COLLEGE NATIONAL
DES GYNECOLOGUES ET OBSTETRICIENS FRANCAIS
Président : Professeur F. Puech

EXTRAIT des
Mises a jour

en gynécologie médicale
Volume 2010

Publié le 10 décembre 2010

C%OF

TRENTE- QUATR]EMES JOURNEES NATIONALES
Paris, 2070



Notions essentielles de tabacologie
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Résumé

Le comportement tabagique est le plus souvent sous-tendu par une dépendance tres
Jorte qui s’appuie sur des composantes pharmacologiques, environnementales et géné-
tiques. Le tabagisme est aujourd’hui considéré comme une maladie chronique, caractérisée
par une évolution longue, émaillée de rechutes, et fatale dans la moitié des cas s’il n’y a
pas d’arrét persistant du comportement tabagique. Il existe cependant des réponses
thérapeutiques efficaces. Il est de la responsabilité de tout professionnel de santé de

s’enquérir du statut tabagique de tous ses patients, de conseiller arrét du tabac et de
proposer une intervention thérapeutique.

Mots clés : tabagisme, traitement, recommandations
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Le tabagisme est, a ce jour, la premiére cause de mortalité préma-
turée évitable dans les pays occidentaux [1]. En France, on évalue la
mortalité li€e au tabagisme a 60 000 morts par an [2]. Un fumeur
continuant a fumer toute sa vie a une chance sur deux de mourir d’une
complication de son tabagisme. On retrouve au premier rang de ces
complications létales les cancers, les maladies cardiovasculaires et les
pathologies respiratoires. Le tabagisme est également un facteur de
risque de nombreuses pathologies infectieuses, notamment respi-
ratoires, de I'ostéoporose, de troubles de la reproduction, de compli-
cations postopératoires, en particulier de troubles de la cicatrisation,
d’ulceres gastroduodénaux et de diabeéte.

Environ 70 % des fumeurs souhaiteraient arréter de fumer et,
chaque année, 40 % arrétent au moins une journée. Plus de 80 % de
ceux qui tentent d’arréter de fumer sans aide rechutent au cours du
premier mois. Finalement, seuls 3 % des fumeurs cessent de fumer pour
de bon chaque année. Malheureusement, le nombre de nouveaux
fumeurs, essentiellement des enfants et des adolescents, vient
compenser le taux d’arrét, ce qui fait que la prévalence du tabagisme
est 2 peu pres stable dans les enquétes répétées [2]. La prévalence du
tabagisme en France varie cependant de 21 % a 31 % des adultes, selon
les enquétes [2-4].

La nicotine est en grande partie responsable du comportement de
dépendance tabagique, en stimulant les récepteurs nicotiniques, et en
activant ainsi les circuits de la récompense. La tolérance aux effets
psycho-actifs de la nicotine se développe a la suite d’une exposition
répétée. Ainsi, le renforcement positif de la nicotine diminue quand le
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renforcement négatif augmente, avec l'apparition d’un véritable syn-
drome de sevrage dans les heures qui suivent la derniére cigarette. Le
comportement tabagique est guidé par cette rétroaction pharma-
cologique et par des facteurs environnementaux, comme les modéles
dans la famille, les pairs et la publicité [5]. Finalement, un véritable
conditionnement classique (pavlovien), opérant (skinnerien) et vicariant
(imitation) se conjugue a ’effet pharmacologique du tabac pour
conduire le fumeur dans une dépendance toujours plus forte, a I’origine
d’un taux de rechute particulierement important lors des tentatives
d’arrét. Le taux de nicotinémie dépend du niveau de consommation
mais également du métabolisme, essentiellement hépatique, sous le
contrdle de 'enzyme CYP2AG6. D’autres facteurs interviennent dans les
mécanismes de la dépendance, comme I’age, le sexe, ’hérédité, la
vulnérabilité psychiatrique, et 'usage d’autres substances, en particulier
P’alcool [6, 7].

Le tabagisme doit étre considéré comme une maladie chronique.
Apres chaque tentative d’arrét, le taux de rechute est important. Il est
ainsi souvent nécessaire de multiplier les tentatives d’arrét avant
d’obtenir une abstinence durable. Bien que la plupart des fumeurs
n’aient pas recours au systeme de soins pour s’arréter, I'intervention de
professionnels de la santé, méme s’ils ne sont pas spécialisés dans
l'approche tabacologique, augmente notablement les taux de succes.
Malgré cela, il est souvent nécessaire de répéter les interventions
thérapeutiques pour obtenir un résultat durable.

