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LISTE DES ABREVIATION

AFSSAPS Agence francaise de sécurité sanitaire et des produits de santé
AG Acide gras

AMPA Acide 2-amino-3-(5-méthyl-3-hydroxy-1,2-oxazol-4-yl)propanoique
ANSES Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du travail
ANDPC Agence nationale du développement professionnel continue
AOD Anticoagulants oraux direct

AOMI Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

ARS Agence régionale de santé

AUDIT Alcohol use disorders identification test

AVC Accident vasculaire cérébral

AVK Anti-vitamine K

BDI Beck depression inventory

BMP Bilan de médication partagé

CARRUD Centre d’Aide, de Réduction des Risques pour les Usagers de Drogues
CAST Cannabis abuse screening test

CCLAT Convention cadre de I'oms pour la lutte anti-tabac

CDS Cigarette dépendant scale

CFES Comité francais d’éducation pour la santé

CIM 10 Classification internationale des maladies de I'oms

CIRC Centre international de recherche sur le cancer

CNAM Caisse nationale d’assurance maladie

CSAPA Centre de soin, d’accompagnement et de prévention en addictologie
cv Capacité vitale ou cardiovasculaire

VCAM Vascular cell adhesion molecule

DETC Diminuer, entourage, trop, cannabis

DMO Densité minérale osseuse

DMS 5 Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux

El Effet indésirable

FIV Fécondation in vitro

GABA Acide gamma-aminobutyrique

HAD Hospital anxiety and depression test

HDL High density lipoprotein

HONC Hooked on nicotine checkkist

ICAM Intercellular adhesion molecule

IDM Infarctus du myocarde

IMAO Inhibiteur des mono amine oxydase

ISO International organization for standardization

KCAL Kilocalorie

KG Kilogramme

LDL Low density lipoprotein

LT Lymphocyte t

MG Milligramme

NK Natural killer




NMDA Acide n-méthyl-d-aspartique

OCP Office commercial pharmaceutique

OFDT Observatoire francais des drogues et des toxicomanies
PAR Polyarthrite rhumatoide

PNLT Plan national de lutte contre le tabagisme
PNRT Plan national de réduction du tabagisme

PPM Partie par million

Q-MAT Questionnaire de motivation a I'arrét du tabac
RCP Résumé des caractéristiques du produit
RNACH Récepteurs a l'acétylcholine

RPIB Repérage précoce et intervention breve

SN Substitut nicotinique

SNC Systeme nerveux central

TCC Thérapie cognitivo- comportementale

TG Triglycéride

TNFALPHA Tumor necrosis factor alpha

UPSO Union des professionnels de santé en officine
URPS Union Régionale des Professionnels de Santé Libéraux
uTIP Union technique inter pharmaceutique

VEMS Volume expiratoire maximal par seconde
VLDL Very low density lipoprotein

VO Voie orale
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INTRODUCTION

« Fumer tue ». Ce message, tristement célébre, imprimé sur chaque paquet de cigarette, est désormais
connu de tous. Le tabac provoque de multiples maladies. Sa toxicité est clairement établie. C'est la
premiere cause de mortalité évitable en France, responsable de 75 000 morts chaque année et d’'un décés
sur 8. Néanmoins, la dépendance est parfois plus forte que la connaissance des risques, et presque 30%
de la population francgaise fume encore tous les jours...

La lutte contre le tabagisme est donc devenue au fil du temps une priorité de santé publique. Le
pharmacien étant un acteur en matiére de prévention, son rbéle dans la prise en charge et
I'accompagnement des fumeurs est une réalité. Chaque fumeur poussant la porte d’'une pharmacie est
susceptible de recevoir un message de prévention en rapport avec le tabagisme, qu’il soit réticent,
hésitant, ou déterminé a arréter sa consommation. L'implication du pharmacien est donc primordiale.

