'analyse
statistique, suivant lequel les données de tous les fumeurs
randomisés seront incluses dans l'analyse, a moins qu'ils ne
meurent ou n'aient déménagé vers une adresse inconnue; les
participants qui sont inclus dans l'analyse sont comptabilisés
comme fumeurs si, a la derniére consultation de suivi, leur
statut tabagique ne peut étre déterminé; (5) le suivi s'impose
également dans le cas d'écarts au protocole; avec utilisation,
dans l'analyse, du statut tabagique diment constaté chez ces
patients, et (6] la collecte des données de suivi, en insu de la
répartition des fumeurs dans le groupe de l'essai clinique [vs
le groupe témoin].(1)
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Résumé des critéres adoptés dans la démarche scientifique
pour l'évaluation de l'abstinence tabagique(1)

e Durée de l'abstinence: Est considérée comme un critére
d’affirmation de l'abstinence, une période d’arrét d'au
minimum é mois, depuis la date fixée pour ['arrét tabagique.
Définition de l’abstinence: Le patient qui déclare une
consommation totale inférieure & 7 cigarettes au cours des
six mois qui ont sulivi son arrét tabagique, avec un score
négatif [probatoire de son abstinence] au test de monoxyde
de carbone dans ['air exhalé. Une distinction doit étre faite
entre l'abstinence ponctuelle déterminée au moment de la
consultation médicale et l'abstinence continue, évaluée ad la
faveur des consultations de contréle, tout au long des 6 oul2
mois de sulvi.

Validation biochimique de 'abstinence: Il est recommandé
de mesurer, lors de chaque consultation, la concentration de
monoxyde de carbone (CO) dans ['air exhalé; ce contréle est
indispensable en consultation de fin de traitement.

¢ Analyse effectuée suivant le principe de Uintention de traiter:
Le taux d’abstinence est calculé en prenant en compte tous les
sujets bénéficiaires du traitement, quil'ont suivicomplétement
etonthonoré tous les rendez-vous de suivi. Les patients perdus
en cours de suivi (en fonction d’'un changement d’adresse, de
numéro de téléphone, etc.] seront considérés comme des
fumeurs actifs, maintenus dans la base de données centrale
pour la cessation tabagique.

Violation du protocole: L'abstinence est confirmée,
conformément aux critéres 1 a 4, seulement si les patients
ont suivi le bon traitement, aux dosages normauxs, n'ont pas,
de leur propre initiative, combiné d’autres traitements au
schéma thérapeutique et se sont présentés a 'ensemble des
consultations de suivi, avec une validation biochimique de leur
statut tabagique.

En aveugle: La récolte des données doit étre faite, si possible,
en double aveugle.



5.2 Rapport colt-efficacité / efficience des
traitements de la dépendance au tabac

La lutte contre le tabac [tobacco control] vise a garantir aux
personnes le droit de respirer un air sans fumée, un air sain,
en interdisant le tabagisme dans les espaces publics couverts.
La cessation tabagique, 'une des composantes majeures de
cette lutte, réduit de nombreux problémes de santé en aidant
les fumeurs a arréter. Des travaux de recherche nombreux et
diversifiés démontrent l'efficacité des interventions visant la
cessation tabagique. Alimentée par des études menées dans
de nombreux pays, une littérature suffisante existe également
sur le rapport co(t-efficacité de l'arrét du tabagisme. Les études
initiales ont évalué les traitements nicotiniques de substitution
(TNS) ou l'impact du bupropion. L'une des premiéres études
sur le rapport colt-efficacité des interventions visant l'arrét
du tabagisme a révélé que, comparée a d'autres stratégies de
prévention, l'intervention visant la cessation tabagique était
extrémement rentable.(2) Impliquant des médecins traitants,
le dispositif expérimental prévoyait le dépistage systématique
des fumeurs adultes a la faveur de consultations de routine,
au cours desquelles ces patients étaient en outre encouragés
a cesser de fumer.(2) Seuls le counseling et les TNS ont été
utilisés pour lintervention d'arrét. Le cot moyen par fumeur en
arrét a été estimé a 3.779 dollars (USD); a 2.587 USD par année
de vie sauvée et a 1.915 USD pour chaque QALY gagnée [QALY
pour quality-adjusted life-year, qu'on traduira par année de vie
pondérée par la qualité]: 1.915 dollars américains pour chaque
année supplémentaire d'espérance de vie en bonne santé).
Comparée a des stratégies usuelles de prévention de l'infarctus
du myocarde, l'intervention visant la cessation tabagique s'est
révélée plus efficiente. Plus de 10.000 GBP (livres anglaises) par
année de vie sauvée sont de mise pour la prévention primaire
de l'infarctus du myocarde avec des médicaments tels que la
simvastatine ou la pravastatine, alors que lintervention dirigée
vers l'arrét du tabac, incluant conseil bref et TNS, colterait
seulement de quelques centaines a mille GBP.(3,4)

Une étude menée en Suisse dans le contexte des soins de santé
primaires, en 2003, a révélé le bon rapport colt-efficacité tant du

bupropion que du patch de nicotine. L'étude a été réalisée sur
deux cohortes de gros fumeurs: le premier groupe ne recevait
que du counseling assumé par un médecin généraliste, tandis
que le second bénéficiait en plus d’'une pharmacothérapie. A la fin
de 'étude, le bupropion et le patch se sont révélés les traitements
qui présentaient le meilleur rapport colt-efficacité, suivis par
— en ordre décroissant — le spray, l'inhaleur et finalement la
gomme.(5) Apres l'introduction de la varénicline, cette molécule
a également fait l'objet d'une évaluation et satisfait aussi quant a
son rapport colt-efficacité.

Le colt annuel du tabagisme aux Etats-Unis a été chiffré a 193
milliards de dollars, répartis comme suit: 97 milliards imputés a
la perte de productivité et 96 milliards de dépenses en soins de
santé relatifs au tabagisme.(é) Le co(t direct du tabagisme pour
le National Health Service du Royaume-Uni du UK était de 5,2
milliards de livres(7) et, pour les Etats Membres de l'UE, le total
des colts directs et indirects était estimé entre 97,7 milliards et
130,3 milliard d’euros par an.(8)

Dans une intervention visant l'arrét tabagique en contexte
professionnel, 'économie annuelle s'est chiffrée a 541 USD pour
la varénicline, a 151 USD pour le bupropion et a 82 USD dans le
cas d'un bref counseling.(9,10)

Une méta-analyse effectuée aux Etats-Unis — aupres de patients
hospitalisés pour infarctus — a conclu qu'un accompagnement
[counseling] visant l'arrét du tabac avec, a l'issue de
'hospitalisation, un contact de soutien est potentiellement
rentable et peut réduire l'incidence du tabagisme, des effets
sanitaires indésirables et de colts sociaux qui lui sont associés.
(11) En utilisant les données d'une méta-analyse d'essais
randomisés, les chercheurs ont constitué une cohorte américaine
hypothétique de fumeurs hospitalisés pour un infarctus aigu du
myocarde et ont évalué le rapport colt-efficacité d'un counseling
visant l'arrét du tabagisme, couplé avec un suivi de soutien
[contact téléphonique proactif]l. Son rapport coGt-efficacité était
de 540 USD - en colits de programme — par patient s'arrétant de
fumer; de 4.350 USD par année de vie épargnée et de 5.050 USD
par QALY gagnée, quand 'ensemble des codts de soins de santé
sont pris en compte.(11)

Fumer est le facteur de risque le plus important pour le
développementd'une BPCOmaisaussipourl'évolutionclinique de
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lamaladie. A cet égard, l'arrét du tabagisme revét une importance
particuliére. Deux études effectuées aux Pays-Bas ont montré
que [l'aide a] 'arrét du tabac avait un bon rapport co(t-efficacité
parmiles patients BPCO. A la faveur d'un examen systématique de
neuf essais contrélés randomisés qui portaient sur l'intervention
visant 'arrét du tabac aupres de patients BPCO, les auteurs ont
estimé la moyenne des taux d'abstinence continue a 12 mois: a
1,4% pour les soins habituels, 2,6% pour un counseling minimal,
6,0% pour un counseling intensif (accompagnement psycho-
comportemental) et 12,3% pour une thérapie pharmacologique.
Comparé avec les soins habituels (les traitements standards), les
cots par année de vie pondérée par la qualité (QALY) épargnés
par les différentes options sont respectivement de 16.900 €
pour le counseling minimal, de 8.200 € pour l'accompagnement
soutenu et de 2.400 € pour la pharmacothérapie.(12) L'autre
étude a été congue pour déterminer le rapport colt-efficacité
d'un programme intensif d'arrét du tabac (SST pour Smoke Stop
Therapy) vs un traitement d'intensité moyenne visant des patients
de pneumologie (LMIS pour Minimal Intervention Strategy for
Lung patients), appliqués dans le contexte ambulatoire a des
patients BPCO. A la fin de 'étude, 'auteure et ses collaborateurs
ont établi que le colt des soins de santé déterminés par la SST
(notamment les colts du programme d’arrét du tabac) était de
581€ vs 595€ pour la LMIS. La SST est, en outre, associée avec
un nombre moyen bien inférieur d’exacerbations (0,38 vs 0,60) et
de jours d'hospitalisation (0,39 contre 1) par patient et un nombre
plus élevé de patients cessant de fumer (20 vs 9), pour des co(ts
totaux plus bas. La superiorité de la SST (comparée a la LMIS) en
est déduite.

Une étude menée au Massachussetts (USA) a montré que les
prestations visant l'arrét complet du tabagisme se soldaient par
des économies substantielles pour le programme Medicaid. [Géré
et cofinancé par les Etats, Medicaid est un programme fédéral
américain qui fournit une assurance maladie aux individus et
familles a faibles revenus/ressources]. En 2010, les cots du
programme — comprenant le volet pharmacothérapeutique,
les interventions de counseling et les frais de promotion — se
montent aux environs de 183 dollars par participant, tandis que
l'estimation des économies réalisées au niveau médical atteignait
571 dollars par participant. Ce résultat indique qu’a chaque dollar
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investi dans le programme correspond une économie de 3,12
USD sur le plan des dépenses médicales.(14,15)

Dans une évaluation économique récente, Cantor et al. (2015)
ont trouvé que la formation des médecins et des pharmaciens a
[Uaide a] 'arrét du tabagisme était une méthode a haut rapport
co(t-efficacité pour soutenir la cessation tabagique au niveau de
la population.(16)
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5.3 Recommandations pour la mise en
ceuvre des guidelines entourant l'arrét
du tabagisme

Une bonne recommandation n’a de réelle utilité que si elle est
diffusée et mise en ceuvre au sein de la population cible, en
accord avec les standards de bonnes pratiques.

En Europe, la meilleure illustration nous en est donnée par les
Stop Smoking Services de la National Health Society britannique.
En développantunalgorithme de mise en application de directives
et conseils estampillés NICE (National Institute for Health and
Clinical Excellence), les recommandations visant [l'aide a] a l'arrét
du tabagisme ont été transformées en un outil précieux pour
toutes les catégories de professionnels impliqués dans l'aide aux
fumeurs. Ainsi, les recommandations peuvent-elles aider les
organismes nationaux a satisfaire aux normes de santé publique
des autorités nationales et reconnues a l'échelle mondiale, sur
un plan scientifique, et décider les organismes nationaux ou
locaux du secteur public a rencontrer les indicateurs et les cibles
émis par le gouvernement pour améliorer la santé, réduire les
inégalités de santé et promouvoir le bien-étre au sein des strates
et segments de la population.(1)

Les recommandations doivent étre mises en pratique de sorte
a s'appliquer aux prestations de premier recours comme aux
soins spécialisés, aux pharmacies d'officine, aux autorités
locales, a la sphére du travail mais aussi aux organismes de
formation et aux responsables des politiques de santé.

De facon a atteindre cet objectif, le processus de mise en ceuvre

requiert une structure assumant la direction du projet et une
approche par étapes par étapes pour effectuer pour effectuer les
opérations suivantes:

e S'assurer que tous les groupes concernés soient au fait des
recommandations et qu'ils aient accés aux sites internet,
impressions, etc.;

e Travailler avec les associations de spécialistes
concernées pour comparer leur actuelle activité avec les
recommandations [de bonne pratique] rassemblées dans les
guidelines(1);

¢ |dentifier quels organismes/hdpitaux, etc. auront besoin
de modifier leurs pratiques ou fonctionnement de sorte
a s'aligner sur les recommandations et construire des
partenariats avec les réseaux existants (tels que les réseaux
régionaux de prévention du tabagisme);

e |dentifier les domaines ou questions clés propres a favoriser
la mise en ceuvre, tels que les circuits locaux de soins,
l'orientation [du patient fumeur] vers les centres d'arrét,
l'augmentation du nombre de praticiens bénéficiaires de
l'offre de formation et l'orientation de projets vers les
communautés plus difficiles a toucher;

e Evaluer le co(t de la mise en ceuvre des recommandations;

e Elaborer un plan d'action pour la mise en pratique de ces
recommandations en travaillant avec les acteurs locaux et
les spécialistes.

Pour assurer une mise en ceuvre effective, tous les organismes
ou représentants concernés — actifs en santé publique, au niveau
des autorités locales ou dans la détermination des priorités
locales, chargés de projets — doivent souscrire au plan d'action,
p.ex. sous la forme d'une convention locale. La mise en pratique
des recommandations doit étre examinée, faire 'objet d'un
controle et les résultats doivent étre communiqués au comité de
pilotage ou conseil de surveillance le plus pertinent. De méme,
il est trés important de partager avec d'autres organisations
'expérience de la mise en ceuvre de ces recommandations, a
la faveur de manifestations professionnelles ou scientifiques
diverses.(2)

Dans une étude expérimentale qui testait l'efficacité des
stratégies de diffusion mises en oeuvre afin d’optimiser
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'adoption des recommandations visant l'arrét du tabac dans
les centres de santé maternelle et infantile, Manfredi et al. ont
rapporté — par comparaison a la la situation de départ — des
améliorations consécutives aux procédures de diffusion, dans la
sous-population des fumeurs qui déclaraient avoir bénéficié du
conseil d'un prestataire de santé, de brochures d’'auto-support,
de vidéos, d'affichage ou d'une intervention complémentaire.
Toutefois, les progres les plus significatifs ont été constatés
aupres des fumeurs ayant bénéficié a la fois de la brochure et de
l'intervention complémentaire.(3)
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TROISIEME PARTIE | Chapitre 6

Normes européennes pour l'accréditation des
services spécialisés dans la cessation tabagique
et pour la (post)formation des professionnels en

matiére d’aide aux fumeurs

“Former les soignants est la pierre angulaire du
traitement de l'usage du tabac et de la dépendance”




6.0 Normes européennes pour 'accréditation des services spécialisés
dans la cessation tabagique et pour la (post)formation des
professionnels en matiére d’aide aux fumeurs

Ce chapitre décrit les standards régissant la formation des
professionnels de la santé et les normes applicables aux
services d'arrét du tabac (catégories de professionnels ciblés
pour assumer les interventions d'aide a l'arrét du tabac, normes
générales entourant la formation relative aux traitements du
tabagisme, organismesagréés de formationetleurresponsabilité
a l'égard de la cessation, format de formation et évaluation).
Menés par la Collaboration Cochrane, un examen systématique
et une méta-analyse des interventions de formation a l'arrét du
tabac destinées aux professionnels de la santé a prouvé que
la formation était associée a des changements positifs dans la
pratique clinique.(1)

Il est largement reconnu qu’une bonne gouvernance est requise
dans le secteur des soins de santé. Le grand public, les patients
et les tiers payeurs veulent disposer d'évalutions plus objective
de la qualité du systéme de santé. Les états ont adopté différentes
approches afin de maintenir la qualité et d'améliorer les normes
ou stndards. Dans certains pays, des organismes professionnels

ou des associations de prestataires essaient d'exercer un
contréle de qualité sur les membres afin d'améliorer les normes
de soin, souvent sans la contribution du gouvernement ou de
la société. Dans d'autres pays, 'état exerce un controle strict
sur le secteur de la santé, ne laissant presqu’aucune latitude
au jugement professionnel —-menant a une médecine défensive
et a d'inutiles ou prématurés transferts du patient vers les
soins spécialisés. Le challenge est d'équilibrer les réles des
professionnels de santé, des décideurs politiques, des citoyens
et autres parties prenantes, dans la détermination des normes et
dans l'amélioration de la qualité du secteur de la santé.

Un examen de la littérature disponible a recensé de nombreuses
sources de directives, indications et preuves qui pourraient étre
traduites en un répertoire explicite des exigences appliquables
aux services de santé en Europe (Voir Figure 6.1).

Des analyses indépendantes aux USA et en Australie ont
mis en évidence la nécessité d'une collaboration active entre
les agences publiques et privées de sorte a réconcilier deux

Figure 6.1: Vue d’ensemble des normes européennes de pratique a l'usage des services de santé

Conseil de 'Europe

Recommendation (1997) 5

Protection des données médicales

Safe Medication Practices (P-SPPH/SAFE) 2006

Sécurisation des médicaments

Resolution ResAP (2003) 3

Soins nutritionels en hopitaux

Recommendation (2000) 5

Participation des patients

Recommendation Rec (2006)7

Sécurité des patients

OMS

WHO-HEN-0BS 2009

Compétences des physiologues

Standards for health promotion in hospitals 2004

Promotion de la santé

Checklist to reduce morbidity and mortality in a global population

Sécurité chirurgicale

A performance assessment framework for hospitals: PATH

Indicateurs de performance

€
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Figure 6.1 acontinué

Directives CE

Directive 2005/36/EC

Qualifications professionels

Directive 1995/46/EC

Gestion des données personelles

Directive 2011/24/EU

Droits des patients hors de leur pays

Recherche CE

Development of pan — European standards and criteria for the inspection of (EU-Blood-
Inspection)

Gestion des données de sang

European quality system indicators and methodology on organ donation (ODEQUS project)

Dons d’organes

Antibiotic Resistance and Prescribing in European Children (APREC)

Usage des anti-biotiques

Developing Rational Use of Medicines in Europe (DRUM Europe)

Usage des médicaments

PROSAFE — Promoting patient safety and quality improvement in critical care

Soins intensifs

Defining best practices in palliative care in Europe (PPP)

Soins palliatifs

International Programme for Resource Use in Critical Care (IPOC) — a methodology and
initial results of cost and provision in four European countries.