Les recommandations les plus récentes pour la prise en charge du
tabagisme en pratique clinique ont été publiées en 2008 [8]. Le modele
des 5 « A » (Ask - Advise - Assess - Assist - Arrange) peut se traduire
en francgais dans la séquence suivante. Pour tout patient se présentant a
un lieu de soins, s’enquérir de son statut tabagique. La recherche du
comportement tabagique doit se faire dans tous les types de lieux de
soins, au méme titre que la pression artérielle. Si le patient est fumeur,
systématiquement conseiller de cesser de fumer, de la facon aussi claire
et personnalisée que possible (par exemple : « arréter de fumer est la
meilleure chose que vous puissiez faire pour votre santé »). Il faut bien
évidemment ensuite évaluer I'intention d’arréter. Si le patient manifeste
un intérét pour larrét du tabac, le soutenir en lui proposant un
traitement, en lui recommandant de choisir une date d’arrét et
d’informer son entourage de son projet. La planification d’un suivi,
éventuellement auprés d’un confrére tabacologue est capitale. Ce suivi
devrait proposer des stratégies de prévention de la rechute. Si le patient
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ne souhaite pas arréter de fumer dans I'immeédiat, il faut tacher de
renforcer sa motivation a l'arrét, et évidemment proposer un traitement
des que le patient manifestera I'intention de faire une tentative.

LE RENFORCEMENT DE LA MOTIVATION S’APPUIE
SUR CINQ POINTS

1. La pertinence : il faut encourager le patient a indiquer quelles
raisons personnelles pourraient l'aider a prendre une décision
d’arrét. Si une information sur les bénéfices de l'arrét doit étre
donnée par le professionnel de santé, celui-ci doit s’attacher a la
rendre la plus appropriée a la situation personnelle du patient :
grossesse en cours bien évidemment, mais également enfants a
la maison, problemes de santé existants, tentatives d’arrét anté-
rieures, représentations...

2. Les risques : le professionnel de santé devrait demander au
patient d’identifier d’éventuelles conséquences négatives de son
tabagisme. Elles pourront ensuite étre soulignées et contex-
tualisées par le clinicien. Il peut également insister sur le fait que
les cigarettes dites « légeres » ne diminuent en rien les risques
pour la santé.

3. Les bénéfices : le clinicien doit aider le patient a identifier les
bénéfices qu’il pourrait attendre d’un arrét du tabac. Les plus
fréquemment cités par ceux qui ont arrété de fumer sont :
Pamélioration de I'état de santé, la redécouverte du goit des
aliments et des boissons, I’amélioration de ’olfaction, des
économies d’argent, une meilleure opinion de soi, un habitat,
une voiture, des vétements et une haleine ne sentant plus le
tabac, un meilleur modeéle pour les enfants, une meilleure forme
physique, et une meilleure apparence physique avec une dimi-
nution des rides et des dents plus blanches.

4. Les obstacles : le clinicien doit rechercher les obstacles a I’arrét,
et tenter de trouver des réponses. Les obstacles les plus courants
sont la peur des symptdomes de manque, la peur de I'échec, la
crainte d’une prise de poids, le manque de soutien de
I'entourage, la peur d’une réaction dépressive, la nostalgie du
plaisir de fumer, la fréquentation de nombreux fumeurs,
Pignorance de Defficacité des solutions thérapeutiques [4, 9].
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5. La répétition : ce type d’intervention motivationnelle devrait
étre répétée a chaque fois qu'un fumeur non motivé a l'arrét se
présente dans un lieu de soins. Les fumeurs ayant déja échoué
dans des tentatives antérieures devraient étre informés que la
plupart des fumeurs ont besoin de s’appuyer sur 'apprentissage
acquis lors de plusieurs tentatives pour finalement s’arréter
définitivement.

Il existe des traitements pharmacologiques dont Pefficacité est bien
démontrée : les substituts nicotiniques [10], le Bupropion [11] et la
Varenicline [12]. Le Bupropion et la Varenicline ne sont pas indiqués
au cours de la grossesse, au cours de laquelle les substituts nicotiniques
restent la seule option pharmacologique.

Laccompagnement psychologique a également démontré son
efficacité, qu’il soit pratiqué en individuel [13], en groupe [14], ou
méme au téléphone [15]. Ces interventions sont efficaces au cours de
la grossesse, et devraient étre systématiquement proposées dans les
maternités [16].

CONCLUSION

Les recommandations les plus récentes sur la prise en charge du
tabagisme insistent sur la responsabilité de tout professionnel de santé
de s’enquérir du statut tabagique de tous ses patients, de conseiller
’arrét du tabac et de proposer une intervention thérapeutique chez ceux
indiquant un intérét pour I'arrét du tabac. Les autres fumeurs devraient
systématiquement recevoir une intervention motivationnelle minimale.
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