Le pharmacien représente un véritable atout dans la lutte contre le tabagisme. Sa place dans le sevrage
tabagique semble légitime. Mais de la théorie a la pratique, le chemin semble pourtant encore long pour
atteindre une prise en charge optimale. Malgré de multiples avantages, un nombre important d’obstacles
se dressent face aux pharmaciens, méme les plus dévoués. Des leviers pourraient étre levés pour palier
ses freins, afin d’améliorer la pratique officinale.

Quelles sont les modalités de prise en charge du fumeur a I'officine et comment la place du pharmacien
dans le sevrage tabagique pourrait étre optimisée?

Dans une premiere partie, il conviendra d’aborder les généralités sur le tabagisme. Dans une deuxiéme
partie, nous traiterons des modalités de prise en charge du fumeur a I'officine. Enfin, dans une troisieme
partie, nous dresserons le bilan de la place du pharmacien dans le sevrage tabagique. Nous verrons quels
sont ses atouts et quels sont les obstacles qu’il rencontre. Pour finir, nous verrons quels sont les
perspectives d’amélioration possible concernant le sevrage tabagique a I'officine.

Ayant été fumeuse, et ayant arrété au prix de nombreuses tentatives, ce sujet m’importait
particulierement. Mon implication aupres des patients est d’autant plus importante que je suis passée par
cette étape difficile. Cependant, le jeu en vaut la chandelle : la vie libérée du tabagisme est de bien
meilleure qualité. J'ai pu en faire la constatation. L'idée d’étudier le sujet en profondeur pour améliorer
les pratiques officinales concernant le sevrage tabagique s’est donc présentée a moi comme une évidence,
afin que les fumeurs puissent, comme j’ai pu le faire, se libérer de cette addiction.
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PARTIE A : GENERALITE SUR LE TABAGISME

1- Epidémiologie et campagne de prévention
1-1-  Prévalence du tabagisme

1-1-1- Dans la population générale

L’évolution du tabagisme en France est régulierement évaluée par « Santé publique France ». Depuis 2019,
on estime qu’a peu prés 30% de la population est fumeuse, dont un quart de fumeurs quotidien. Un
fumeur frangais consomme approximativement 12 a 13 cigarettes par jour (1-3).

1-1-2- En fonction du type de tabac

Parmi tous ces fumeurs, la grande majorité fume des cigarettes manufacturées. Elles représentent 81%
des ventes de tabac en France. Une minorité de personne, certainement plus impactée par les hausses de
prix successives des cigarettes (les jeunes et les personnes de faible revenu), aurait tendance a se rabattre
sur les cigarettes a rouler, qui représentent un co(t moins important. Les autres formes de tabac ne
représentent que 3% du marché (4). Les ventes de cigares et de cigarillos, déja faibles, ont reculé ces
derniéres années, et le tabac a priser et a macher reste un mode de consommation marginal, avec moins
de 1% de vente enregistrée ces derniéres années (5). Toutefois, le marché de contrebande dans les
départements transfrontaliers est en expansion pour les formes de consommation de tabac dites
marginales, et ces consommations autrefois faibles augmente chez les jeunes.

1-1-3- En fonction du sexe

Chez les femmes, la prévalence du tabagisme tout comme le nombre de cigarettes fumées est inférieure
a celui des hommes, notamment entre 25 et 35 ans du fait des grossesses possible dans cette tranche
d’age. Bien que les habitudes de consommation du tabac chez les femmes aient évoluées, et que leur
entrée dans le tabagisme soit en décalage de plusieurs années par rapport aux hommes (6), leur
consommation reste inférieure a leurs homologues masculins depuis toujours (1) (7).