Soins intensifs

Improving patient safety of hospital care through jour surgery (JOURSAFE)

Chirurgie

European Union (EU) Care and Management of Services for Older People in Europe
Network (CARMEN)

Services pour personnes agées

Best Practice in Access, Quality and Appropriateness of Health Services for Immigrants in
Europe (EUGATE)

Populations minoritaires

NGOs

European Resuscitation Council guidelines 2010

Réanimation

Union Européene des Médecines Spécialistes (UEMS)

Qualité des soins médicaux

UEMS Bastle Declaration

Développement professionel

European charter of Patients'’ rights www.activecitizenship.net

Droit des patients

EACH Charter for children

Droit des patients

International Association of Gerontology: The Old Person’s Charter of Standards

Droit des patients

European Society of Radiology (ESR). Risk management in radiology, 2004

Radiologie

European Hospital and Healthcare Federation (HOPE), October 2010

Maladies chroniques

CEN

EN IS0 22870:2006 (POCT) — Rrequirements for quality and competence (ISO 22870:2006)

Chiropractie

EN 162242012 Healthcare provision by chiropractors

Test des centres de soin

WS0668001 Health care services — Quality criteria for health checks

Auscultations générales

00414001 Osteopathic healthcare provision

Osteopathie

CEN/TC 403 Aesthetic surgery services

Chirurgie esthétique

a continué
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Figure 6.1 acontinué

1S0O 9001 interpretation for health services

Qualité de gestion des équipes de
soignants

hospital environment

National Standards Authority of Ireland: Health Services Application of ISO 9002 in a

to hospitals

SGS Yarsley International (SGS) in UK: BS EN IS0 9000: Guidance notes for its application

Swedish Standards Institute, Guide (CEN/TS 15224)

Guidelines

DNV National Integrated Accreditation for Healthcare Organizations — Interpretive

CEN/TC 362 Healthcare services — Quality management systems

approches conflictuelles, a savoir la régulation descendante, du
sommet vers la base, et le développement [participatif], en tant
que processus ascendant. Un partenariat entre le secteur public
et tout organisme d'accréditation est essentiel pour assurer la
réussite de l'accréditation.(2,3)
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6.1 Recommandations de critéres pour une
formation-type conférant une expertise
au plan de la cessation tabagique

Des échanges, un contenu de formation portant sur l'aide
a l'arrét des patients fumeurs doivent constituer un chapitre
indispensable du curriculum médical. Laformation de 'ensemble
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des catégories de professionnels impliqués dans ce domaine
doit étre effectuée au moyen de sessions de formation données
par des experts accrédités dans ce domaine.
Nancy Rigotti et al. ont publié en 2008, un examen des activités
de formation relatives a [l'aide a] l'arrét du tabagisme au sein
de nombreux pays.(1) Les données rassemblées ont mis en
lumiére la grande variété d'approches et de formats des activités
de formation existantes ainsi que la grande diversité des sources
de financement qui soutiennent ces activités de formation. Cette
exploration s’est révélée particulierement précieuse, attirant
['attention sur le besoin de normes applicables — au niveau
international — a la formation spécialisée relative au traitement
de la dépendance au tabac.
La population cible pour la formation a l'arrét du tabac comprend
tous les prestataires et coordinateurs des services d'aide a
la cessation tabagique: médecins, infirmiers/éres, sages-
femmes, pharmaciens, dentistes, psychologues ou conseiller
téléphoniques d’'arrét et autres qui conseillent aux personnes
sur comment arréter le tabac.
Toutes les organismes agréés d’Europe, responsables de
l'enseignement et de la formation des personnels de santé
qui, auprés des fumeurs, ont un réle de conseil d'arrét doivent
prendre des mesures afin de:

e Former toutes les équipes de soins de santé de premiére

ligne a fournir un conseil d'arrét du tabac, conformément aux



meilleures recommandations disponibles, et orienter, quand
c'est nécessaire et si possible, vers les services d'arrét du
tabac financés par les pouvoirs publics;

e Assurer qu'une formation relative a l'aide a la cessation
tabagique (comment soutenir les fumeurs dans le processus
d'arrét) fasse partie du programme obligatoire des [futurs]
professionnels de santé, tant pour les bacheliers qu'au
niveau des masters;

e Garantir une offre de formation et de postformation durable
et en favoriser l'acces;

¢ Former tous les praticiens des services d'arrét du tabac a
['utilsation d'un programme qui se conforme aux meilleurs
standards disponibles de formation en traitements pour
l'arrét du tabac;

e Fournir des formations supplémentaires, spécialisées au
bénéfice de ceux qui travaillent avec des groupes spécifiques,
p.ex. des personnes avec des problemes de santé mentale,
des patients hospitalisés ou des femmes enceintes qui
fument;

e Encourager et former les professionnels de santé a
questionner les patients quant a la consommation de tabac,
quelle qu’en soit la forme et les prévenir des dangers de
l'exposition a la fumée passive.

En Europe, ces organismes agréés de formation différent
d'un pays a l'autre: universités accréditées, autres structures
nationales ou gouvernementales reconnues de formation.

Les normes ou standards de formation pour [l'aide a] 'arrét
du tabagisme couvrent essentiellement deux domaines: la
connaissance et les compétences. Ces normes s’appliquent au
contenu des programmes ainsi qu'aux résultats attendus de la
formation, en termes d'apprentissages.

Les standards de formation (Voir Tableau 6.1) du National Health
ServiceauRoyaume-Uniportentessentiellementsurleséléments
fondamentaux et les modules qui permettront aux bénéficiaires
d'assumer des interventions visant l'arrét du tabagisme, a trois
niveaux: celui du bref conseil, opportuniste, et ceux qui recquiert
une approche intensive, individuelle ou de groupe). La norme
de formation fournit aux formateurs des indications sur ce qui
doit constituer la formation des cliniciens qui dispensent le

Tableau 6.1: Critéres d’évaluation du National Health Service a
I'endroit de la formation a l'aide a l'arrét du tabagisme

Justificatif de présence au programme de formation ;

Evaluation continue des travaux en cours (évaluation
formative) ;

Examen des principales connaissances et compétences a la
fin de la formation ;

Evaluation des compétences et connaissances sur le terrain,
par le biais de l'observation ;

Démonstration de l'apprentissage et de 'application pratique
a travers un portefeuille de développement professionnel
continu.

conseil d'arrét ou vont accompagner le fumeur. Le format de
la formation est différent pour chaque niveau: en général, le
conseil bref opportuniste correspondrait aux programmes des
bacheliers dans les formations paramédicales ou de soignants,
tandis que le face a face intensif et le suivi de groupes reléveront
sur des professionnels dipldmés en médecine/psychologie/
soins infirmiers, de deuxiéeme ou troisiéme cycle.

Les exigences minimales de contenu référent aux éléments
du programme considérés comme essentiels pour atteindre
la norme. Un repére K ou S accompagne chaque objectif pour
indiquer s'ilmet en jeu des contenus cognitifs (K pour knowledge)
ou de savoir-faire (skills). Cette distinction est importante car
elle détermine différentes formes d'évaluation: la connaissance
peut étre évaluée au moyen de tests écrits a l'issue du cycle
ou du cours, tandis que — d'une évaluation plus complexe —
'assimilation de savoir-faire requiert un examen pratique ou
l'observation des pratiques, apres les cours.

6.2 Recommandations pour le
développement de programmes
centrés sur la cessation tabagique
au sein des facultés de médecine en

Europe
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Justification

La consommation de tabac est l'un des plus importants
problémes de santé publique, causant a l'échelle mondiale [et
chaque année] la mort de plus de 6 millions de personnes, un
nombre qui devrait étre porté a 8 millions en 2030.(2) En Europe,
a lui tout seul, le tabac tue chaque année quelque 700 000
personnes. La recherche a montré que la moitié des fumeurs
réguliers mourront des suites de problémes de santé liés au
tabac, beaucoup d’entre eux, de fagon prématurée.(3) Au-dela
de ce tribut de mortalité, l'usage du tabac nuit a l'environnement
et constitue un fardeau pour ['économie. Pour ces raisons, il
est urgent de freiner la consommation de tabac et de réduire
le nombre de fumeurs. A cette fin, l'une des approches est
définie par l'aide aux fumeurs, l'aide a la cessation tabagique.
De nombreux pays mettent en ceuvre des programmes de lutte
contre le tabac — couronnés de succés — qui incluent le traitement
des patients, et ont réduit l'utilisation de tabac et le niveau de
mortalité lié a sa consommation.(2)

Contenus du programme de formation
* Epidémie tabagique en Europe et mondiale;
e Facteurs d'initiation de la consommation de tabac;
¢ Fondements pharmacologiques de la dépendance au tabac;
¢ Risques sanitaires dus a la consommation de tabac;

Tableau 6.2: Détails du programme

¢ Autres conséquences (environnementales, économiques,
etc.) de l'usage du tabac;

e Stratégies de lutte contre le tabac;

* Rdle du médecin;

e | égislation relative a la lutte contre le tabac.

Méthodes de formation

La formation médicale [rapportée a la question tabagique et
chaque année] sera théorique durant les premiéres années de
faculté, mais davantage de travaux pratiques seront effectués
au cours des années ou les études prennent un tour clinique
(de la 4e a la ée année). La durée de la formation théorique est,
au minimum, de 10 a 12 heures, intégrée dans le curriculum
des trois premiéres années (période préclinique) des études
médicales. Recourant aux cours magistraux, discussions en
petits groupes ou études de cas, la formation théorique a pour
objectif d'augmenter la prise de conscience et l'attention des
étudiants a 'égard des problemes relatifs au tabac (Voir Tableau
6.2). Pendant la période de formation clinique, davantage d'études
de cas peuvent étre discutées pour développer une attitude et un
comportement propre a débanaliser la fume, a la combattre. Il
doit &tre souligné que tous les médecins devraient se renseigner
quant au comportement tabagique de l'ensemble de leurs
patients (y compris celui des parents de leurs jeunes patients) et

OBJECTIFS GENERAUX SUJETS Niveaux d’étude (*)
Préclinique Clinique Stage
Informations relatives a la Propriétés de base épidémiologiques du tabagisme B2

prévalence et les facteurs pour
Uinitiation au tabac

(personne, lieu, temps tendances etc.)

Utiliser des informations sur les Composition du tabagisme et ses effets sur la santé B1

dangers du tabac pour la santé Effets du tabagisme sur le systéme respiratoire B1 B2
Effets du tabagisme sur le systéme cardiovasculaire B1 B2
Effets du tabagisme sur le cancer et systeme B1
hématopoiétique
Effets du tabagisme sur l'appareil génito-urinaire B1
Effets du tabagisme sur la grossesse et les enfants B1

C
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Tableau 6.2 acontinué

Dépendance au tabac et son Fondement neurobiologique de la dépendance au tabac | B1 B2

|mporta_nce pour les individus et la Aspects cognitifs et comportements de dépendance au | Bl B2

population tabac

Effets environnementaux de l'usage | Polluants et la qualité de lair intérieur B1

du tabac Pollution de l'environnement, risques d'incendie B1

Utilisent les effets sociaux et Effets sur les individus B2

économiques du tabac Effets sur la communauté B2

Legislation de la regulation du tabac | Niveau international (FCTC Framework Convention on | B2
Tobacco Control)
Niveau national (legislation nationale) B2

Concept de régulation du tabac et de | strategies MPOWER B2

ses strategies Législation nationale pertinente, (National Tobacco B2
Control Programme)

Le role du médecin dans la lutte Comportement non fumeurs comme un modele B2 B2 B3

anti-tabac et son comportement D2 D3

adapté Aider les fumeurs a cesser de fumer, en appliquant les | Bl B3 B3
principes de 5 a et 5R D3 D3
Méthodes fondées sur des preuves d'arréter de fumer B2
Cessation en pratique clinique B3
Prevention de la rechute B2 B3 B3
Plaidoyer et le leadership pour la lutte contre le D3 B3
tabagisme
Conscience et lutte contre les manipulations de B3 D3
l'industrie du tabac
Cessation du tabagisme dans la population spécifique: D3
chirurgie, BPCO, cardiaques, troubles psychiatriques
Réle des médias dans la lutte contre le tabagisme B2

Lutte contre le tabagisme dans la Institutions gouvernementales et non B2

vie quotidienne et le travail avec les | gouvernementales dans la lutte contre le tabagisme

institutions compétentes

devraient les conseiller, les avertir et aider les fumeurs a arréter.

Domaine cognitif

Des études de cas et le traitement de la dépendance au tabac
seront donc examinés pendant la phase clinique des études.

B1: Savoir(rappeler,compter,définir). Parexemple:connaissance
de la prévalence du tabagisme et de ses déterminants, répertoire

G
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des effets sanitaires de la consommation de tabac sur la santé
par organe et systéme.

B2: Comprendre, mettre en place, analyser, évaluer. Par
exemple: les mécanismes biologique et psychologique des effets
de l'usage du tabac, expliquer les effets environnementaux et
l'impact économique de la consommation de tabac.

B3: Utiliser les acquis de niveau B2 dans le cadre de situations
cliniques (auprés de patients, en faisant 'anamnése, en évaluant
et en décidant). Par exemple: mettre en ceuvre les 5A, proposer
de l'aide au fumeur, donner de l'information sur différentes
options de traitement.

Domaine attitudinal et représentationnel

D1: Prise de conscience, par ex. des stratégies marketing de
l'industrie du tabac.

D2. Attitude; par ex. considérer les stratégies marketing de
l'industrie du tabac et l'importance de les contrer.

D3: Comportement; par ex. établir et mettre en ceuvre un plan de
prévention des stratégies marketing de l'industrie du tabac et un
plan de mise en place.

Evaluation

L'impact du programme est évalué au moyen de prétests et
de post-tests. Un prétest est administré aux étudiants avant le
démarrage du programme (c'est-a-dire la premiére année) et un
post-test avant l'obtention du dipldme académique (la derniére
année). Les pré- et post-tests comprennent des questions a
choix multiples en rapport avec les objectifs spécifiques du
programme de formation. En outre, aprés chaque cours, un
feed-back oral ou écrit est recueilli auprés des enseignants et
des étudiants. C'est la performance du groupe qu’on évalue: le
nom des étudiants n'est donc pas relevé.

6.3 Recommandations pour le
développement de programmes de
(post-)formation visant la cessation
tabagique et destinés aux étudiants de
troisiéme cycle, assistants de médecine
ou praticiens, en Europe

C

Justification

La consommation de tabac est l'un des plus importants
problémes de santé publique, causant a l'échelle mondiale [et
chaque année] la mort de plus de 6 millions de personnes, un
bilan qui devrait étre porté a 8 millions en 2030.(2) En Europe,
a lui tout seul, le tabac tue chaque année quelque 700 000
personnes. La recherche a montré que la moitié des fumeurs
réguliers mourront des suites de problémes de santé liés au
tabac, beaucoup d’entre eux, de fagon prématurée.(3) Au-dela
de ce tribut de mortalité, l'usage du tabac nuit a l'environnement
et constitue un fardeau pour 'économie. Pour ces raisons, il est
urgent de faire chuter la consommation de tabac et de réduire le
nombre de fumeurs. A cette fin, 'une des approches est définie
par l'aide aux fumeurs, l'aide a la cessation tabagique.

De nombreux pays mettent en ceuvre des programmes de lutte
contre le tabac — couronnés de succes — qui incluent le traitement
des patients, et ont réduit l'utilisation de tabac et le niveau de
mortalité lié a sa consommation.(2)

Finalités du programme de formation
Le but du programme de formation est d'enseigner aux
participants la prévention, le diagnostic et le traitement de la
dépendance au tabac. A l'issue de la formation, les participants
seront capables d'assurer le bon fonctionnement d’'un centre
spécialisé dans l'aide a 'arrét tabagique. Pour atteindre ce but,
les points suivants sont examinés dans le cadre du programme:

* Epidémie tabagique & l'échelle européenne et mondiale;

e Facteurs d'initiation de la consommation de tabac;

¢ Fondements pharmacologiques de la dépendance au tabac;

¢ Risques sanitaires dus a la consommation de tabac;

e Autres conséquences (environnementales, économiques,

etc.) de l'usage du tabac;

e Stratégies de lutte contre le tabac;

e Role du médecin;

e Législation relative a la lutte contre le tabac.

Méthodes de formation

Le programme se déroule en deux parties: une phase
d’enseignement-apprentissage a distance puis dans le cadre d'un
sémi,aire. Le matériel d'enseignement est disponible sur une page



internet a laquelle, au départ d’'un mot de passe, les participants
accedent pour un nombre défini de jours. Ils sont censés achever
la lecture des documents avant de passer un examen qui en
vérifie 'assimilation. Ceux qui réussissent 'examen recoivent
une formation pratique de deux jours, en séminaire, avec un
maximum de 25 participants. Ce programme est organisé par le
Ministére de la Santé ou par les universités habilitées.

Contenus du second volet (face to face] du programme de formation
e pré-test, attentes des participants, objectifs du programme
de formation;
e épidémiologie de la consommation de tabac, statistiques
nationales et tendances;
e usage du tabac au sein de groupes spécifiques: enfants et
jeunes, femmes, femmes enceintes, patients affectés par
Figure 6.2: Un exemple de programme de formation relatif a la

cessation tabagique, destiné aux professionnels de la santé en
Turquie

formation modulaire avait été élaboré par les membres du Groupe
de travail de la lutte contre le tabac mis en ceuvre au sein de la
Société turque de médecine thoracique. Par la suite, un groupe
de 40 pneumologues ont été formés comme formateurs, lesquels
constituaient 'équipe centrale de formation. Le programme de
formation a été rendu accessible a tous les membres de la Societé
via les médias électroniques. Un total de 765 participants a terminé
le module d'e-learning. Le but de ce cours en ligne était d'intégrer
a leur pratique clinique les deux premiers des 5A (Ask et Advise :
questionner [le statut tabagique] et conseiller ['arrét]).

A la fin de chaque module, les participants répondaient aux
questions portant sur les principaux points du module. Aprés avoir
terminé la e-formation, les participants désireux d’améliorer leur
pratique accédaient a une formation pratique d'une journée en
atelier : dans les faits, 'ensemble des 765 participants ont participé a
cette phase 2. Ces programmes de formation ont été menés par les
membres de l'équipe centrale de formation dans les 18 provinces
de la Turquie. A lissue de ce programme délocalisé de formation,
les participants avaient développé leur capacité de s'occuper des
fumeurs et de les aider a l'arrét grace a l'application de méthodes
scientifiques visant la cessation. Tous les participants ont évalué le
programme comme trés bon ou bon, tant a l'égard des contenus
que de la pertinence du cours.

des [co]lmorbidités, personnel de santé;

e dépendance au tabac, mécanismes, évaluation du niveau de
dépendance: Test de Fagerstrom pour la Dépendance a la
Nicotine (FTND), critéres de I'European Medical Association
on Smoking or Health (EMASH);

e les stratégies d'intervention visant les fumeurs: les 5A et les 5R;

e les cas de résistance et cas problématiques, ‘gros’ fumeurs,
‘petits’ fumeurs, fumeurs présentant des comorbidités, etc ;

e soutien psychosocial;

e traitement pharmacologique, notamment les
pharmacothérapies de premiére intention;

e |égislation: législation antitabac, législation relative aux
centres spécialisés dans l'aide a l'arrét tabagique;

e études de cas, jeux de roles, etc;

¢ visite d'un centre d'arrét;

e post-test et évaluation de la formation, recommandations
des participants pour 'optimisation du programme.

Evaluation

La réussite est évaluée au moyen des prétest et post-test. Les
participants ayant réussi recoivent un certificat du Ministére de la
Santé ou, par délégation, d'un organisme officiel. Un feedback est
aussi donné verbalement. Les médecins certifiés sont habilités
a mettre en place et assurer le bon fonctionnement d'un centre
d'arrét du tabac.

Programme de formation pour les pneumologues

La European Respiratoy Society (ERS) a publié en 2008 une
monographiesurl'arrétdutabacchezles patients fumeurs souffrant
de BPCO, dont une nouvelle version sera bient6t disponible.(2,4)
L'expérience turque en ce domaine est rapportée par la Figure 6.2.

1. Rigotti NA,Bitton A ,Richards AE,Reyen M,Wassum K,Raw M.An
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6.4 Recommandations pour le
développement de programmes de
(post-)formation visant la cessation
tabagique et destinés aux autres
catégories de professionnels concernées
par l'aide aux fumeurs, en Europe:
psychologues, infirmiers / infirmieres,
responsables des politiques de santé

Outre les médecins, toutes les catégories de personnel qui
travaillent dans les centres [spécialisés] de cessation tabagique
ou impliquées dans l'aide aux fumeurs doivent disposer d’'une
connaissance élémentaire et des compétences utiles au
traitement de la consommation de tabac et de la dépendance.
Ceci revét une importance cruciale pour assurer 'adoption des
pratiques optimales en matiére de cessation tabagique. Un
module de formation de base a l'aide a 'arrét du tabac est donc
recommandé pour: les infirmiers/éres, les sages-femmes, les
pharmaciens, les psychologues, les animateurs, les travailleurs
sociaux ou n'importe quelle autre catégorie de personnel
intervenant dans l'accompagnement des fumeurs en vue d'un
arrét, suivant les regles en vigueur dans chaque pays.

Les programmes doivent comporter un minimum de contenus
d'enseignement sur les troubles ou maladies liés au tabac, la
neurobiologie de ladépendance alanicotine, ladépendance autabac
(abord des déterminants physiologiques et psychosociaux), sur les
processus d'installation du tabagisme et de l'arrét, sur l'évaluation
initiale de la condition tabagique, sur les types d'interventions visant
l'arrét et sur les thérapies fondées sur des données probantes.

La formation doit étre soutenue/subventionnée par les pouvoirs
publics (a l'échelle du gouvernement), de sorte a en assurer
'accés aux professionnels de santé. Cette question reléve
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des hauts-fonctionnaires et des responsables des autorités
nationales de santé, qui doivent financer la formation visant
[aide a] l'arrét du tabagisme, identifiée comme une composante
essentielle des soins de santé. Afin de mieux comprendre ces
besoins et pour otimiser 'élaboration de tels programmes, nous
conseillons vivement qu'un module minimal de formation a
l'arrét du tabagisme soit également offert aux décideurs, aux
professionnels en position d'autorité. En acquérant des notions
élémentaires quant a la morbi-mortalité liée au tabac mais
aussi quant au rapport co(t-efficacité de la prévention primaire
et secondaire du tabagisme, les décideurs en matiére de santé,
plus conscients de l'ampleur du probléme, établiront les priorités
de sorte a améliorer la situation.

La formation de niveau 2 convient pour l'ensemble des
professionnels de santé, tandis que le niveau 1 est congu pour ceux
qui désirent devenir des spécialistes de [l'aide a] l'arrét du tabac.

Recommandations

¢ La question tabagique et ['aide a] l'arrét du tabagisme
doivent faire partie du noyau du programme de la formation
de base destinée a 'ensemble des professionnels de santé
en contact avec un public fumeur.

¢ La formation doit faire partie intégrante d'un programme
relatif a l'arrét du tabac pour toutes les autorités de santé.
Ce programme devrait prévoir un financement et un temps
dédié [protected time] a la formation (niveau de preuve B).

e L'aide a la cessation tabagique doit étre subventionnée et
priorisée dans le cadre budgétaire imparti a la formation
(niveau de preuve B).

Références
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6.5 Normes de formation pour les
cliniciens concernés par [l'aide a]
l'arrét du tabagisme

Contexte



Souvent, l'arrét du tabagisme nécessite un traitement complexe,
et de nombreuses méthodes de formation coexistent pour en
acquérir la compétence. Bien que la dépendance au tabac ait en
commun de nombreuses caractéristiques, quel que soit l'endroit
du monde o elle est décrite, l'environnement et la culture dans
lesquels s'inscrit l'usager peuvent différer substantiellement.
Les systémes de soins de santé peuvent également différer, a
la fois en ce qui concerne leurs ressources et leurs priorités.
Dans cette section, nous centrons le propos sur les fumeurs de
cigarettes: produit tabagique et mode de consommation les plus
courants. L'arrétdes autres produits du tabac est beaucoup moins
étudié, mais les méthodes utilisées pour arréter de fumer sont
habituellement appliquées dés lors que les usagers dépendants
des autres produits du tabac requiérent une aide pour l'arrét.
Le schéma de formation ici proposé vise les professionnels de
santé méme si [l'offre d'aide a] la cessation tabagique n'est pas
nécessairement couverte par tous les services de soins de santé.
Les compétences mises en jeu dans [l'aide a] l'arrét du
tabagisme doivent étre enseignées aux cliniciens susceptibles
de consacrer du temps et des ressources a [l'aide a] l'arrét, y
compris le temps requis par le suivi du patient sur une durée
d'au moins six mois.

Contenus de formation
La formation est donnée sur trois jours:

1. Certificat de base (2 jours). Dans la perspective d'une
certification, la présence est obligatoire les deux premiers
jours du cycle de formation. Contenu: 50% de théorie, 50%
de pratique (thérapie cognitivo-comportementale, entretien
motivationnel et pratique d'aide a l'arrét du tabac]).

2. Certificatavancé (1 jour supplémentaire) Pour étre admissible
au certificat avancé, les points suivants sont requis, outre
['obtention du certificat de base:

e un jour de suivi (3e jour), de trois a six mois apres la
formation de base (cf. supra);

e un test écrit d'environ 30 minutes, visant la matiére
cognitive de ce 3e jour;

e 3 études de cas de patients, des rapports cliniques écrits,
respect d'un canevas;

¢ 3 séances supervisées d'accompagnement de patients

fumeurs en groupe ou de counseling individuel (entretien

téléphonique ou face-a-face).
Le certificat avancé est délivré quand tous les volets ont été
complétés avec succés, c’est a dire 2+1 jours de formation,
le test écrit, trois dossiers relatifs a des patients fumeurs en
suivi pour l'arrét (dont au moins l'un d’entre eux sur deux
mois) plus trois cas supervisés (issus de la pratique de groupe
ou individuel, entretiens face-to-face ou par téléphone). Le
certificat avancé doit montrer que la formation s’est accomplie
en observant les standards nationaux pour la formation a l'arrét
(cf. infra). Un logo spécifique peut étre émis pour établir que la
formation a suivi le standard national (assorti d’'une description
détaillée). Le cas échéant, un certificat de la formation de base,
moins élaboré, devrait étre clairement distinct du certificat
avancé.

Contenu indispensable voire obligatoire du curriculum
de formation

Contenu de la formation de base (jour 1 et 2)

T=théorie et P=pratique

T Introduction: Une vue d'ensemble des principales
conséquences sanitaires de la consommation de tabac,
colts, dépendance, et une vue d'ensemble des différents
aspects de la consommation de tabac et de la prévention
primaire et secondaire.

T Risques liés au tabagisme (davantage détaillés) et bénéfices
de larrét.

T Méthodes visant 'arrét du tabagisme (Cochrane, www.
treatobacco.net), méthodes préconisées pour 'évaluation
des résultats.

P Méthodes de counseling (de soutien psychocomportemental)
et séances de formation pratique.

P L'aide a l'arrét du tabac dans la pratique, procédures
individuelles de counseling, prévention de la rechute,
[consultations de] suivi et séances de formation pratique.

T Dépendance au tabac, sevrage, pharmacothérapie.

T Méthodes appropriées a différentes situations/catégories
d'usagers, équipements et autres ressources.

T Contenu optionnel, tels que: législation, publicité sur le tabac,

problématiques planétaires...
C



Contenu du second module (jour 3]
Items obligatoires:

1. Test de connaissance: 0,5 h, 10 questions, 5 a choix multiple
+ 5 questions ouvertes.

2. Traitement de groupe: discussion avec questions-réponses
2,5 h du planning, réle de 'animateur, structure des séances
d’animation, recrutement et composition du groupe,
documentation.

3. Traitement individuel: échanges d'experiences/discussion
en petits groupes, au départ de cas cliniques fournis par le
formateur ou par les participants (2 h).

Discussions optionelles:

4. Questions d'actualité (1 h): examen d'une enquéte régionale
ou nationale récente, chicha ou autres produits du tabac,
nouvelle législation, tabagisme passif, pharmacothérapie,
jeunesse/écoles, genre, problématique mondiale, nouveau
matériel.

Evaluation de la formation
Les participants doivent recevoir 'opportunité d’évaluer (a)
les deux premiers jours de la formation et par la suite (b) les
trois jours, globalement, de sorte a couvrir 'ensemble du
cycle.
|. Les modules de formation qui doivent faire partie de
l'évaluation des jours 1 et 2.
Questions portant sur:
1. le contexte, le cadre/la profession.
2. le contenu de la partie théorique
3. le contenu de la partie pratique
Il. Les modules de formation qui doivent faire partie de
l'évaluation du jour 3.
Questions portant sur:
¢ le contenu de la partie théorique spécifique au jour 3
¢ le contenu de la partie pratique, jour 3
¢ lecoachingréaliséentrelesjours1-2etle jour 3—organisation
et contenu.
¢ la formation dans son ensemble
¢ le nombre de patients suivis entre la phase 1 (la formation
de base des deux premiers jours) et la phase de
perfectionnement (3e jour de formation)
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Matériel requis pour la formation:

e Série de questions pour le test de connaissance

e Grilles de réponses pour les travaux a domicile et pour
consigner les données des patients

e Cas cliniques, rédigés [et supportés par un power-point],
utilisés dans les discussions

e Information (présentation) relative aux produits
pharmaceutiques

¢ Information (présentation) relative au suivi possible ainsi
qu'a l'évaluation

Les cliniciens qui veulent mettre a jour leurs compétences en
la matiére pourraient se voir proposer le module avancé (tel
que présenté ci-dessus) ainsi que le coaching, et auraient a
présenter, rédigés, trois cas cliniques issus de leur patientéle:
dans ces conditions, ces professionnels seraient qualifiés pour
l'obtention du certificat avancé.

Habilitation & dispenser des cours dans le cadre d’une
formation a [’aide] & 'arrét du tabagisme

Un conseil national d'experts doit étre institué, investi du
pouvoir d'évaluer les propositions pour les cours. Cette instance
examinera le programme détaillé de la formation et la description
des compétences des enseignants et formateurs. Aprés tout
ajustement nécessaire, un nouveau cours peut étre approuvé.

6.6 Normes et standards de qualité relatifs
aux traitements de la dépendance au tabac

Définition

Un spécialiste du traitement de la dépendance au tabac (TDTS
pour Tobacco Dependance Treatment Specialist)(1) est un
professionnel qui dispose des compétences, de la connaissance
et de la formation pour assurer, avec une intensité variable et
dans le cadre du traitement de la dépendance au tabac, des
interventions efficaces et fondées sur des données probantes.
Les TDST peuvent avoir avoir des profils professionnels variés
et travailler dans une série de cadres incluant — sans que la
liste en soit exhaustive — les hopitaux, les centres de santé, les



associations de santé intégrée, tout lieu de pratique médicale ou
dentaire, le secteur éducatif ou scolaire, les services sociaux, les
organismes de santé publique, les centres dédiés au traitement
du tabac, les lignes d'aide a l'arrét (quitlines), les centres de santé
mentale ou programmes de traitement des assuétudes. Le TDTS
peut s’engager non seulement au niveau de l'offre clinique mais
aussi dans l'éducation des autres (les professionnels de santé,
les décideurs, les scientifiques, les les sujets fumeurs ou non-
fumeurs) a propos des traitements de la dépendance au tabac.

Roéle et responsabilités du spécialiste du traitement

de la dépendance au tabac [dans sa référence a la
définition du TDTS](1)

Dépendance au tabac - connaissance et éducation

Fournir une information claire et précise a l'égard de 'usage du
tabac, des stratégies d'arrét, de ['étendue de l'impact sanitaire
sur la population, des conséquences et des causes de la
consommation du tabac.

1. Décrire les prévalences et les modes de consommation
du tabac, les formes et niveaux de la dépendance et de la
cessation dans le pays / la région dans lesquels l'aide a l'arrét
se déploie et comment ces taux, ces données varient suivant
la démographie, les facteurs économiques et culturels
affectant les sous-groupes.

2. Expliquer le réle du traitement visant la consommation
tabagique et la dépendance dans un programme global de
lutte contre le tabagisme [tobacco control].

3. Exploiter les résultats des rapports nationaux, des études
scientifiques et des recommandations sur le traitement de la
dépendance au tabac.

4. Expliquer les facteurs environnementaux et sociétaux qui
favorisent ou contrarient la progression de l'usage du tabac
et la dépendance.

5. Expliquer les conséquences sanitaires de la consommation
de tabac et les bénéfices a l'arrét mais aussi les mécanismes
de base des affections les plus courantes qu'induit la
consommation de tabac.

6. Décrire comment la dépendance au tabac se développe
et étre capable d'en expliquer les causes biologiques,
psychologiques et sociales.

7. Résumer et étre capable d'appliquer les critéres valides et
fiables de diagnostic de la dépendance au tabac.

8. Décrire la nature chronique et récurrente (relapsing) de la
dépendance au tabac, y compris les schémas typiques de la
rechute et les facteurs prédisposants.

9.Fournir une information attentive aux sensibilités
culturelles, genrées ou liées a l'age, et appropriée au style
d’apprentissage ainsi qu'aux dispositions du public.

10.Recenser les méthodes de traitement fondées sur
des données probantes ainsi que les avantages et les
inconvénients de chaque option stratégique.

11.Etre capable de débattre d'approches alternatives telles
que la réduction des risques, I'hypnose, l'acupuncture, la
réduction graduelle...

12.Démontrer la capacité a accéder a l'information relative aux
sujets répertoriés ci-avant.

Compétences en counseling

Démontrer une mise en ceuvre efficace des théories qui ont trait
a l'accompagnement du patient (counseling) et des stratégies
favorisant l'instauration d'une relation collaborative avec le
patient, son implication dans le traitement et sa détermination
a changer.

1. Faire la preuve de compétences effectives en counseling,
telles qu'une écoute active et 'empathie facilitant le
processus de traitement.

2. Démontrer 'aptitude a instaurer un climat chaleureux, de
confidentialité, dénué de jugement.

3. Décrire et faire la preuve de l'intégration d'une approche
fondée sur des données probantes au niveau des interventions
bréves de traitement de la dépendance et de la consommation
tabagique, conformément aux présentes recommandations.

4. Faire état de l'utilisation de modéles de changement de
comportementy compris l'entretien motivationnel, la thérapie
cognitivo-comportementale et la démarche de soutien.

5. Faire la preuve de la bonne utilisation de stratégies
cliniquement sdres pour augmenter la motivation et
encourager la détermination au changement.

6. Démontrer ses compétences dans l'une au moins des
modalités de guidance empiriquement validées telles que
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le counseling individuel (entretien face-a-face), téléphonique 3.
ou de groupe.
Entretien d’évaluation [bilan préalable]
Conduire un entretien d'évaluation pour obtenir les données 4,
completes et précises nécessaires ala planification du traitement:
1. Faire la preuve de la capacité a mener un entretien a vocation

Planifier les composantes du traitement personnalisé qui
prennent en compte les données du bilan recueillies a la faveur
de 'entretien d'évaluation liminaire et de ['historique médical.

Développer en collaboration un plan de traitement qui
recoure a des stratégies evidence-based pour aider le
patient a s’engager dans une tentative d'arrét et/ou dans la

anamnestique incluant:

a) U'historique de la consommation de tabac;

b) une évaluation validée de la motivation a l'arrét;

c) une évaluation validée de la consommation de tabac et de
la dépendance du patient;

d) les difficultés présentes et les obstacles anticipés par le
patient dans la perspective de l'abstinence totale et de sa
pérennisation;

e) ses atouts, les moyens dont il dispose pour atteindre et
maintenir cette abstinence;

f) les précédentes tentatives d'arrét, y compris les
expériences de traitement, les réussites et les obstacles
rencontrés;

g) les systémes de soutien social dont il dispose;

h) les préférences de traitement;

i) les déterminants culturels qui pourraient influencer
l'engagement d'une tentative d'arrét.

. Démontrer la capacité de recueillir les grandes lignes de
historique médical et d'effectuer un rapide dépistage des
problémes psychiatriques et d'abus de substances.

. Distinguer dans quels cas suffira la consultation de
prestataires de premier recours ou s'impose une judicieuse
orientation du patient avant que le plan de traitement ne soit
mis en ceuvre.