Cas particulier des femmes enceintes

Les méfaits du tabac lors de la grossesse ne sont plus a prouver : une grande partie des fumeuses diminue
ou arréte sa consommation a I’lannonce ou durant la grossesse. Santé publique France a réalisé une étude
a ce sujet en 2017 ; seulement 1,7% des femmes ne modifient pas leurs habitudes face au tabac durant
leur grossesse (8). Cependant 24,9% des femmes sont fumeuses en début de grossesse, 17,1% sont
fumeuses au 3eme trimestre, et 28 % de leurs conjoints sont des fumeurs quotidiens... (9)

1-1-4- En fonction de I'age

Chez les jeunes, I'age de la premiere cigarette est d’environ 15 ans, et la bascule vers le tabagisme
quotidien s’établit vers 17 ans, soit 2 ans plus tard (5). En 2016, un lycéen sur trois fumait a I’dge de 17 ans
(10). Au-dela de 30 ans, on observe cependant une diminution de la consommation de tabac, avec une
chute importante aprés 50 ans (5).

1-1-5- En fonction du statut social
Les individus issus de milieux sociaux défavorisés seraient plus disposés a fumer que les personnes plus
aisées : le tabac étant pour eux un moyen de lutter contre le stress et I'anxiété, parfois importants dans
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leur quotidien (10). Un niveau d’étude et de revenu important et une situation professionnelle stable
diminuent la prévalence du tabagisme (Figure 1).

prévalence du tabagisme selon le niveau d'études en 2019
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Figure 1: Prévalence du tabagisme en France en fonction des statuts socio-économique des individus en 2019. Source : BILAN
DE CINQ ANNEES DE PROGRAMME NATIONAL CONTRE LE TABAGISME, 2014-2019 (3)

1-1-6- En fonction des régions

Les régions du nord et du sud de la France sont plus durement touchées par la dépendance au tabac. Les
pays de la Loire et la région ile de France sont 2 régions ou la population a tendance a moins fumer
qguotidiennement (Figure 2). Des facteurs socio-économiques et culturels pourraient expliquer cette
disparité.

% Hauts-de-France
30,5

Figure 2: prévalence du tabagisme quotidien parmi les 18-75 ans en France métropolitaine en 2017. Source :
LA CONSOMMATION DE TABAC EN FRANCE : PREMIERS RESULTATS DU BAROMETRE SANTE 2017 (11)
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1-1-7- Comparaison avec |'Europe

La France est I'un des pays européens ou la population fume le plus. Notre pays fait figure de mauvais
éleve, avec pres de 33% de fumeurs quotidiens, contre 24% en Europe (Figure 3). Les jeunes francais
semblent toutefois plus épargnés que les générations passées: 26% des jeunes de 16 ans fument en France
contre 21% en Europe (12).
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Figure 3: prévalence du tabagisme en Europe en 2018. Source : Eurobarométre spécial tabac n° 458 (Commission européenne)
(12)

La France est pourtant classée depuis peu parmi les meilleurs concernant les politiques de lutte contre le
tabagisme: elle se situe a la deuxiéme place (avec 74 points sur 100) derriere le royaume unis, sur I'échelle
mondiale du contréle du tabac (ANNEXE 1) (13).

1-2-  Les politiques de santé publique dans la lutte contre le tabagisme

1-2-1 Mesures prises au niveau national

1-2-1-1 Les grandes lois contre le tabac : la loi VEIL, la loi EVIN, le décret de 2006.

Pour lutter contre le tabagisme en France, les mesures se sont succédées depuis les années 1972, au
moment ou la distribution de cigarettes gratuites auprés de I'armée Frangaise a été interdite. En 1976,
Simone VEIL, ministre de la Santé, entre dans la lutte contre le tabagisme en proposant la loi VEIL. Elle
interdit partiellement la publicité, le sponsoring sportif et la distribution gratuite de cigarettes. Un
avertissement textuel sur les dangers du tabac doit étre également apposé sur les paquets, ainsi qu’une
obligation pour les industries du tabac d’indiquer la composition de leurs cigarettes.