.Décrire les mesures objectives existantes de la
consommation de tabac, telles que le contréle du CO chez le
fumeur et ['évaluation des niveaux de cotinine.

Planification du traitement

1. Faire la preuve de la capacité de développer un plan de
traitement personnalisé en recourant aux stratégies de
traitement fondées sur des données probantes.

2. En collaboration avec le patient, identifier, pour le traitement,
des objectifs spécifiques et mesurables.
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pérennisation de son abstinence au tabac.

. Décrire un plan de suivi pour anticiper d'éventuels problémes

ou répercussions négatives.

. Rendre compte du processus d'orientation du patient vers

d'autres prestataires de soins ou de recommandation d'une
prise en charge complémentaire.

Pharmacothérapie

Fournir une information claire et précise a l'égard des
options pharmacologiques disponibles et de leur utilisation
thérapeutique:

1

. Décrire les bénéfices de l'association de la pharmacothérapie

et du counseling.

. Fournir une information sur ['utilisation correcte, l'efficacité,

les contre-indications, les exclusions, les effets secondaires
connus, les manifestations indésirables de tous les
médicaments traitant la dépendance au tabac agréés par les
agences nationales de régulation.

. Identifier l'information relevant de l'historique médical,

psychiatrique et tabagique du patient (sa condition actuelle,
ses antécédents, les traitements passés) qui peuvent
impacter les décisions relatives a la pharmacothérapie.

. Fournir une éducation thérapeutique appropriée visant les

options pharmacologiques et leur dosage en des situations
qui, d’'un point de vue clinique, différent largement.

. Informer des symptémes du sevrage a la nicotine, de sa

durée, de son incidence et de leur possible intensité.

. Présenter le recours a 'association de médicaments ou

a un dosage plus élevé pour augmenter la probabilité de
l'abstinence.

. Identifier les médicaments de seconde ligne et étre capable

de trouver de l'information sur eux si nécessaire.

. Identifier les possibles réactionsindésirables oucomplications

liés au traitement pharmacologique de la dépendance au



tabac, non sans orienter le patient, dans les meilleurs délais,
vers un service médical ou vers un médecin.

9. Faire la preuve de la capacité a répondre aux préoccupations
liées aux effets secondaires mineurs ou temporaires de ces
traitements pharmacologiques.

10.Faire la preuve de la capacité a collaborer avec d’autres
prestataires de soins de santé pour coordonner ['utilisation
appropriée de médicaments, spécialement en présence de
comorbidités psychiatriques ou médicales.

11.Fournir une information relative aux traitements alternatifs
pour autant que leur efficacité soit reconnue par la
littérature.

Prévention de la rechute

Proposer des méthodes visant a réduire le risque de rechute
et fournir un soutien continu aux personnes [particulierement]
dépendantes au tabac.

1. Identifier les facteurs de risque personnels et les intégrer
dans le plan de traitement.

2. Décrire les stratégies et notamment les stratégies de coping
(d’apaptation) qui peuvent réduire le risque de rechute.

3. Donner, tout au long de la prise en charge, des conseils
susceptibles d'aménager le plan de traitement de sorte a
réduire le risque de rechute.

4. Exposer un plan de suivi de postcure a lissue (de la phase
initiale) du traitement.

5. Décrire comment orienter le patient vers des ressources
additionnelles propres a réduire le risque de rechute.

6. Mettre en ceuvre des stratégies de traitement auprés des
patients qui auraient «dérapé» ou rechuté.

Approche des catégories particuliéres ou complexes de
fumeurs (fumeurs a profil spécifique)
Démontrer sa compétence a travailler avec différents sous-
groupes de population et avec des catégories de fumeurs qui
présentent des problématiques particuliéres de santé.
1. Fournir un accompagnement adapté a la culture du
bénéficiaire.
2. Décrire les indications spécifiques de traitement pour des
groupes particuliers de population (i.e. femmes enceintes,

adolescents, jeunes adultes, personnes agées, patients
hospitalisés, patients affectés par des comorbidités
psychiatriques, maladies chroniques, respiratoires, etc.).

3. Démontrer une capacité de faire face a des situations qui
impliquent un patient a hauts risques.

4. Formuler des recommandations de traitement efficace
aupres des usagers du tabac qui ne seraient pas fumeurs de
cigarettes.

5. Exposer les recommandations profitables aux personnes
exposées a la pollution de l'air due a la fumée de tabac.

Tenue des dossiers et évaluation
Définir et employer les méthodes que requiérent le suivi des
progrés individuels, la tenue du dossier, la documentation du
programme, la mesure des résultats et l'élaboration du rapport.
1. Tenir a jour des dossiers précis en recourant a des pratiques
reconnues d'encodage/de codage, appropriées au cadre
dans lequel sont effectuées les prestations.
2. Développer et appliquer un protocole de suivi de 'évolution
du patient.
3. Décrire les méthodes normalisées de l'évaluation du
traitement de l'addiction tabagique, évaluation centrée sur
les bénéficiaires ou sur le programme.

Ressources professionnelles
Utiliser les ressources disponibles pour le soutien du patient et
pour la formation ou la concertation professionnelle.

1. Décrire les ressources (internet, communautaires, lignes
d'aide a l'arrét) disponibles en vue du soutien continu des
patients dans 'abstinence au tabac.

2. ldentifier les ressources communautaires vers lesquelles
pourraient étre orientés les patients affectés par des
problématiques associées: comorbidité psychiatrique, profil
médical ou condition psycho-sociale.

3. Nommer et recourir aux publications scientifiques
cautionnées par un comité de lecture, associations
professionnelles, sites web et newsletters en lien avec le
traitement de — ou la recherche portant sur — la dépendance.

4. Décrire sous quelles conditions les patients peuvent obtenir
un remboursement pour les traitements.
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Cadre légal et déontologique

Se référer de maniére systématique a la déontologie et respecter
les réglementations nationales qui s’appliquent aux soins de
santé ou a la sphére du travail.

1. Décrire et, dans la pratique, respecter un code déontologique
— a l'usage des spécialistes du traitement de la dépendance
au tabac, si possible —en rapport avec la profession que vous
exercez.

2. En décrire les implications et observer la législation qui
s'applique au cadre de l'aide au fumeur: confidentialité,
protection de la vie privée, réglementations spécifiques au
travail/aux lieux de travail.

Perfectionnement professionnel
Assumer la responsabilité de sa formation continue et contribuer
a la formation professionnelle d'autres intervenants.
1. Faire prévaloir les normes et standards professionnels
requis par l'accréditation ou la certification professionnelle.
2. Exploiter la littérature et autres sources autorisées
d’information pour mettre a jour ses connaissances et
compétences en matiere de traitement de la dépendance au
tabac.
3. Décrire les implications de la recherche actuelle sur la pratique
dans le domaine du traitement de la dépendance au tabac.
4. Diffuser la connaissance et partager les découvertes portant
sur le traitement du tabagisme via des canaux formels et
informels.

Références

1. ATTUD Core competencies for evidence-based treatment of tobacco
dependence. Association for the Treatment of Tobacco Use and
Dependence, April 2005. http://www.attud.org/docs/Standards.pdf

6.7 Obligations pour l'agrément/
'homologation d’un service spécialisé
dans [l'aide a] l'arrét du tabac

Un service d'aide a l'arrét du tabagisme (TCS pour Tobacco
Cessation Service)(1) est défini comme tout endroit, tout cadre ou
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exerce un professionnel de santé aux yeux duquel le traitement
de la dépendance au tabac revét le but ou l'un des buts du service.
Suivant l'estimation du e-SCCAN (European Smoking Cessation
Clinics Assessment and Networking), il existe 2.500 services d'aide
a l'arrét du tabac en Europe.(2) Tous affirment que [l'aide a] l'arrét
du tabac est 'un des buts du service de santé. Les services d'aide
al'arrét du tabac ont un réle a tenir s'agissant des enjeux suivants:

¢ Traiterlescasdedépendanceautabac,avecuninvestissement

privilégié sur des cas plus complexes ou délicats;

e Sensibiliser/former les soignants et développer la pratique
des professionnels de santé a 'égard de l'arrét du tabac;

e Evaluer les interventions d'aide a arrét du tabagime et
contribuer a la recherche en la matiére;

e Favoriser la diffusion des bonnes pratiques en matiére de
cessation tabagique tant parmi les professionnels de santé
qu'au sein du grand public et contribuer a 'élimination des
mauvaises pratiques;

e Promouvoir la santé.

6.7.1 Trois niveaux de services d’ aide a l'arrét du tabagisme(2)
La définition des services d’ aide a l'arrét du tabac recouvre trois
Sous-groupes:

¢ Les unités d'aide a l'arrét du tabagisme;

¢ Laoulles pratiques des spécialistes de 'aide a l'arrét du tabac;

¢ Les centres de counseling en arrét du tabac.

Les unités spécialisées dans [l'aide d l'arrét du tabagisme
(STCU pour Specialized Tobacco Cessation Units)

La STCU est un centre dédié a l'arrét du tabac qui compte, au
minimum, un médecin et deux professionnels de santé — dont
l'un est un spécialiste de [l'aide a] l'arrét du tabac —, avec une
accessibilité nonrestrictive atous les patients quanta la prescription
de médicaments et quant au soutien comportemental ainsi que
des équipements pour la mesure du CO. S'y imposent également
la tenue de dossiers médicaux standardisés, des procédures
normalisées pour le suivi et pour l'évaluation de l'activité.

La pratique d’un spécialiste de [l'aide d] l'arrét du tabagisme
(TCSP pour Tobacco Cessation Specialist’s Practice)
La TCSP est une pratique médicale dédiée en partie ou a



temps plein au traitement de la dépendance au tabac, avec la
compétence nécessaire a la prescription de médicaments mais
sans l'éventail complet des possibilités offertes au sein des
services décrits ci-dessus.

Les centres de counseling d’arrét du tabagisme (TCCC pour
Tobacco Cessaition Counselling Centre)

Le TCCC est un centre dédié au traitement de la dépendance
au tabac, ou la présence d'un spécialiste de 'arrét du tabac est
requise mais pas celle d'un médecin. Généralement, le centre
peut compter sur un psychologue/une infirmiére ou sur un
autre professionnel de santé assurant la fonction de conseiller
[chargé de la guidance ou de l'accompagnement du patient]. La
prescription de médicaments ne reléve pas de la compétence
de ses prestataires mais le conseil a l'endroit du soutien
pharmacologique est disponible.

Voir Figure 6.3

Comme en tout autre lieu de pratique de [l'aide a] l'arrét du tabac
(i.e. au sein des consultations de médecine générale ou des
pharmacies, etc.), les services de cessationtabagique doiventsuivre
les recommandations de bonnes pratiques pour le traitement de
la dépendance au tabac. Pour obtenir une accréditation comme
service spécialisé d'aide a l'arrét du tabac, il est indispensable de
rencontrer les exigences détaillées ci-dessous.

6.7.2 Accréditation d’unités spécialisées dans [l'aide] a
l'arrét du tabagisme
Il est vivement conseillé aux centres agréés en tant qu'unités

Figure 6.3: Les trois niveaux des services d’aide a l'arrét du
tabagisme (adapté de e.SCCAN)(2)

............. Cessation
Services
v v v
Cessation Tobacco essation
Practice Cessation Unit Counseling
Centre

spécialisées dans 'arrét du tabac de disposer de ressources
— humaines et matérielles — optimales.(3) Ces unités doivent
satisfaire a des critéres d'excellence, tant sur le plan des soins
de santé que de l'enseignement et de la recherche.

Ressources humaines

e |l est établi scientifiquement qu’en matiere de cessation
tabagique, les taux de succés augmentent si la prise en
charge est effectuée par une équipe définie par au moins
deux professionnels de santé.(3)

e Pour répondre aux besoins de la plupart des usagers du
tabac qui se confrontent au sevrage, l'équipe idéale sera
multidisciplinaire et comportera médecin, infirmier/
infirmiére, psychologue, diététicien...

e Un spécialiste de l'arrét du tabagisme est nécessaire
au sein de chaque service d'aide a l'arrét du tabac.
Selon l'OMS, un spécialiste de 'arrét du tabac est un
professionnel formé et rétribué pour assurer le soutien
qualifié de fumeurs qui, au-dela de conseils brefs et
ponctuels, requiérent une aide pour arréter de fumer.
Le personnel impliqué peut ne pas avoir de formation
médicale.

* Les médecins peuvent assumer toutes les taches
inhérentes au service d'aide a l'arrét du tabagisme.

e Au sein d'une équipe — médicale ou non -, les
professionnels de santé sans formation médicale peuvent
assurer le soutien comportemental ainsi que la dimension
éducative de l'aide a la cessation tabagique.

* Formés dans le domaine de la dépendance au tabac, les
collaborateurs qui ne sont pas des professionnels de santé
peuvent jouer un role spécifique, sous supervision.

e Des professionnels de santé spécialisés tels que les
sages-femmes dans les services de maternité, les
anesthésistes en chirurgie, les psychiatres pour les
consommateurs de tabac souffrant de maladie mentale,
peuvent jouer un réle spécifique auprées de populations
spécifiques.

e Le personnel doit étre suffisant pour assurer la premiére
consultation au plus tard trois semaines apres la sollicitation
de la prise en charge pour la dépendance au tabac.
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e Le centre est animé par une équipe multidisciplinaire de
professionnels de santé, spécialisés dans le traitement de
l'arrét du tabac. Ces professionnels sont définis comme
des prestataires de soins de santé hautement qualifiés
dans ce domaine, des experts dont la compétence couvre la
prévention, le diagnostic et le traitement du tabagisme/de la
dépendance au tabac. Rétribués pour ces activités, [pour la
plupart] ils y travaillent a plein temps.

e Les professionnels de santé qui dirigent ces unités
spécialisées dans [l'aide a] l'arrét du tabagisme devront
étre en mesure de faire valoir/d'accréditer une formation
adéquate en prévention, diagnostic et traitement du
tabagisme/de la dépendance au tabac.

¢ Dans l'idéal, le centre devrait également disposer de
personnel administratif pour gérer les appels des patients,
orienter la demande, pour centraliser les documents
constitutifs du dossier patient, pour le tenir a jour et remplir
les fonctions administratives afférentes.

¢ La disponibilité de ces ressources doit étre attestée diment
et portée a la connaissance des publics. Requise par une
autorité compétente, la certification reposera sur l'existence
d'une équipe multidisciplinaire nantie des caractéristiques
spécifiées et investie a temps plein dans les activités du
centre.

De méme, est requise la certification d’'une formation adéquate
en prévention, diagnostic et traitement du tabagisme.

Ressources matérielles

¢ Locaux a l'usage exclusif du centre et disponibles a plein
temps: cabinet de consultation/d’examen, bureau dévolu au
secrétariat, salle d'attente et salle de réunion.

e Fichiers/bases de données informatiques pour une
documentation spécifique portant sur le tabagisme.

¢ Dossiers cliniques spécifiques relatifs a la consommation de
tabac.

¢ Protocoles d'intervention clinique.

¢ Matériel d'auto-support.

¢ Matériel de bureau a l'usage exclusif du centre.

e Matériel audio-visuel de projection.

e Matériel clinique: stéthoscope, tensiométre, appareil

@

de mesure du CO dans l'air expiré, spirometrie,
électrocardiographe, dispositifs de mesure de la taille et du
poids du patient y compris le calcul de l'indice de masse
corporelle (IMC ou BMI); échantillons ou présentation de
médicaments.

* Possibilité de mesurer la nicotine ou la cotinine dans les
fluides corporels.

e Numéro de téléphone de contact dédié au service.

La disponibilité de ces ressources doit étre diment attestée.
La certification requise aupres de l'autorité compétente
établit formellement le caractére exclusif de l'acceés aux — et
de Uutilisation du/des — matériel clinique, bases de données
informatisées et dossiers qui documentent spécifiquement la
question tabagique. La possibilité de mesurer la nicotine et la
cotinine doit aussi figurer dans les documents officiels...

La remise d'un dossier clinique spécifique au patient fumeur est
requise, auquel seront joints des questionnaires spécifiques,
des protocoles d'intervention clinique et du matériel d'auto-
support.

Catégories d’usagers du tabac qui devraient étre orientés vers
les services d’aide a l'arrét du tabac

Les consommateurs de tabac/fumeurs a haut risque

Le réle principal des services d'aide a l'arrét du tabagisme est
d'assurer une haute qualité de prise en charge/une norme

Tableau 6.3: Questionnaires a 'usage des services de cessation
du tabagisme

Auto-questionnaires indispensables:

- Caractéristiques de la consommatio

- Test du niveau de dépendance au tabac: test de Fagerstom.

Auto-questionnaires recommandés:

- Dépistage des troubles anxio-dépressifs (HAD ou autre),

- Questionnaire de motivation / mise a jour des obstacles
anticipés par le patient

Questionnaire administré par le prestataire de soins:

- Questionnaire tel que l'Inventaire de Dépression de Beck




élevée de traitement pour les usagers a haut risque, tels que
les femmes enceintes, les fumeurs pour lesquels est planifiée
une intervention chirurgicale non urgente, les fumeurs affectés
par des problématiques additionnelles ou sous-jacentes —
psychologiques, comorbidités cardiovasculaires, respiratoires,
cancer — les usagers de tabac polyconsommateurs,
multipliant les addictions (alcool ou autre drogue), les fumeurs
socialement défavorisés et les fumeurs qui, méme aidés, ont
infructueusement multiplié les tentatives d'arrét.

Tous les usagers du tabac

Tous les usagers du tabac qui, dans leur processus d'arrét, ont
besoin d'aide [ou réclament une attention particuliére] peuvent
étre orientés vers les services d'aide a l'arrét du tabagisme —
par les professionnels de santé, les lignes d'aide a l'arrét, les
services sociaux —ou peuventy accéder de leur propre initiative.

Publics spécifiques

Les services d'aide a l'arrét du tabagisme peuvent étre
spécialisés pour un groupe cible, tel que les femmes enceintes,
les adolescents ou les usagers du tabac qui présentent une
addiction a une autre substance. Dans ce cas, la spécificité du
service d'arrét du tabac doit étre clairement déclarée.

Pratiques de soins
L'accréditation comme unité spécialisée dans [l'aide a] l'arrét
du tabac repose principalement sur des critéres de qualité des
soins de santé. Les criteres définissant la qualité en matiére de
prévention, de diagnostic et de traitement de la dépendance au
tabagisme sont les suivants:
Les soins de santé doivent étre dispensés dans trois approches/
trois formats:

o individuel(le),

e de groupe,

e par téléphone.

Les centres doivent avoir des protocoles de gestion individuelle,
de groupe et par téléphone. Ces protocoles doivent prévoir un
minimum de consultations/séances au cours du suivi, lequel doit
s'étendre au moins sur les 12 mois qui suivent la date d'arrét.

¢ Dans le cas des consultations individuelles, les patients sont
recus au moins six fois, et chaque consultation ne dure pas
moins de 15 minutes. La premiére consultation ne durera
pas moins de 30 minutes.

¢ Dans le cas de consultations de groupe, les patients seront
suivis au cours de 5 a 9 séances de groupe d'une durée de 45
a 90 minutes (par session).

® Les consultations par téléphone sont de mise dans le cas ou
le patient éprouve des difficultés a se rendre au centre, ou si
n'est requise qu'une intervention directe et circonstancielle
ou de moindre intensité.

Les soins sont prodigués par une équipe multidisciplinaire de
médecins, d'infirmiers/infirmiéres et de psychologues. Tous
sont des experts qualifiés dans la prévention, le diagnostic et le
traitement du tabagisme.

Les activités de soins de santé de ces unités ne devraient pas
se confiner a leur cadre usuel: en effet, les professionnels de
l'unité devraient étre disposés et aptes a s'intéresser de fagon
profitable aux consultations d'aide a l'arrét qu'assurent d'autres
professionnels de santé auprés de patients fumeurs aux prises
avec des difficultés spécifiques.

Ils’agira de produire les piéces attestant l'existence de protocoles
de soins qui satisfont aux caractéristiques énoncées. Dans une
forme prescrite par les autorités compétentes, il sera fait rapport
[annuellement] des objectifs/activités du service, a la faveur
d'un document qui rendra compte des données suivantes: le
nombre de nouveaux patients regus par an (hombre minimal
requis = 300), nombre de consultations assurées annuellement
(nombre minimum requis = 1000), nombre annuel de mesures
de CO effectuées (minimum requis = 1000), nombre annuel de
mesures de nicotine et/ou de cotinine (minimum requis = 100),
nombre de spirométries et d'ECG analysés par an.

Les services d'aide a la cessation tabagique respectent les
recommandations de bonne pratique nationales etinternationales
pour l'arrét du tabac. Les services d'aide a la cessation tabagique
respectent la bonne pratique dans toutes les procédures; ils
respectent les droits des patients et se soumettent aux régles de
protection des données.

De méme, il s'agira de produire, dans une forme prescrite par
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les autorités compétentes, les documents qui attestent de la
coordination des activités du service avec d'autres centres ou
départements sur des questions liées a la prévention et au
traitement du tabagisme.

Le service d'aide a l'arrét du tabagisme doit transmettre aux
autres services de santé et favoriser leur diffusion vers le grand
public les meilleures pratiques relatives au traitement de la
dépendance au tabac et a la prévention au tabagisme.

Activités d’enseignement

o |l est fortement recommandé aux professionnels de santé
exercant au sein des unités spécialisées d'aide a l'arrét du
tabagisme d'avoir les qualifications [titres et compétences)
requis pour mener, dans les facultés de médecine (y compris
dans la spécialisation en psychiatrie), des sciences de la santé
ainsi que dans les écoles de soins infirmiers, des activités
d’enseignement en lien avec la prévention, le diagnostic et le
traitement du tabagisme.

Tableau 6.4: Exemple d’organisation des consultations d’arrét

La premiére consultation:

- se déroulera dans le cadre d'un entretien individuel ou
d'une consultation de groupe

- constitue 'occasion d'aborder l'usager, d'enregistrer sa
consommation et de lui apporter une information relative aux
produits du tabac, aux conséquences de la consommation
sur la santé ainsi qu'a la cesssation

- sera plus longue: 30-60 min.

Consultations de suivi:

- Le nombre des consultations suivantes devrait se situer
entre 5 et 9 p. ex.. aux semaines 2, 4, 8, 12, 26 mais d'autres
schémas sont possible avec, par ex. une consultation
supplémentaire a la premiére semaine ou aprés 1 an;

- la durée sera généralement de 15-30 minutes;

- Peuvent étre renforcées par un soutien téléphonique,
internet, des mesures ou tests ainsi que des consultations
non plannifiées

- sera adaptée (durée, nature de l'accompagnement) a la
situation/aux besoins du patient
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e Ces unités devraient aussi étre en capacité de rencontrer les
besoins de formation des autres départements de soins. Les
professionnels quifont partie d'un service spécialisé dans l'aide
a l'arrét devraient pouvoir donner des cours de prévention et
de gestion du tabagisme (tobacco control, assurer la formation
continue d'autres professionnels de santé qui disposent d'une
formation lacunaire dans ces domaines.

¢ Les unités spécialisées dans l'aide a l'arrét du tabagisme
doivent &tre préparées a accepter la responsabilité de
pourvoir aux assistants de médecine* ainsi qu'aux (futurs)
psychologues une formation centrée sur la prévention,
le diagnostic et le traitement du tabagisme. *Au bout du
curriculum, en cours de spécialisation, les futurs médecins
développent, en effet, leur pratique en médecine respiratoire,
en chirurgie, en médecine préventive et santé publique, en
santé communautaire, en médecine familiale et autres
spécialités cliniques et sont ainsi diversement confrontés a
la question tabagique.

Seront donc produits les documents attestant que certains des
professionnels de santé qui travaillent au sein du service a titre
principal voire a plein temps ont les qualifications académiques
requises pour enseigner aux étudiants des premiers cycles. A
cet égard, la collaboration d'académiques sera donc appréciée
particulierement, qu'ils soient chargés de cours, assistants,
professeurs honoraires...

Pareillement valorisée sera la certification délivrée par la
commission d'enseignement d'un hoépital ou d'un centre
de santé confirmant que les futurs docteurs en médecine ou
psychologues sont passés par L'unité spécialisée [en tant que
stagiaires, en formation].

Activités de recherche

L'unité spécialisée d'aide a l'arrét du tabagisme doit afficher
une activité de recherche appropriée sous la forme d'études
épidémiologiques et cliniques ou de recherche fondamentale.
Les services d'aide a l'arrét du tabagisme doivent évaluer
leur activité et produire des données. Les données fournies
alimenteront de possibles projets de recherche et pourront
améliorer les pratiques de dépistage individuel, de prévention et



de traitement de la dépendance au tabac.

Les services d'aide a l'arrét du tabagisme peuvent apporter
leur concours a la recherche académique. Avec le soutien d'un
organisme agréé, les services pourront participer a l'organisation
ou a la recherche académique.

Les services d'aide a l'arrét du tabagisme doivent rédiger un
rapport annuel d'activités, en s'assurant précisément que:

¢ lenombre de nouveaux patients et le nombre de consultations
de suivi soient répertoriés;

e pour 'ensemble des patients qui ont consulté le service
dans lintention d’arréter, soit clairement repéré le statut
tabagique aprés six mois de suivi de cessation tabagique;

¢ des dossiers informatisés standardisés pour l'arrét du tabac
soient utilisés.

Pour une accréditation de niveau supérieur (Gold Level), le
service produira les documents faisant la preuve d’une activité de
recherche au cours des cing derniéres années. La documentation
suivante sera soumise: des publications scientifiques (au moins
trois, qu'ont accueillies des revues nationales ou internationales),
au moins trois communications lors de congrés de stature
internationale et au moins six communications lors de congrés
de niveau national.

Réle des services d’aide a la cessation tabagique dans la
promotion a la santé

Les services d'aide a l'arrét doivent promouvoir des styles de vie sains
sans tabac dans le grand public, parmi les consommateurs de tabac
affectés ou non par une maladie associée. Ils doivent le faire tant pour
les patients qui consultent le service qu'au sein de la population.

Recommandation:
¢ Au moment d'adopter, a l'échelle européenne, un systéeme
normalisé d'accréditation fondé sur des normes communes
de qualité ENSP, nous devons étre conscients et pleinement
respectueux de la diversité des 53 états membres de la
Région européenne de 'OMS(4) différant par les structures
et l'organisation de leurs systéemes éducatif et de santé.
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Tableau 6.5: Evaluation par auto-audit du Service d’aide a la cessation tabagique

Auto-audit du Service d’aide a l'arrét du tabac Non-misen ~ Démarrage  Amoitié réalisé Enpasse Accompli Non- Observations
oeuvre de la mise en d'étre applicable
oeuvre accompli (NA)
1.Le service d’aide a l'arrét du tabac stipule clairement que le service est dédié aux soins pour les OBJECTIF
consommateurs de tabac et tenue de renoncement au tabac
1.01 | Le mot ‘tabac’ (ou la référence explicite au 0 2 3 4 NA
tabac] figure sur les documents d'information
du Service (dépliants, flyers...) ainsi qu'a
l'entrée du batiment
1.02 | Le mot ‘tabac’ (ou tout équivalent) figure sur |0 2 3 4 NA
la présentation internet du service
1.03 | Un numéro de téléphone est dédié 0 2 3 4 NA
(exclusivement) au service afin de permettre
le contact avec un professionnel de l'équipe
spécialisée

a continué
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N



Tableau 6.5 (suite)

(=
~—

1.04 | S'il existe, au niveau régional ou national, 0 1 2 3 4 NA
un répertoire des Centres d'aide a l'arrét du
tabagisme, le Service y figure
2. Le service met tout en oeuvre pour disposer des ressources humaines et matérielles suffisantes pour MOYENS
accomplir sa mission
2.01 | La gestion du temps du personnel prend en 0 1 2 3 4 NA
considération qu'un délai de 3 semaines pour une
premiére consultation ne sera jamais dépassé.
2.02 | L'ensemble du personnel est adéquatement | 0 1 2 3 4 NA
formé pour ['aide a] l'arrét du tabac
2.03 | Au moins 50% des professionnels du staff sont | 0 1 2 3 4 NA
certifiés en tant que spécialistes de [l'aide a]
l'arrét du tabac
2.04 | La prescription est entierement disponible 0 1 2 3 NA
2.05 | Le service dispose d'un cabinet de consultation | 0 1 2 3 NA
paisible et de plus de 10 métres carrés
2.06 | Le Centre dispose d'un testeur CO pour 600 0 1 2 3 4 NA
consultations par an
2.07 Un ordinateur est disponible dans la sallede 0 1 2 3 4 NA
consultation
2.08 Le Service dispose d'auto-questionnaires 0 1 2 3 4 NA
d'évaluation tels que le Fagerstrom
2.09 La présentation des médicaments 0 1 2 3 4 NA
susceptibles d'étre délivrés au patient doit
étre concrétisée par un affichage ou par leur
manipulation
3. Le Service recoit n‘importe quel patient fumeur mais entoure les cas les plus sévére d'un soin particulier. Si PUBLIC
le service n'est accessible qu'a des catégories spécifiques de population (les femmes enceintes, par exemple),
cette orientation doit étre indiquée sans ambiguité
3.01 >50 % des nouveaux patients disposent de 0 1 2 3 4 NA
faibles revenus, consultent au cours d'une
grossesse ou présentent des comorbidités/
des co-addictions
3.02 La spécificité des publics qui peuvent accéder 0 1 2 3 4 NA
au Centre est stipulée clairement (NB: une
note de 4 est attribuée si aucune restriction
d'accés)
a continué



Tableau 6.5 (suite)

4. Le Service respecte les meilleures pratiques et les recommandations validées relatives a la cessation du MEILLEURES
tabagisme PRATIQUES
4,01 Les recommandations de bonne pratique sont 0 1 2 3 4 NA

répertoriées et appliquées
4,02 Ladurée de la premiére consultation est 0 1 2 3 4 NA

d'une demi-heure au moins
4.03 | Le Service expert diffuse, auprés des 0 1 2 3 4 NA

professionnels de santé non spécialisés, les

meilleures pratiques en matiére d'aide a la

cessation
5. Le service d'aide a l'arrét du tabagisme participe a la formation théorique et pratique des professionnels de santé FORMATION
5.01 | Le service spécialisé participe a la formation | 0 1 2 3 4 NA

continue des médecins quant a 'évaluation de

la dépendance au tabac et quant a l'aide a la

cessation
5.02 | Le service participe a la formation pratique 0 1 2 3 4 NA

des autres professionnels de la santé quant a

l'aide a la cessation tabagique
6. Le service spécialisé enregistre les données cliniques et alimente les statistiques locales et/ou RECHERCHE
nationalesrelatives a la cessation tabagique
6.01 | Le service enregistre ses données cliniques 0 1 2 3 4 NA

et alimente les statistiques locales ou

nationales relatives a la cessation tabagique
6.02 | Le service participe a des recherches 0 1 2 3 4 NA

académiques portant sur la dépendance au tabac
7. Le service méne périodiquement des actions de promotion de la santé dans le cadre de la communauté PROMOTION

DE LA
SANTE

7.01 | Cette année ou l'année précédente, des 0 1 2 3 4 NA

actions de promotion de la santé sont ou ont

été menées par le Service
8. Le service évalue son activité et, dans un processus de rétroaction, veille a 'lamélioration continue [de ses EVALUATION
pratiques]
8.01 L'abstinence a 6 mois est évaluée et enregistrée | 0 1 4 NA
8.02 Les statistiques internes (fréquentation, profil |0 1 4 NA

des publics, taux de réussite) sont disponibles

TOTAL /100
CENTRE DATE TOTAL
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This chapter is a summary of the guidelines developed
through TOB.g - Tobacco Cessation Guidelines for High-Risk
Populations. This work is part of the project 664292 — “Tobacco
Cessation Guidelines for High Risk Groups (TOB.g)", which has
received funding from the European Union'’s Health Programme
(2014-2020).

Authors of these guidelines include: Anastasios Fotiou, Christina-
Maria Gavrilescu, Anna Kokkevi, Lucia Maria Lotrean, Andriani
Loukopoulou, Myrto Stavrou, Antigona Carmen Trofor, Victoria
Vivilaki.

TOB-G guideline editors:
* Prof. Panagiotis Behrakis, Principal Investigator of the TOB.g
Project and editor of the TOB.g Guidelines
» Constantine Vardavas, Scientific Coordinator of the TOB.g
Project and co-editor of the TOB.g Guidelines
* Sophia Papadakis, Scientific Expert of the TOB.g Project and
co-editor of the TOB.g

This chapter is added to the ENSP 2018 Guidelines for treating
tobacco dependence as part of the CHAFEA Operating Grant
Number: 824213.

Le contenu de cette publication ne représente que les opinions de l'auteur et est de sa seule responsabilité; il ne peut
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ne pas étre considéré comme reflétant les vues de la Commission européenne et / ou de 'Agence executive des
consommateurs, de la santé et de l'agriculture pour l'alimentation ou tout autre organisme de ['Union européenne.
La Commission européenne et '’Agence n'acceptent aucune responsabilité pour l'usage qui pourrait étre fait des

7.0 La cessation tabagique pour les populations a risques

7.1 Le tabagisme et l'arrét durant la
grossesse

La consommation de tabac et 'exposition au tabagisme passif de
la mére durant la grossesse entrainent un risque trés important
pourlefoetusetlenouveau-né. Letabagisme maternelestassocié
avec de nombreuses conséquences néfastes sur la grossesse.
Le taux de mortalité prénatale augmente de 150% lorsque la
mére est fumeuse, et le tabagisme est estimé responsable pour
15% de tous les cas de naissances prématurées.’?

Les effets du tabagisme et de ['exposition au tabagisme passif
sont associes avec un plus grand risque de malformations
congenitales, de mort subite du nourrisson, de maladies
hereditaires genetiques, de mortalite et de morbidite perinatale,
de petite taille, de retards cognitifs, et de maladie neurologique.*'°
Le tableau 1 présente un résumé des conséquences sur la santé
connus du tabagisme durant la grossesse.
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Exposition au tabagisme passif

L'exposition au tabagisme passif pendant la grossesse est
associee avec de nombreux risques pour la sante du foetus.
Cela comprend des risques significativement plus eleves de
naissances prematurees, dysplasies bronchopulmonaire,
malformations congenitales, respiration sifflante/asthme.s -1
Plus precisement, les femmes enceintes qui sont exposees au
tabagisme passif sont 23% plus susceptibles d’avoir un enfant
mort-ne et 13% plus susceptibles de donner naissance a un
enfant avec une malformation congenitale.' ' Un environnement
sans tabac a 100% devrait etre une priorite durant la grossesse
pour toutes les femmes. Un environnement sans tabac devrait
etre maintenu durant la periode post-natale pour les nouveau-
nes et les enfants.

Le tabagisme durant la grossesse
Malgre le nombre important de risques associes au tabagisme



TABLEAU 1: Conséquences sur la santé du tabagisme maternel
sur le foetus, le nouveau-né et I'enfant

PIRIODES
IMPACTIES

CONSIQUENCES SUR LA SANTI

Impacts
prénataux

Anomalies placentaires

Grossesse extra-utérine

Décollement placentaire

Placenta przevia

Pré-éclampsie

Mortalité in utero

Fausse couche

Rupture primaturie des membranes

Impacts
postnatal

Augmentation de la probabilité de mortalité
périnatale

Naissance prématurée (2 fois plus élevée)

Retard de la croissance intra-utérine

Poids a la naissance plus petit (150-200
grammes plus petit)

Mort subite du nourrisson

Malformations congénitales

Impacts sur
I'enfance

Diabete de type 2

Obésité

Hypertension

Réduction du HDL cholestérol

Hospitalisations plus fréquentes

Asthme bronchique, infection respiratoire
basse, diminution de la fonction pulmonaire

Trouble du comportement, trouble déficitaire
de l'attention et hyperactivité

Performances scolaires moins bonnes

Augmentation significative de pathologies
psychiatriques

durant la grossesse, nous pouvons estimer, en Europe, a
6-19% le nombre de femmes qui continuent a fumer durant
leur grossesse et une large proportion de femmes qui arretent,
reprendront apres la grossesse.'® Arreter de fumer peut etre
tres difficile et peu valorise. Cette difficulte peut etre due tant a
des facteurs biologiques ainsi qu'a d'autres facteurs specifiques
a la grossesse. Par exemple, le metabolisme de la nicotine
pendant la grossesse augmente de 60 a 140% et contribue a
une absorption plus importante de la nicotine et a la difficulte
d'arreter de fumer.!”