En 1991, la loi EVIN est validée, interdisant le tabagisme dans les lieux a usage collectif. Cependant, il
restait possible pour les établissements de créer des espaces fumeur. La loi Evin était un concept
novateur : pour la premiere fois, les politiques de santé publique prenaient des mesures pour lutter contre
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le tabagisme passif. La loi EVIN interdit aussi toute publicité directe ou indirecte, toute opération de
parrainage liée au tabac, et la vente de tabac aux mineurs (14).

En novembre 2006, un décret parait, avec une extension de I'interdiction de fumer a d’autres lieux d’'usage
collectif : tous les lieux couverts et fermés accueillant du public ou qui constituent des lieux de travail, les
établissements de santé, dans I'ensemble des transports en commun, dans tous les établissements
scolaires et établissements accueillant des mineurs (15).

1-2-1-2- Le plan national de réduction du tabagisme (PNRT)

Depuis 2003, le gouvernement a élaboré plusieurs « plans cancer ». Le premier plan cancer, sous Jacques
CHIRAC, mentionnait déja la prévention du tabagisme comme un objectif principal, mais c’est en 2014 que
le combat contre le tabagisme s’"amorce de facon manifeste. Francois HOLLANDE débloque alors un budget
1,5 milliard d’euros pour le 3eme « plan cancer ». La lutte nationale contre le tabagisme en est un élément
phare, avec le lancement du programme national de réduction du tabagisme (PNRT), mené par Marisol
TOURAINNE.(16)

Il s’articule autour de 3 axes principaux : éviter I'entrée dans le tabagisme des enfants et son installation
chez les jeunes, faciliter I'arrét du tabac, agir directement sur I'économie du tabac.

Pour éviter I'entrée dans le tabagisme des enfants et son installation chez les jeunes (le but de créer une
génération d’adultes non-fumeurs en 2032), le gouvernement souhaite diminuer auprés d’eux
I"attractivité du tabac. Un paquet neutre est proposé, avec des messages sanitaires plus visibles. Les lieux
de vente de tabac ne sont plus autorisés a faire de la publicité, et I'aromatisation des cigarettes (ciblant
les jeunes) devient illégale. Pour réduire I'exposition des jeunes au tabagisme passif et le débanaliser, le
programme souhaite élargir les interdictions de fumer dans les lieux publics, interdire aux adultes de fumer
dans une voiture avec un mineur de moins de 12 ans, et interdire de fumer dans les espaces de jeux
destinés aux enfants. Le vapotage est également interdit dans certains lieux collectifs, et sa publicité
restreinte.

Pour faciliter I'arrét du tabac, le gouvernement insiste sur I'importance d’utiliser des outils d’aides au
sevrage, de réaliser une approche multidisciplinaire, et d’améliorer le remboursement des traitements du
sevrage tabagique. Un forfait de remboursement des traitements d’aide a I’arrét du tabac a hauteur de
150 euros par an pour les jeunes de 15 a 30 ans, les bénéficiaires de la CMU-C et les femmes enceintes, a
été mis en place.

Pour finir, pour agir directement sur I'économie du tabac, I'état souhaite diminuer l'influence des
industries du tabac sur le monde politique, scientifique, ainsi que sur les leaders d’opinion, en diminuant
les conflits d’intérét et en augmentant la transparence. Il est aussi question d’augmenter les prix du tabac,
tout en limitant les achats via les marchés paralléles et les achats transfrontaliers. Enfin, on demande aux
industries du tabac de financer directement la lutte contre le tabagisme en France. (17)

1-2-1-3- Le plan national de lutte contre le tabagisme (PNLT)

Dans la continuité du PNRT, le gouvernement élabore avec Agnes BUZIN et Gerard Darmanin, en 2018, le
PNLT, qui a les mémes objectifs que le PNRT (créer une génération sans tabac). Les axes suivis sont les
mémes, et dans I'ensemble, ce plan vise a renforcer ce qui avait déja été fait grace au PNRT.