Les femmes enceintes qui fument se divisent en trois
groupes:
¢ Celles qui arretent directement, des qu'elles apprennent
qu’elles sont enceintes;
¢ Celles qui diminuent quand elles apprennent qu’elles sont
enceintes;
e Celles qui continuent a fumer pendant la grossesse.

Les interventions de cessation tabagique pendant la grossesse
Il n'y a pas de consommation de tabac sans risque durant la
grossesse et il devrait etre conseille aux fumeuses enceintes
d'arreter de fumer completement. Plus precisement, il a ete
prouve que les risques de grossesse extrauterine augmentent
de 1,6 fois en comparaison aux non fumeuses a celles qui
fument 1 a 5 cigarettes par jour, et 2,3 fois pour celle qui fument
11 a 20 cigarettes par jour." Les avantages les plus importants
viennent d’'un arret complet plutot que d'une diminution de la
consommation de tabac.' 2’ De plus, les femmes devraient
etre encouragees a arreter de fumer avant d’etre enceinte
pour assurer des conditions optimales de grossesse. Des
consequences importantes sont reversibles si l'arret tabagique
est realise tot durant la grossesse. Des etudes ont montres que
les femmes qui arretent de fumer pendant le premier trimestre
donnent naissance a des enfants de poids similaire a celles qui
n'ont jamais fume.?"#

L'inquietude des parents sur les risques du tabagisme durant la
grossesse et sur la sante de leur nouveau-ne cree une situation
adequate durant laquelle la mere est plus receptive a la cessation
tabagique.? La situation est la meme pour les peres qui attendent
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un enfant et les autres membres de la famille. Les professionnels
de sante ont un role important a jouer dans l'accompagnement
a la cessation tabagique des femmes enceintes ainsi que des
autres membres de la famille. Etant donne les risques sur la
sante importants du tabagisme pour le foetus et le nouveau-
ne, il est tres important pour les professionnels de sante en
contact avec des femmes enceintes, y compris les medecins
generalistes, sages-femmes, gynecologues, obstetriciens, et
infirmiers, d'etre sensibilises et regulierement formes sur le
sujet, et de pouvoir intervenir et accompagner au mieux dans le
processus de cessation tabagique.

Les « 5 A » (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange) peuvent
étre utilisés comme modeéle pour accompagner la cessation
tabagique des femmes enceintes (Voir tableau 2). Faisant partie
intégrante du modeéle, l'évaluation (Assess) du statut tabagique,
actif et passif, des femmes enceintes devrait systématiquement
faire partie des consultations de routine de la patiente. Les
femmes enceintes divulguent rarement leur statut tabagique
a cause de la pression sociale. L'usage de questions a choix
multiples au lieu de simples questions fermées peut augmenter
de 40% l'exactitude du statut tabagique déclaré.?? Le test de
monoxyde de carbone est conseillé afin de valider 'exposition au
tabac. Il est trés important pour les prestataires de soin de fournir
un accompagnement, un suivi et des conseils de cessation
tabagique sans juger la femme enceinte 2%

Les interventions par accompagnement

Un accompagnement intensif est souvent requis pour soutenir
le processus d'arrét tabagique chez les femmes enceintes
qui ne se sentent pas capable d'arréter. En comparaison
aux soins habituels, un accompagnement intensif augmente
significativement la cessation tabagique parmi les femmes
enceintes (30 études (RR) 1.44, 95% (IC) 1.19 to 1.73).? La plupart
des études montrent qu'un accompagnement régulier de plus de
15 minutes est plus efficace que les interventions plus courtes
et moins individualisées. (18 études RR 1.25, 95% IC 1.07 to
1.47). Le recours aux centres spécialisés et aux tabacologues
est recommandé. Les interventions via internet, les incitants
financiers, ou les interventions impliquant 'époux ou les pairs,
représentent des stratégies d'interventions prometteuses
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explorées dans le domaine de la cessation tabagique des
femmes enceintes. Cependant, plus de recherches sont requises
afin de mieux comprendre leur efficacité réelle.

L’arrét tabagique par médication

Les traitements de substitution nicotinique (TSN) sont consideérés
comme des traitements de premier choix parmi la population
adulte. Mais l'usage de TSN pendant la grossesse a été sujet a
controverse dans les recommandations internationales de bonne
pratique. Une revue Cochrane de 2015 n’a trouvé aucune prevue
d'un éventuel effet négatif ou positif de l'usage de TSN durant
la grossesse.? Cependant, cette étude n'a pas non plus mis en
évidence de preuve soutenant 'augmentation des taux d'arrét
tabagique parmiles femmes enceintes utilisant les TSN comparé
au groupe contréle.” La compliance de l'usage de ce traitement
est parfois faible, ce qui limite notre capacité de compréhension
de l'efficacité des TSN sur les femmes enceintes. Malgré ces
limites, les risques potentiels d'une TSN sont considérés comme
bien moindres que ceux d'une consummation de tabac. Dés
lors, les risques et les bénéfices d'une TSN doivent étre discutés
avec la patiente qui ne se sent pas capable d'arréter par elle-
méme. Etant donné le manque de données, les TSN doivent
étre considérés comme un traitement secondaire. Un dosage
et une durée adéquats des TSN permettent d'améliorer les taux
de succes de l'arrét tabagique. L'usage de la Varénicline et du
Bupropion n’est pas recommandé durant la grossesse, d@ a un
manque de recherche sur leur sécurité et leur efficacité.®

Les taux de rechute en période post-partum

Les taux de rechute en période post-partum sont extrémement
élevés (29-85%) parmi les femmes qui ont réussis a arréter
de fumer pendant la grossesse. Beaucoup de femmes qui ont
arrété de fumer pendant la grossesse le font avec l'intention
de recommencer aprés la naissance. Le stress, la dépression
postnatale, l'importance attachée a la prise de poids, le
partenaire fumeur, et le statut socio-économique plus bas, sont
tous des facteurs favorisant la rechute. Soutenir le maintien de
la cessation tabagique est une piste d'intervention importante
a suivre apreés la grossesse.?”-% |l est recommandé pour les
professionnels de santé de proposer, assez t6t dans le processus



Tableau 2 : Le protocole de traitement des 5A

DEMANDER
DEMANDER A la premiére visite, et aux suivantes, demander au fumeur
leur statut de tabagisme actif et passif, actuel et passé.
Utiliser le test de CO pour valider les déclarations.
Mettre a jour le dossier médical.

A 4 v
Actuellement, Je'fume mais j'ai Jaiarrété quand j'ai Jaiarrété avant d'étre
je fume diminué su que j'étais enceinte enceinte

régulierement

CONSEILLER
Conseiller (Advice) a toutes les femmes,
et aux partenaires, de maintenir un
environnement sans tabac.

CONSEILLER CONSEILLER
Conseiller de maniere ferme, personnalisée et sans Féliciter par rapport a l'arrét et souligner l'importance
jugement, d'arréter de fumer le plus tot possible, de rester non-fumeur durant la grossesse et la
informer des risques sur la santé du foetus, et période postpartum.
fournir des aides a l'arrét. .

EVALUER EVALUER
Evaluer l'addiction a Evaluer les intentions de rester non-fumeur
la nicotine, l'histoire du fumeur et la préparation a
l'arrét.

Accompagner le patient a développer un plan personnalisé d'arrét ACCOMPAGNER ACCOMPAGNER
tabagique: - Réaliser ¢ Fournir un accompagnement
¢ Fournir des conseils pratiques (15-30 minutes) un entretien comportemental pour soutenir
e Considérer l'usage de TSN pour les personnes dépendantes a la motivationnel l'arrét durant la période postpartum
nicotine H * Evaluer réguliérement le statut tabagique
* Fournir des outils de self-help et les intentions

ORGANISER -Organiser un suivi pour soutenir l'arrét dans 2 a 4 semaines et/ou
Considérer une réorientation vers une consultation de tabacologie




d’arrét tabagique, un plan pour continuer aprés la grossesse, et
de poursuivre le soutien.

Résumé des Recommandations Clés Pour les
Professionnels De Santé:

ILn’existe pas de niveau de tabagisme sans danger durant la
grossesse et il devrait étre conseillé aux femmes enceintes
d'arréter complétement (Niveau d'évidence A).

Les femmes enceintes devraient arréter de fumer le plus
tot possible pendant le premier trimestre de la grossesse et
rester non fumeuses apreés la naissance (Niveau d'évidence
Al.

Les professionnels de santé devraient informer les parents
qui attendent un enfant a propos des risques du tabagisme
passif et de la fumée tertiaire sur la santé de la mére, du
foetus et du nouveau-né (Niveau d'évidence D).

Les professionnels de santé devraient conseiller aux femmes
enceintes d'entretenir un environnement 100% non-fumeur,
en interdisant de fumer a lintérieur de leur maison, voitures
et en évitant les lieux exposés au tabagisme passif (Niveau
d'évidence A).

Il est trés important pour les professionnels de santé en
contact avec des femmes enceintes, y compris les médecins
généralistes, sages-femmes, gynécologues, obstétriciens,
et infirmiers, d'étre familiers et a jour dans le domaine et de
pouvoir intervenir et accompagner efficacement le patient
dans le processus de cessation tabagique (Niveau d'évidence
Al

Les « 5A » (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange) peuvent
étre utilisés comme des modeéles cliniques pour soutenir la
cessation tabagique parmi les femmes enceintes (Niveau
d'évidence B).

L'évaluation (Assess) du statut tabagique, actif et passif, des
femmes enceintes devrait systématiquement faire partie de
'examen routinier de la patiente (Niveau d'évidence A).

Il est trés important pour les professionnels de santé en
contact avec des femmes enceintes, y compris les médecins
généralistes, sages-femmes, gynécologues, obstétriciens,
et infirmiers, d'étre a l'aise et a jour dans le domaine et de
pouvoir intervenir et accompagner efficacement le patient
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dans le processus de cessation tabagique (Niveau d'évidence
Al.

Les femmes enceintes qui ne sont pas capable d’'arréter de
fumer par elles-mémes devraient pouvoir bénéficier d'un
accompagnement intensif et d'un soutien dans la cessation
tabagique le plus t6t possible Durant la grossesse (Niveau
d'évidence A).

Les interventions par accompagnement augmentent
les chances de succes dans le processus de cessation
tabagique, réduisent significativement les naissances avec
un poids faible, augmentent les naissances avec un poids
moyen, et diminuent les entrées en service de soins intensifs
néonataux (niveau d'évidence A).

Les femmes dans l'incapacité a arréter de fumer devraient,
dans la mesure du possible, étre orientées vers un spécialiste
de l'arrét tabagique. Les professionnels de santé devraient
assurer un suivi afin d'augmenter l'efficacité du traitement
(Niveau d'évidence A).

L'usage de traitement de substitution nicotinique (TSN) est
privilégié au tabagisme durant la grossesse. Cependant, les
avis sur les preuves en termes d'efficacité chez les femmes
enceintes sont mitigés. Des lors, les TSN ne peuvent étre
considérés qu'en deuxiéme recourt pour les femmes
enceintes dans l'incapacité d'arréter de fumer avec le seul
soutien d’'un accompagnement individuel. (Niveau d'évidence
B).

D@ a un manque de recherches sur le sujet, le Bupropion
et le Varénicline ne sont pas recommandés pour les cas de
cessation tabagique pendant la grossesse (Niveau d'évidence
N/A).

Les parents devraient étre encouragés a rester non-
fumeurs pendant la période post-partum. Le réseau social
de la femme enceinte, y compris ['époux (se) et la famille
proche devraient étre impliqués dans le maintien d'un
environnement non-fumeur dans les espaces partagés avec
le nouveau-né (Niveau d'évidence D).

La prévention de la rechute tabagique pour les deux parents
devrait faire partie des soins post-partum avant la sortie
de U'hopital et pendant les visites post-natales (Niveau
d'évidence A).



e Les parents qui continuent a fumer, alors que leur enfant est
admis en soins intensifs néonataux devraient étre dirigés
vers une consultation de tabacologie (Niveau d'évidence C).
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7.2 La cessation tabagique chez les
adolescents

Ce chapitre spécial des recommandations européennes de
traitement du tabagisme a pour but de résumer les preuves des
approches efficaces pour soutenir l'arrét tabagique chez les
adolescents, défini grossiérement comme des enfants en age
d'aller a 'école entre 10 et 18 ans. Ce chapitre fourni un échantillon
des preuves générées issues d'une revue systématique de la
littérature publiée entre 2000-2016 abordant les traitements
du tabagisme chez les adolescents, et décrivant une variété
d’interventions efficaces de cessation tabagique a partir de
différents paramétres, dont : le contexte de soins de santé, les
écoles, les technologies informatiques et les communautés.
Les interventions abordées sont d’ordre comportemental,
pharmacologique, ainsi que des approches combinées. Il est
important de souligner que ce chapitre n'aborde pas la prévention
a l'initiation au tabagisme chez les adolescents, mais bien l'arrét.

L'expérimentation du tabagisme est chose commune pendant
l'adolescence.' En Europe, plus de la moitie des lycéens et étudiants
rapporte avoir essayé le tabac et on estime a prés de 21% les
étudiants européens de 16 ans qui sont fumeurs actuellement (cad
qui ont fumé dans les 30 derniers jours).? L'usage des cigarettes
électroniques est aussi devenu de plus en plus populaire parmi les
adolescents d'Europe avec 23% des adolescents agé de 15a 17 ans
qui ont témoigné avoir utilisé une cigarette électronique contenant
de la nicotine et 8% sans nicotine.?

La dépendance a la nicotine se développe rapidement durant
'adolescence et une grande proportion d'adolescents qui
fument régulierement fumeront a 'age adulte.“5 Dés lors, une
identification et un traitement rapides de l'usage du tabac chez
l'adolescent sont cruciaux dans la prévention de conséquences
plus sérieuses sur la santé, a court ou a long terme. Il existe
des inquiétudes sur l'usage de la cigarette électronique, sur sa
potentielle influence sur 'augmentation du tabagisme, et sur son
impact minimisant des efforts d'arrét.¢

L’arrét tabagique chez les fumeurs adolescents
Une variété de facteurs environnementaux et sociaux

(=
~—

Facteurs qui influencent la probabilité d’un adolescent a
arréter de fumer

MOINS SUCEPTIBLE D’ARRETER PLUS §UCEPTIBLE
D’ARRETER
Femmes —Hommes

Grande dépendance a la nicotine | — Personnes plus agées

— Motivation a arréter
élevée

Consommation de drogue ou
alcool

Consommation de tabac par les | — Réussite scolaire

pairs (amis fumeurs)

— Métabolisme de la
nicotine lent

Consomation de tabac par la
famille

Maladies mentales

Surpoids

Inactivité physique

Stress familial

Source: Adapted from Harvey J, Chadi N. Strategies to promote smoking
cessation among adolescents. Pediatric Child and Health 2016;21(4);201-
2048

apparaissent pour contribuer aux résultats de la cessation
pendant l'adolescence (Voir table). Par exemple, les adolescents
usagers de tabac ayant une consommation élevée de tabac
combinée a une consommation d'alcool sont moins susceptibles
d'arréter de fumer.”® Avoir des amis qui fument est aussi un
facteur de diminution de la probabilité d'arrét.* 10

Interventions de traitement tabagique chez les adolescents
Malgré une augmentation des recherches dans cette derniere
décennie, tester l'efficacité des interventions d'arrét tabagique
sur les fumeurs adolescent reste malgré tout trés compliqué.'>™
Il existe des interventions tres différentes dans les stratégies,
testées a I'heure actuelle, ce qui rend lidentification d'e preuves
de haute qualité particulierement compliquée.' 131516

Il a été reconnu que les fumeurs adolescents représentent une
population unique et requiérent une approche adaptée pour
soutenir l'arrét tabagique.'” Les professionnels de la santé



et les éducateurs en contact avec les adolescents devraient
étre conscients des besoins et préférences des adolescents
fumeurs.' Les messages de cessation devraient étre adaptés
aux croyances, intéréts et caractéristiques spécifiques des
adolescents, afin d'étre plus persuasifs.!”” Par exemple, des
recherches ont remarqué que les étudiants jugent « les effets a
long terme sur la santé », « les performances sportives altérées
», et « 'attractivité altérée » comme étant les raisons les plus
importantes pour arréter de fumer."” Les effets du tabagisme a
court terme apparaissent comme plus persuasifs que les effets
along terme.”?

Accompagnement

Il existe trés peu de recherches qui ont étudié l'arrét tabagique
sous 'approche pharmaco thérapeutique chez 'adolescent.' !>
15.1¢ |_es stratégies d’accompagnement ont été prouvées comme
faisant diminuer la consommation journaliére de cigarettes et
l'abstinence a court terme chez les adolescents, et il existe des
preuves qui indiquent que l'accompagnement peut augmenter
la probabilité d’abstinence a long terme.” 3% Les types
d’'accompagnements qui présentent les plus hauts niveaux de
preuves pour soutenir les adolescents fumeurs sont ceux qui
emploient 'augmentation de la motivation, les interventions par

étapes, et les thérapies cognitivo-comportementales. (TCC).'"
13-15,17

Pharmacotherapy

Il existe trés peu de recherches qui tentent d'étudier l'arrét
tabagique sous l'approche pharmaco thérapeutique dans les
populations adolescentes.™

L'utilisation des traitements de substitution nicotinique (TSN) ne
représente aucun danger chez les adolescents, malgré certains
effets secondaires comme des irritations cutanées locales, des
maux de téte, 2% nausées, vomissements,?" % fatigues, mauvais
sommeil, maux musculaires,?% et vertiges légers."

Il existe des preuves qui indiquent que les TSN sont efficaces
dans la réduction du nombre de cigarettes journaliéres, mais il
persiste un manque d'évidence concernant 'efficacité des TSN
sur l'abstinence a long terme chez les adolescents.!3 2.2 2¢2 Dag
lors, les TSN sont recommandées comme thérapie de second

choix pour les consommateurs journaliers de cigarettes, qui sont
dépendants a la nicotine. Les TSN ne sont pas recommandés
pour les fumeurs occasionnels. Elles sont recommandées en
combinaison avec un accompagnement pour maximiser les
résultats positifs.