Les principales nouveautés de ce plan sont les suivantes :
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- Adapter les campagnes de communication aux jeunes générations en utilisant des outils adaptés
a leur age (comme les réseaux sociaux)

- Création d’une chartre « établissement de santé sans tabac », « administration sans tabac » et
« cinéma mode et médias indépendants du tabac »

- Rembourser totalement, au méme titre que les autres médicaments, des traitements d’aide a
I’arrét du tabac.

- Améliorer la prise en charge du sevrage tabagique en formant d’avantage les professionnels de
santé, et en adaptant cette prise en charge aux populations vulnérables (femme enceintes,
personnes en situation précaire...)

- Harmoniser les politiques de taxe et prix au niveau international.

- Transformer le métier de buraliste, en passant du modele débiteur de tabac a celui de commerce
de proximité. Un module santé sera également mis en place dans leur cursus.

- Augmenter la recherche, la surveillance et I’évaluation ainsi que les connaissances en matiére de
lutte contre le tabagisme, afin de voir émerger de nouveaux éléments scientifiques sur lesquels
agir en matiere de santé publique (18).

Les plans de lutte contre le tabagisme sont un véritable tremplin pour la bataille contre le tabac en France.
De nombreuses campagnes ont pu bénéficier de cette impulsion, comme la campagne du mois sans tabac,
pour laquelle les pharmaciens s’engagent chaque année.

1-2-1-4- Quelques mots sur le mois sans tabac

En 2016, pendant le PNRT, le mois sans tabac est né. C'est a la suite des effets positifs d’'une campagne
marketing et sociale britannique, « stoptober » (langant le défi a la population fumeuse d’arréter de fumer
durant le mois d’octobre, et ayant engendré 350 000 tentatives d’arrét supplémentaires par rapport a
I’année précédente) que la sécurité sociale a décidé d’extrapoler ce modele en France. (19)

Depuis maintenant 5 ans, chaque année, une campagne médiatique de grande envergure est lancée sur
le modeéle de « stoptober ». Son but est de motiver collectivement la population fumeuse a I’arrét du tabac
durant le mois de novembre. Les personnes peuvent s’inscrire au défit sur le site tabac-info service, et
bénéficient alors d’outils d’aide a lI'arrét. Un kit explicatif leur est également remis. Le concept est
précurseur puisque les campagnes ne sont pas moralisatrices, et ont un c6té ludique dédramatisant I'arrét
du tabac (20). Les acteurs médico-sociaux et les pharmacies Frangaises sont largement impliqués dans
cette campagne.
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Figure 4: résumé des principales mesures anti-tabac en France de 1972 a 2020

1-2-2- Mesures prises a 'international

Au début des années 1999, I'OMS se penche sur la question du tabagisme, avec I'intention de faire de la
lutte contre le tabagisme une préoccupation mondiale. En 2003, les membres de I'organisation adoptent
la CCLAT (convention cadre pour la lutte anti-tabac). La France est le premier pays a ratifier le traité en
2004, et en 2005, aprés adhésion de 40 pays, la CCLAT entre en vigueur. (21)

Les mesures les plus importantes de la convention sont les suivantes :

- Interdiction de faire de la publicité pour les industries sous toutes ses formes.

- Réglementation concernant le visuel du paquet de tabac: un message d’alerte sanitaire doit
couvrir obligatoirement 30% du paquet. Les messages trompeurs sur les paquets de cigarettes,
type « cigarette légere », « faible teneur en goudron », sont interdits.
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- Obligation pour les industries du tabac d’indiquer la composition de leurs produits, ainsi que la
composition de la fumée de cigarette.

- Protection contre le tabagisme passif, avec interdiction totale de fumer dans les lieux publics, les
transports et au travail. Les zones non fumeuses sont interdites.

- Augmentation des taxes sur le tabac.

- Mise en ceuvre de moyens pour lutter contre la contrebande de tabac.

- Maeilleur déploiement des ressources financieres des pays pour la lutte contre le tabagisme, et une
plus grande implication des gouvernements dans cette lutte (22).

1-3-  Evolution du tabagisme en France

1-3-1- Evolution du tabagisme dans la population générale

Impact de la loi VEIL et EVIN et de I'augmentation des prix
Paquet neutre
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Figure 5: Evolution de la prévalence du tabagisme en France entre 1974 et 2018. Source : OFDT (Observatoire frangais des
drogues et des toxicomanies) (23)

En 1960, une personne sur 2 fumait, puis la proportion de fumeur est passée de 42% en 1974, a 32% en
2018. Une soixantaine d’année auront donc été nécessaire afin d’obtenir une baisse du pourcentage de
fumeur de presque 20%. La loi VEIL et la loi EVIN ont successivement permis de diminuer le nombre de
fumeur au cours des années qui ont suivies leur application (Figure 5) (23).

Afin de connaitre I’évolution de la consommation des Frangais, il est possible de mesurer les ventes de
tabac. Avant la loi VEIL, les ventes de tabac augmentaient de 3,8% chaque année. La parution de la loi a
permis de stabilisation les ventes. Leur baisse n’a débuté qu’a partir de la publication de la loi EVIN : entre
1991 et 2005, le prix du paquet de tabac a été multiplié par 3, et les ventes de tabac ont chuté de 3,4% par
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an. En 2003, le prix du paguet augmente fortement (a la suite du plan cancer) et en un an, cette baisse
atteint méme 15,7%, du jamais vu auparavant (Figure 6). (24)
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Figure 6: influence de I'augmentation du prix du paquet de cigarette sur la consommation de cigarette depuis 1950. Source : la
revue du praticien, vol 69, juin 2019 (25)

Il est scientifiqguement établit qu’'une augmentation significative et répétée des prix du tabac contribue a
la baisse du tabagisme: une augmentation des prix de 10% entraine une baisse de la consommation de
tabac de 4% en moyenne, si cette derniére est réitérée (25).

Impact du mois sans tabac

En 2016, lors de la premiére édition du mois sans tabac, les autorités ont enregistré 380 000 tentatives
d’arrét en lien avec la campagne. 6 mois plus tard, 20% d’entre eux était toujours abstinent, ce qui
correspondait a 80 000 fumeurs en moins. En 2017, le mois ans tabac avait recruté 158 000 inscrits, et
engendré 1,8 millions de visiteurs en plus sur tabac-info-service. En 2018, le taux de participation était
record, avec 241 000 inscrits au défi (car la couverture médiatique était plus importante que les autres
années). En somme, chaque édition du mois sans tabac est un succes, et permet a de nombreux fumeurs
d’en finir avec la cigarette. (20)

Impact des avertissements sanitaires et du paquet neutre

Le paquet neutre a tout d’abord été mis en place en Australie. C'est face a la réussite de cette mesure que
la France a décidé de I'adopter.(26) Les études récentes confirment que le paquet générique a entrainé
une réduction du tabagisme en le rendant moins attrayant, et en apportant a ses utilisateurs une meilleure
connaissance des effets déléteres du tabac via ses messages préventifs. Cet effet est surtout remarqué
chez les jeunes (27).

Derniere tendance et impact de la covid-19

L’objectif du PNRT, qui était de diminuer le nombre de fumeurs de 10% entre 2014 et 2019, e été atteint,
avec 28,5% de fumeurs quotidiens en 2014 contre 24% en 2019, soit 16% de fumeurs en moins entre 2014
et 2019%.(7) C’est en 2017 que la plus grosse baisse a été enregistrée par barométre santé (1 million de

128,5-24=4,5% de fumeurs en moins, soit une baisse de 4,5x100/28,5=15,7%
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fumeurs en moins, ainsi qu’une tres forte augmentation du nombre de tentative d’arrét du tabac). Un an
plus tard, c’est 600 000 personnes qui devenaient ex-fumeuses (25).