A ce jour, il existe des preuves insuffisantes pour pouvoir
recommander l'utilisation du Bupropion et de la Varénicline pour
l'arrét tabagique dans les populations adolescentes.” Davantage
de recherches sont requises pour pouvoir renforcer les preuves
qui soutiennent la recommandation concernant l'usage de
pharmacothérapie chez les adolescents fumeurs."

Contexte de soins de santé

En Europe, 2/3 des enfants et adolescents 4gés de 8 a 18 ans
vont visiter un professionnel de soin de santé au moins une
fois par an, avec un nombre de visites moyen annuel de 2,5.7
Les différents centres de soins (soin primaire, soin secondaire,
dentistes) représentent des opportunités importantes pour
fournir des interventions d'arrét tabagique qui visent les fumeurs
adolescents.'

Les professionnels de santé ont un réle a jouer trés important
dans la prévention du tabagisme et dans le soutien a l'arrét chez
les adolescents. Le modéle des 5 A (Ask-Advice-Assess-Assist-
Arrange) est le systéme le plus recommandé pour aborder les
traitements de cessation tabagique lors d'une intervention dans
un contexte clinique avec des adolescents (Voir figure 1).2% Les
professionnels de santé devraient considérer ['utilisation de
cigarette électronique et traditionnelle parmi les adolescents.
Les cliniciens devraient fournir un conseil bref et une assistance
dans l'arrét tabagique qui inclurait un accompagnement et
une pharmacothérapie appropriés pour tous les adolescents
qui rapportent l'utilisation de cigarettes classiques ou
électroniques.’s ™

Les interventions dans le milieu scolaire
Les interventions en milieu scolaire ont de nombreux avantages,
dont une accessibilité élevée dans une population adolescente.
Il existe des preuves qui suggérent que le contexte scolaire est
le lieu privilégié par les adolescents fumeurs, en comparaison a
des hopitaux ou autres contextes de soutien a l'arrét.

G



Des données récoltées en méta-analyses ont montré que les
programmes de cessation tabagique pour les adolescents
sont plus susceptibles d'étre efficaces s'ils sont fournis dans le
contexte scolaire ' Les programmes spécifiques d'augmentation
motivationnelle et ceux utilisant des techniques cognitivo-
comportementale dans les écoles pendant une longue période
et en incluant plusieurs modules, ont été juges comme plus
efficaces dans le soutien a tabagique, au moins a court terme.'
% La longueur de lintervention semble étre un facteur important
de prédiction de la réussite de l'arrét tabagique avec des taux
de cessation plus élevés dans les programmes composés d'au
moins 5 sessions.®"* Le « projet EX » (www.projectex.usc.edu),
et le ‘Not on Tobacco -NOT' (www.lung.org/associations/states/
colorado/tobacco/not-on-tobacco) sont deux programmes
prometteurs de cessation tabagique destinés aux adolescents,
réalisés en groupe dans un contexte scolaire.' 3%

Les technologies de U'information
Il existe une augmentation de l'intérét porté a 'utilisation
des technologies pour aborder l'adolescent fumeur. Plus
précisément, les interventions qui utilisent les messages textes,
les matériaux digitaux de self-help, et autres applications
basées sur la technologie ont été testées dans la littérature.
Alors qu'elles représentent des stratégies prometteuses, les
données qui soutiennent l'efficacité de ce type d'interventions
sont plutdt limitées. Dés lors, il est recommandé de les utiliser
en combinaison avec des accompagnements.'®17.36-3

Les interventions politiques
Dans un niveau communal, national, ou européen, les efforts
politiques et législatifs peuvent contribuer au soutien de l'arrét
tabagique a l'adolescence. L'augmentation du prix du paquet
de cigarettes est particulierement efficace chez les adolescents
et les jeunes, et il est directement corrélé avec la diminution de
l'incitation au tabagisme pour les non-fumeurs, et la diminution
ou l'arrét du tabagisme chez les fumeurs.¥#

Il existe des preuves qui établissent le lien entre la publicité pour
les cigarettes et 'laugmentation de la probabilité de l'initiation,
ou la continuité, du tabagisme chez l'adolescent.”* De la méme
maniére, il existe des preuves qui indiquent que la restriction et
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Protocole de traitement tabagique pour les adolescents

DEMANDER
Demander a tous les adolescents leur statut tabagique actuel et
passé, ainsi que leur utilisation de cigarette électronique

CONSEILLER
Fournir un conseil fort, sans jugement et personnalisé pour arréter
de fumer, adapté a la population adolescente, et offrir son soutien
al'arrét.

EVALUER
Evaluer U'histoire du fumeur (durée du tabagisme, nombre de
cigarettes, sévérité de la dépendance nicotinique) et préparation
actuelle a l'arrét tabagique

A 4
ASSIST
* Réaliser
un entretien
motivationnel

Accompagner le patient a élaborer un
plan personnalisé pour arréter de fumer.
e Etablir une date d'arrét
* Fournir un conseil pratique pour
préparer la date d'arrét
¢ Les TSN peuvent étre considérés
pour l'adolescent dans le cas d'une
dépendance importante (stratégie
secondaire)

* Fournir des outils d'auto-assistance

ORGANISER
¢ Organiser un suivi dans les deux a quatre semaines apres l'arrét
¢ Envisager de référer vers un service d'arrét tabagique

l'interdiction de la vente de tabac aux enfants et adolescents a
réduit le tabagisme et la consommation de tabac dans ce groupe
d'ages.“

Recommandations clés pour les professionnels de santé:
Nous résumerons ci-dessous les recommandations




Thérapies alternatives
¢ ['acupuncture n'est pas un traitement recommandé pour
l'arrét tabagique chez les adolescents dans un contexte
médical/de soin (Niveau de preuve C).

empiriquement vérifiées, pour soutenir l'arrét tabagique chez
les fumeurs adolescents.

Politiques
e L'augmentation du prix du paquet de cigarettes est

particulierement efficace dans la diminution de Uinitiation
et de la continuité du tabagisme, et dans l'augmentation
de l'arrét tabagique chez les fumeurs adolescents. Elle
devrait étre considéré comme une priorité dans tous les
gouvernements (Niveau de preuve A/B).

L'exposition a la publicité de cigarette est associée a une
plus grande probabilité pour les adolescents d'étre initié ou
de continuer le tabagisme. Les gouvernements devraient
considérer l'interdiction de la publicité pour le tabac comme
une priorité (Niveau de preuve B).

Les gouvernements/ministéres de santé devraient
restreindre la vente de tabac aux enfants et aux adolescents
afin deréduire le tabagisme et la consommation de cigarettes
de ce groupe d'ages (Niveau de preuve B).

Accompagnement

¢ |lexistedebonnespreuvesquiconsiderentl’accompagnement
comme étant l'intervention de cessation la plus efficace pour
les fumeurs adolescents (Niveau de preuve A).

e Les interventions par accompagnement qui présentent des
niveaux de preuve fiables sont les thérapies motivationnelles
et les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) (Niveau
de preuve B).

Pharmacothérapie

e Les thérapies de substitution nicotinique (TSN) sont
recommandées en tant que thérapies de secondes lignes
pour les adolescents qui fument quotidiennement et qui sont
dépendants a la nicotine (Niveau de preuve B).
Ilestrecommandé que les TSN soient utilisés en combinaison
avec 'accompagnement pour maximiser les résultats
positifs de la cessation tabagique (Niveau de preuve A).
ILexiste des preuves insuffisantes recommandant [' utilisation
du Bupropion et Varenicline pour l'arrét du tabac dans les
populations adolescentes (Niveau de preuve C).

Contexte de soin de santé

Les prestataires de soins de santé devraient interroger les
patients adolescents d'une part a propos de la consommation
de cigarette, et d’autre part concernant l'utilisation de
cigarette électronique (Niveau de preuve A).

Les fumeurs actuels devraient étre conseillés d'arréter
de fumer et devraient étre rediriges vers des services
ressources d'arrét tabagique disponibles (Niveau de preuve
B).

Les professionnels de santé devraient adapter leurs conseils
aux adolescents fumeurs en ciblant les effets sur la santé a
court et long terme, 'hygiéne personnelle (odeurs, mauvaise
haleine), l'implication sur les performances sportives,
L'attractivité, et le coGt du tabagisme a court et long terme
(Niveau de preuve C).

Les fournisseurs des soins de santé devraient bénéficier de
formations a la cessation tabagique pour améliorer leurs
compétences avec les fumeurs adolescents (Niveau de
preuve A).

L’entretien motivationnel fourni par les cliniciens a été
prouvé comme étant efficace dans la réduction du tabagisme
quotidien chez les adolescents, dés lors, il représente une
stratégie d'intervention recommandée (Niveau de preuve B).

Contexte scolaire

Lesinterventionsd'arréttabagiquedansdescontextesscolaires,
basées sur des stratégies cognitivocomportementales ou
motivationnelles et qui sont fournies sur une longue période
sont efficaces dans la diminution de la consommation
tabagique quotidienne et 'laugmentation de l'abstinence
tabagique a court terme. Cela devrait étre offert dans tout
contexte scolaire (Niveau de preuve B).

Il existe des preuves qui soutiennent que les interventions
complexes quicombinentdes approches d'accompagnement
(tel que des accompagnements de groupes dans un contexte
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scolaire, ou les suivis par téléphone, ou des incitations)
peuvent avoir comme effets 'augmentation des taux
d'abstinence tabagique jusqu’a 4 mois apres le traitement,
ainsi que la réduction du nombre de cigarettes fumées par
jour. Elles devraient étre recommandés chez les fumeurs
adolescents (Niveau de preuve C).

Technologie de la communication et de l'information

¢ Les interventions par technologies de l'information et de la
communication représentent une stratégie efficace pour la
diminution du tabagisme quotidien chez les adolescents,
cependant, les preuves ne soutiennent pas l'utilisation
des TIC dans le soutien de l'arrét tabagique a long terme;
des lors, il est recommandé que les interventions par TIC
soient utilisées en combinaison avec d'autres stratégies
d'interventions basées sur 'accompagnement (Niveau de
preuve B)

Contextes communautaires
¢ Des interventions devraient étre envisagées, dans les camps
ou plaines de vacances (Niveau de preuves C).
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7.3 Les bases de 'arrét du tabac pour les
patients diabétiques

Effets du tabac sur la santé pour les patients
diabétiques

* La consommation de tabac est associée avec une
augmentation significative du risque de développer un diabéte
de type 2 indépendamment du niveau d’'études, de l'activité
physique, de la consommation d’'alcool et de 'alimentation.
Le risque augmente avec l'importance de la consommation.

e Fumer pour les patients diabétiques augmente
significativement le risque de maladies coronariennes,
d'infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral,
d'affections vasculaires périphériques, de mortalité
cardiovasculairequedelamortalité globale.Laconsommation
de tabac augmente également le risque de complications
micro vasculaires chez les patients diabétiques ce qui inclut
des dommages au niveau rénal.

¢ |l a été démontré que l'exposition au tabagisme passif
augmente les risques de développement du syndrome
métabolique, d'intolérance au glucose et de diabéte de type
2_1—15

Bénéfices de l'arrét du tabac

e Alors que chez les fumeurs actifs le risque de développer

G
N



un diabéte de type 2 est augmenté par rapport aux non-
fumeurs, celui-ci diminue substantiellement quand le temps
depuis l'arrét de la consommation augmente.

o |l a été démontré qu'arréter de fumer pour des patients
atteints de diabéte diminue significativement les risques
d'événements et de mortalité cardiovasculaires; toutefois les
ex fumeurs conservent un risque plus grand de pathologies
cardiovasculaires que les non-fumeurs et de mortalité
comparée également aux non-fumeurs.'4 %1

Considérations importantes pour les patients
diabétiques

e |lestvitalde souligner aupres des jeunes patients diabétiques
combien il est important de ne pas commencer a fumer car
le risque est grand. Une fois ['habitude installée, il est trés
difficille de s’en libérer.

e Malgré les ravages causés par le tabac, la prévalence de
consommation de tabac parmi ces personnes demeure trés
élevée en Europe.

* Les personnes atteintes de diabéte et qui fument semblent
inégalement bien informées des bénéfices a l'arrét et des
moyens pour y parvenir.

¢ Dans le diabéte de type 2, l'arrét du tabac est associé a une
détérioration du contrdle glycémique diabétique qui peut se
poursuivre dans les 2 a 3 ans suivant l'arrét, et ne semble
pas lié a la prise de poids. Un suivi et une adaptation des
traitements est donc nécessaire.! 1% 1717

Interventions d’arrét tabagique auprés des patients
diabétiques
e Autant la prévention que les démarches d’'arrét de la
consommation tabagique sont des dimensions importantes
de la prise en charge clinique des patients diabétiques.
L'usage du tabac, actuel et passé de chaque patient devrait
étre repris dans son dossier. Il doit étre proposé une aide a
l'arrét de maniére prioritaire aux patient qui déclarent fumer.
Les interventions d'arrét tabagique doivent combiner les
approches comportementales et médicamenteuses.
e Les recommandations relatives a l'efficacité de
'accompagnement a l'arrét tabagique des populations

@

diabétiques sont limitées; le nombre de recherches
disponibles et publiées est faible et les échantillons sont
limités, de plus on observe une grande hétérogénéité des
interventions. Néanmoins il existe plusieurs exemples de
programme de cessation tabagique, tant dans les soins de
base, qu’'en seconde ligne qui ont montré leur efficacité.

Il manque des évidences (tant concernant Uefficacité que
la sécurité) pour construire les meilleures pratiques par
rapport aux traitements pharmacologiques. Jusqu'a
présent aucune étude clinique spécifique a ['utilisation de
substituts nicotiniques, de la Varénicline ou du Bupropion
avec des grandes populations diabétiques n'a été publiée.;
Il n'y a d'autre part, aucune raison de mettre en question
l'utilisation de ces traitements de premiére ligne avec les
patients diabétiques. Vu l'augmentation du risque de crise
d'épilepsie, il est déconseillé d'utiliser le Bupropion chez
les patients utilisant un traitement hypoglycémiant ou de
linsuline. D'autre part, une surveillance stricte de la glycémie
est nécessaire lors de l'arrét de la consommation tabagique
et l'adaptation des doses peut étre nécessaire.?-#

Recommandations — clefs pour les professionnels de
santé:
e |etabagisme actif et le tabagisme passif sont associés a une

augmentation du risque d'apparition du diabete de type 2 et
s’avere étre un facteur de risque modifiable majeur. (Niveau
d'évidence A).

Les intervenants de santé doivent communiquer clairement
les risques a leurs patients fumeurs de ce lien fort entre
tabagisme passif et risque de tabagisme, surtout pour les
personnes qui présentent d'autre facteurs de risque au
diabéte de type 2. (Niveau d'évidence A).

Les intervenants de santé doivent évaluer la consommation
tabagique de leurs patients diabétiques et l'arrét du tabac
doit constituer une priorité pour les patients diabétiques qui
fument (Niveau d'évidence A).

Des démarches d’'arrét du tabac doivent étre initiées et
faire partie intégrante des soins aux patients diabétiques.
Les interventions doivent inclurent une combinaison de la
thérapie cognitivocomportementale et de la pharmacologie.



¢ Malgré le nombre limité d'études qui ont testé Uefficacité des
traitements pharmacologiques des traitements de premiere
ligne en diabétologie, il n'y a aucune raison de mettre en
doute l'efficacité des traitements (substituts nicotiniques,
¢ Méme si le nombre d'études est limité, il a été démontré Bupropion et Varénicline) pour les patients diabétiques.
que des démarches d'arrét du tabac parmi les patients (Niveau d'évidence C).
diabétiques, tant en soins de santé de premiére que de ¢ Vulerisque de crise d'épilepsie, il est déconseillé d'utiliser le

(Niveau d'évidence A).

e |astratégie des 5 A est une méthode efficace pour aborder la
question du tabagisme avec les patients et elle est tout a fait
adaptée aux patients diabétiques (niveau d’'évidence B).

seconde ligne étaient efficaces. (Niveau d'évidence B).

Protocole pour les patients diabetiques

DEMANDER
Interroger le patient a propos de ses habitudes actuelles et passées

concernant le tabac
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7.4 L’arrét tabagique chez les patients
avec bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO)

Ce chapitre spécial des recommandations sur le traitement de
l'usage du tabac a pour but d'une part, de soutenir la cessation et
prévenir la rechute, et d'autre part de synthétiser les évidences
des risques de santé associés au tabagisme dans le cadre de la
broncho-pneumopathie chronique obstructive.



Les effets du tabagisme sur la santé des patients avec
BPCO

La consommation de tabac est le facteur de risque principal
dans le développement de la BPCO. Les fumeurs ont une
probabilité de 50% plus élevée de développer le BPCO dans
leur vie.

Le tabagisme passif est généralement associé a un état de
santé détérioré et une augmentation des exacerbations chez
les patients atteint de BPCO.!®

Les bénéfices de l'arrét tabagique sur la sant

L’arrét tabagique est le traitement le plus efficace et le plus
rentable pour réduire le taux de progression de la BPCO chez
les patients fumeurs.

L'arrét tabagique est toujours bénéfique pour les fumeurs
qui souffrent de BPCO, et cela améne ou peut amener a:
la diminution du développement de la BPCO, la réduction
du taux d’'exacerbation, amélioration des traitements de la
BPCO, et amélioration de la qualité de la vie générale. Les
symptémes respiratoires s'améliorent 3 & 9 mois aprés
l'arrét tabagique et la fonction pulmonaire augmente de
]0%_2,14—25

Les bénéfices de l'arrét tabagique sur le BPCO

Diminution de la prévalence de symptdmes respiratoires
Réduction du nombre d’hospitalisations

Amélioration des symptdmes respiratoires pendant la
premiére année post-cessation

Diminution du déclin de FEV annuel, avec un déclin cumulé
de 72 mlen 5 ans apreés la cessation, comparé a 301 ml pour
les fumeurs.

Réduction de la mortalité (toutes causes)

La mesure la plus effective pour réduire la progression de la
BPCO

Améliore les effets des bronchodilatateurs et de l'inhalation
des corticostéroides.

Réduction des infections respiratoires.

Les profils de fumeurs souffrant de BPC
e Les fumeurs avec BPCO fument plus, inhalent plus

profondément et sont plus dépendants du tabac que la
population générale des fumeurs. De fait la concentration
de l'oxyde de carbone (CO) dans l'air expiré chez les fumeurs
avec BPCO est plus élevée que dans la population générale.
Les fumeurs avec BPCO trouvent plus difficile d'arréter le
tabac que dans la population générale des fumeurs. Les
patients BPCO présentent un profil de dépression et d'anxiété,
associé avec une moindre motivation et un manque de
confiance en soi pour l'arrét du tabac, réduisant les chances
d'arréter de fumer.

La compréhension de ces différences et l'ajustement des
interventions d'arrét a ces derniéres peuvent contribuer a
accroitre U'efficacité des traitements d'arrét du tabac chez les
fumeurs avec BPCO.42"26-%

Les interventions sur la cessation tabagique chez les
patients avec BPCO
¢ Les interventions pour l'arrét tabagique devraient faire

partie intégrante des soins basiques des patients qui
fument, autant dans les soins primaires que spécialisés. Les
hospitalisations, les check-up réguliers et les exacerbations
éventuelles de la maladie constituent des opportunités
idéales pour les interventions d'arrét tabagique

¢ Tous les patients devraient avoir une évaluation de l'histoire

de leur tabagisme, comprenant l'addiction a la nicotine, les
déclencheurs et les rites de consommation. Les validations
biochimiques peuvent servir d'instrument dans |'évaluation
du tabagisme et pour motiver les patients souffrant de BPCO
a arréter de fumer. Le monoxyde de Carbone (CO) expiré
peut étre utilisé dans les paramétres cliniques pour évaluer
le profil tabagique et pour surveiller le processus d'arrét
tabagique. « L'age des poumons » peut aussi étre utilisé
comme une stratégie secondaire d'intervention chez les
fumeurs.

L'accompagnementetla pharmacothérapie sont plus effectifs
utilisés en association qu'isolément pour accompagner la
dépendance a la nicotine chez les patients souffrant de BPCO.
Les patients souffrant de BPCO, particulierement ceux qui
témoignent d'une grande dépendance a la nicotine, ont
plus de difficultés a arréter que la population générale de
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fumeurs, et ils requiérent un soutient intensif et structuré
dans leur processus de cessation tabagique afin d'arréter.
L'efficacité de la pharmacothérapie disponible a fait ses
preuves dans l'arrét tabagique chez les patients souffrant
de BPCO; ceci inclut: le bupropion et la nortryptyline, la
varenicline et le traitement de substitutions nicotiniques
(TSN). Les TSN a haute dose, le varenicline et le bupropion
sont recommandés pour les patients souffrant de BPCO
qui témoignent d'une addiction modérée, voir élevée, a
la nicotine, selon les résultats du test de dépendance a la
nicotine de Fagerstrom. Lorsque les TSN sont utilisées,
la combinaison de deux types de TSN avec des modes
d’'administrations différents est fortement recommandée.
Augmenter le temps de médication jusqu’a 6 ou 12 mois
peut étre effectif dans 'augmentation des taux d'abstinence
chez les fumeurs souffrant de BPCO, en comparaison aux 10
semaines données traditionnellement dans les TSN.

Il faudrait conduire des suivis fréquents afin de soutenir
l'arrét tabagique et envisager l'orientation vers un spécialiste
de 'arrét tabagique 34048

dans les soins de routines des patients souffrant de BPCO
qui fument, autant dans les soins primaires que spécialisés
(Niveau d'évidence A).

Les prestataires de soins primaires, pneumologues et
autres professionnels de santé impliqués dans le traitement
du BPCO devraient étre formés aux traitements d’arrét
tabagique et devraient &tre préparés a fournir a leurs patients
souffrant de BPCO un accompagnement et un traitement
médicamenteux pour arréter de fumer, ou les référer a un
collégue formé a l'arrét tabagique (Niveau d'évidence A).

Un accompagnement intensif combiné avec une
pharmacothérapie est la stratégie la plus efficace pour traiter
la consommation de tabac chez les patients souffrant de
BPCO (Niveau d'évidence B.

Le monoxyde de carbone (CO) expiré et la cotinine urinaire
sont des biomarqueurs utiles et non invasifs sur l'exposition
a la fumée de tabac et peuvent étre utilisés en approche
clinique afin d’évaluer le profil tabagique et de surveiller
l'arrét tabagique (Niveau d'évidence A).

Les cliniciens qui supervisent les soins des fumeurs qui
souffrent de BPCO devraient utiliser cette opportunité pour

Recommandations clés pour les professionnels de évaluer le CO dés que possible lors des visites, ainsi que
santé de l'utiliser comme un outil motivationnel pour soutenir les
¢ [’arréttabagique représente l'intervention clinique principale tentatives d'arréts, en étant également conscient du niveau

pour réduire la destruction progressive des poumons et la
détérioration des fonctions pulmonaires chez les patients
souffrant de BPCO, et cela devrait étre une priorité clinique
pour tous les patients fumeurs (Niveau d'évidence A).

Les cohabitants et les familles des patients souffrant de
BPCO devraient étre avertis de ne pas exposer les patients
souffrant de BPCO a la fumée de tabac et cela devrait étre
inclus dans tous les programmes d'arrét tabagique (Niveau
d'évidence D).

e Tous les prestataires de soins qui traitent les patients
souffrant de BPCO qui fument devraient étre au courant
de la consommation tabagique et des tentatives d'arrét de
leurs groupes de patients dans le but d’adapter au mieux les
stratégies d'interventions et augmenter les probabilités de
succes d'arrét tabagique (Niveau d'évidence D).

¢ Les interventions d'arrét tabagique devraient étre intégrées

G
~—

de CO plus haut di au processus inflammatoires des voies
respiratoires (Niveau d'évidence B).

Le rdle de « l'age des poumons » pour augmenter la
motivation des patients pour arréter de fumer mérite des
recherches supplémentaires (Niveau d'évidence C).

De plus en plus d'études suggerent que la majorité des
patients souffrant de BPCO, en particulier ceux qui témoignent
d'une forte dépendance a la nicotine, requiére un soutien a
l'arrét structuré et intense afin d'arréter de fumer (Niveau
d'évidence C).

Des fortes doses de TSN sont recommandés pour les patients
atteint de BPCO qui témoignent d'un niveau d'addiction a
la nicotine modéré ou élevé, tel que mesuré par le test de
dépendance a la nicotine de Fagerstrom. La combinaison
de deux modes d'administrations différents est fortement
recommandée (Niveau d'évidence A).



Protocole d’aide a l'arrét — Patient avec BPCO

DEMANDER

Demander a propos de la consommation de tabac actuel et passé
(Cigarettes/jour et années de tabagisme). Mesurer le taux de CO expire.

CONSEILLER

Fournir un conseil fort, sans jugement, et personnalisé, pour
arréter de fumer a tous les consommateurs de tabac et offrir un
soutien a l'arrét lors du séjour a 'hopital

EVALUER

Non-Fumeur

« Evaluer 'exposition a la
fumée de cigarette et fournir un
discours adéquat.

* Evaluer les risques de
rechute pour les anciens
fumeurs (<émois)

Evaluer 'addiction a la nicotine, les tentatives d'arrét, l'anxiété et
dépression, la préparation/motivation a l'arrét.

ACCOMPAGNER
Accompagner le patient a développer un plan personnalisé pour arréter:
¢ Fournir un accompagnement structure et intensif pour soutenir l'arrét
e Etablir une date pour l'arrét, identifier les déclencheurs, des plans et des strat
égies.
e Prescrire des pharmacothérapies pour arréter de fumer: TSN a forte dose et
en combinaison, Bupropion ou Varenicline.

ORGANISER
* Fournir un suivi fréquent pour soutenir l'arrét pendant au moins 2 a 6 mois
¢ Fournir des médications d'aide a l'arrét appropriées et continuer pendant 12 a
26 semaines et aussi longtemps que requis.
e Considérer les biofeedback (4ge des poumons et mesure de CO) pour
soutenir l'arrét.
¢ Considérer une orientation vers un spécialiste de 'arrét tabagique.

ACCOMPAGNER
¢ Fournir un suivi fréquent pour motiver
e Considérer une orientation vers un spécialiste de l'arrét
tabagique

ORGANISER

 Fournir un entretien motivationnel pour motiver l'arrét

tabagique;

o Utiliser l'approche “réduire pour arréter” avec des TSN
a forte dose;

* Fournir un bio-feedback en utilisant le mesureur de CO

ou “l'age des poumons” pour motiver l'arrét tabagique
(stratégie secondaire).




Augmenter le temps des TSN de 6 a 12 mois peut étre
bénéfique sur 'augmentation des taux d'abstinence chez les
fumeurs qui ont la BPCO, en comparaison aux 10 semaines
standards des TSN (Niveau d'évidence A).

Pour les patients atteints de BPCO avec une faible motivation
a l'arrét, les TSN peuvent étre utiles pour soutenir une
réduction progressive du tabagisme (Niveau d'évidence B).
La varenicline est un médicament de premier choix qui a fait
ses preuves dans le soutien a la cessation chez les fumeurs
avec BPCO, peu importe le degré de sévérité de la maladie ou
du nombre de cigarette fumée (Niveau de preuve B).

Le Bupropion est une aide effective pour soutenir l'arrét
tabagique chez les patients avec BPCO et l'usage du
bupropion chez cette population de fumeurs est sans danger
(Niveau de preuve B)?' 2834 40,47-69
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7.5 Arrét du tabac chez les patients atteints
de maladies cardiovasculaires

Ce chapitre spécial des recommandations pour le traitement du
tabagisme est destiné a récapituler les résultats concernant les

r

isques pour la santé associés a la consommation de tabac chez

les patients souffrant de maladies cardiovasculaires aussi bien
que les méthodes efficaces pour soutenir l'arrét tabagique dans

C

ette importante population de consommateurs de tabac.

@

Les effets du tabagisme sur la santé cardiovasculaire

e n Fumer est responsable de 50% de tous les décés évitables
chez les fumeurs ; dont la moitié d’origine cardiovasculaire.

e e tabagisme est un facteur de risque majeur responsable
de l'apparition et du développement de 'hypertension, de
la maladie coronarienne, de linfarctus aigu, du myocarde,
de la mort subite d'origine cardiaque, de la décompensation
cardiaque et de leurs complications.

e Les personnes exposées au tabagisme passif ont une
augmentation de 20 a 30% de morbidité et de mortalité liées
a une maladie coronarienne.

¢ La législation d'éviction du tabagisme dans les lieux publics
est associée a une réduction d'incidence d'infarctus du
myocarde et de mortalité dans la population générale."#

Bénéfices pour la santé de 'arrét du tabac

e [’arrét du tabac aprés un infarctus du myocarde réduit la
mortalité cardiovasculaire de 36 a 46%.

e L’'arrét du tabac devrait étre une priorité en prévention
primaire et secondaire au méme titre que les autres facteurs
de risque majeurs comme le diabéte, I'hypertension et les
dyslipidémies.

e Arréter de fumer permet une plus grande réduction de
la mortalité cardiovasculaire qu'aucune autre mesure de
prévention secondaire y compris ['utilisation de B-bloquants,
d’'lEC, de statines et d'aspirine. De plus, l'effet des
antihypertenseurs et des hypolipémiants est diminué chez
ceux qui continuent a fumer.”.2425-%

Interventions d’aide a l'arrét du tabac chez les patients
souffrant de maladies cardiovasculaires

e La combinaison d'une aide pharmacologique et d'une
aide comportementale est plus efficace que chacun donné
séparément et est recommandée pour tous les patients
cardiaques fumeurs. Les interventions comportementales
sont plus efficaces pour promouvoir l'abstinence si elles sont
suffisamment intenses et de longue durée.

¢ Les substituts nicotiniques, le bupropion et la varénicline
sont les traitements médicamenteux de premiére ligne;
ils ont montré une augmentation significative d'abstinence



chez les patients atteints de maladies cardiovasculaires.
Ces médicaments sont sans danger pour les patients avec
des maladies cardiovasculaires stables. Des éléments
probants soutiennent leur utilisation chez les patients avec
une maladie cardiovasculaire aigue. Cependant de plus
amples recherches sont nécessaires dans cette population
de patients.

L'hospitalisation pour maladie cardiovasculaire offre
souvent l'opportunité d'initier 'arrét du tabac. Dans ce

contexte, une intervention bréve au lit du patient suivie
de soutien téléphonique ou d'un autre suivi a la sortie de
'hopital a montré une augmentation significative du taux
d’arrét. Débuter un traitement médicamenteux durant
['hospitalisation augmente le taux d'arrét apres la sortie.

Etant donné le réle central du tabagisme dans l'augmentation
de la pression artérielle, de la formation des plaques
d’athérosclérose ainsi que dans l'augmentation considérable
du risque d'infarctus du myocarde, d'accident vasculaire

Protocole d’aide a l'arret du tabac patients cardiaques — en milieu hospitalier

DEMANDER
Suivre le statut tabagique de chaque patient cardiaque des l'admission

Non Fumeur

— Informer des risques du
tabagisme passif et adresser si
nécessaire
— Evaluer les risques de
rechute si arrét récent (< 6
mois)

v
INFORMER
Délivrer une information personnalisée forte et sans jugement
pour arréter de fumer a tous les fumeurs et offrir une aide a l'arrét
durant l'hospitalisation

EVALUER
Evaluer la dépendance nicotinique, derniére tentative d'arrét,
préparation/ motivation a 'arrét

; v
i

A 4

AIDER
AIDER le patient a établir un plan d'arrét
¢ Apporter un soutien pratique pour l'aide a l'arrét
® Prescrire un traitement (hautes doses et combinaison de substituts
nicotiniques durant I'hospitalisation, et/ou Bupropion, Varénicline pour
maintenir l'abstinence a plus long terme)
* Fournir des brochures

AIDER
Aider a maintenir l'arrét durant l'hospitalisation
e Délivrer un message bref au pied du lit pour maintenir
la motivation (entretien motivationnel)
* Prescrire un traitement

¢ Prévoir un suivi durant 'hospitalisation
o Titrer les traitements d'aide a l'arrét si nécessaire

ORGANISER
Organiser un suivi (téléphonique ou en personne) durant au moins un mois aprés la sortie de I'hdpital pour soutenir l'abstinence




cérébral etd'artérite périphérique, l'arrét du tabac devrait étre
considéré comme la responsabilité essentielle de chaque
cardiologue ou spécialiste du systeme cardiovasculaire 3 3-¢?

Résumé des recommandations-clés pour les
professionnels de santé

Fumer est un facteur de risque modifiable majeur de
survenue de maladies cardiovasculaires et devrait étre traité
avec la méme importance que les autres facteurs de risque
tels l'hypertension, les dyslipidémies ou le diabéte (niveau
d'évidence A).

L'exposition au tabagisme passif est presque aussi
dangereuse que le tabagisme actif, dés lors, l'exposition au
tabagisme passif devrait étre limitée (niveau d'évidence B).
L'éviction du tabac dans les lieux publics a été associée a une
réduction des infarctus et de la mortalité cardiovasculaire
a l'échelle de la population et devrait étre une priorité pour
chaque pays (niveau d'évidence C).

L'arrét du tabac est la stratégie la plus puissante dans
la prévention primaire et secondaire des maladies
cardiovasculaires et devrait étre une priorité clinique pour
tous les patients cardiaques fumeurs (niveau d'évidence A).
Les professionnels de santé travaillant avec des patients
atteints de maladies cardiovasculaires devraient bénéficier
d'une formation appropriée et étre préts a intervenir auprés
des patients fumeurs en utilisant des méthodes de traitement
fondées sur des preuves (niveau d'évidence A).

La combinaison d'un traitement médicamenteux et d'un
soutien comportemental permet une plus grande efficacité
gue chacun séparément et est recommandée pour tous les
patients fumeurs souffrant de maladies cardiovasculaires
(niveau d'évidence A).

Les aides comportementales sont efficaces pour promouvoir
l'abstinence a condition d'étre suffisamment intenses et de
longue durée (niveau d'évidence A).

Parmi les patients hospitalisés pour maladie
cardiovasculaire, les interventions d'arrét du tabac, y
compris médicamenteuses, devraient étre initiées durant
l'hospitalisation comme une norme de qualité de soin (niveau
d'évidence A). Un soutien d'au moins un mois aprés la sortie

(
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de I'hopital augmente davantage le taux d'abstinence (niveau
d'évidence A).

e Le modeéle des « 5A » (ask = demander, advise = informer,
conseiller, assess = évaluer, assist = aider, arrange =
organiser) pour l'arrét du tabac devrait étre utilisé dans tous

Protocole d’aide a l'arret du tabac — patients cardiaques -
medecine generale & consultations cardiologiques externes

DEMANDER
Noter dans le dossier les habitudes tabagiques de tous les patients
(cig/j et nb d'années total)

INFORMER
Délivrer une information personnalisée forte et sans jugement pour
arréter de fumer et offrir votre aide pour l'arrét

EVALUER
Evaluer la dépendance nicotinique, derniére tentative d'arrét,
préparation/ motivation a l'arrét

A 4

AIDER le patient a établir un plan —Réaliser
d'arrét un entretien
— Fixer une date d'arrét motivationnel
— Apporter un soutien pratique pour — Considérer la
préparer 'arrét réduction pour
— Recommander un traitement avancer vers l'arrét
(hautes doses et combinaison
de substituts nicotiniques, et/ou
Bupropion, Varénicline )
— Recommander un soutien
comportemental
— Fournir des brochures

ORGANISER
Organiser un rendez-vous de suivi dans les 2-4 semaines et/ou
adresser le patient a un centre d'aide aux fumeurs




les milieux cliniques pour les patients souffrant de maladies
cardiovasculaires (niveau d'évidence A).

Les substituts nicotiniques (niveau d'évidence A), le bupropion
(niveau d'évidence A] et la varénicline (niveau d'évidence
A) sont les traitements médicamenteux de premiére ligne;
ils ont montré une augmentation significative d'abstinence
chez les patients atteints de maladies cardiovasculaires. Ces
médicaments sont sans danger pour les patients avec des
maladies cardiovasculaires stables.

Quoiqu'il n'y ait pas de preuve suggérant un probleme de
sécurité concernant l'utilisation des substituts nicotiniques
chez les patients souffrants de syndrome coronarien
aigu, des études complémentaires sont nécessaires pour

augmenter la puissance des preuves (niveau d'évidence D).**
62-64
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