Néanmoins, en 2020, pour la premiére fois depuis 7 ans, le nombre de fumeurs n'a pas baissé en France.
La prévalence a méme augmenté chez les Frangais dont les revenus sont les moins élevés. Le nombre de
tentatives d’arrét du tabac a quant a lui diminué par rapport a I'année précédente. La baisse amorcée
depuis quelques années semble avoir été freinée par le contexte sanitaire difficile (2).

1-3-2- Evolution de la prévalence en fonction du sexe
L’écart de prévalence du tabagisme entre les deux sexes semble se réduire au fur et a mesure des années,

puisque la prévalence de fumeur baisse rapidement dans le temps chez les hommes, et beaucoup moins
chez les femmes (Figure 7).
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Figure 7: prévalence du tabagisme en France depuis les années 1970 a I'année 2005 en fonction du sexe (28)

L'écart se resserre particulierement a partir de 45 ans, car il a été enregistré une augmentation globale du
nombre de fumeuses de plus de 45 ans ces 20 derniéres années (Figure 8). Toutefois, une diminution de
la prévalence chez les femmes de 45 a 65ans, bien que tardive, semble s’étre amorcée ces derniéres
années (7).
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La différence de prévalence du tabagisme entre
hommes et femmes se réduit dans sa globalité
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Figure 8: prévalence du tabagisme quotidien selon I'dge et le sexe en France, évolution 2014-2019. Source : barometre santé
2000, 2005, 2010, 2014, 2016, 2017, 2018, 2019(7)

L'augmentation du nombre de fumeuses a partir de 45 ans est due a leur entrée plus tardive dans le
tabagisme. Le tabagisme était il y a quelques années, essentiellement masculin, mais I’'émancipation
féminine, le désir de prouver son indépendance, et les campagnes de publicité visant les femmes, ont
provoqué une entrée des femmes dans le tabagisme, 50 ans aprés les hommes (6). Le tabagisme chez la
femme suit donc a peu prés le méme modele que celui des hommes, avec un décalage de plusieurs années
(Figure 9).

Hommes
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Figure 9: évolution de la consommation de cigarettes manufacturée par adultes et par jour en France (1900-2003). Source :
bulletin épidémiologique hebdomadaire du 31 mai 2005, institut de veille sanitaire, (6)
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Cas particulier des femmes enceintes

Selon une enquéte de santé publique France datant de 2017, les méres d’enfants de cing ans ou moins
étaient 20% a déclarer avoir fumé durant leur derniéere grossesse, et les femmes enceintes au moment de
I'enquéte déclaraient fumer dans 25% des cas. En 2010, 24 % des femmes enceintes disaient fumer
qguotidiennement et 3 % occasionnellement. Ces chiffres attestent d’une relative stabilité de la
consommation de tabac chez les femmes enceintes depuis un dizaine d’année. Les enquétes nationales
périnatales de 2010 et 2016 ont également fait ce constat (8).

1-3-3- Evolution de la prévalence chez les jeunes

En septembre 2004, il devient interdit de vendre du tabac a un mineur de moins de 16 ans, et interdit de
fumer dans les établissements scolaires. Il s’ensuit, entre 2003 et 2007, une baisse significative du nombre
de jeunes fumeurs. Cette réduction du tabagisme chez les jeunes était déja amorcée depuis les années
1999, notamment chez les garcons. Une grande part des jeunes affirme que leur perception du produit a
changé, et que le tabac est pour eux moins attractif qu’avant (29). Une enquéte, entre 2014 et 2017, le
confirme, montrant que chez les 13-18 ans, I'image du tabac est devenue tres négative. Ainsi, la proportion
de fumeur est passée de 32% en 2014 chez ces jeunes a 25% en 2017 (11). L'usage de la cigarette
électronique est cependant importante et en augmentation chez les jeunes, chez qui elle constitue une
porte d’entrée vers le tabagisme...

1-3-4- Evolution de la prévalence chez la population précaire

Les mesures habituelles de lutte contre le tabagisme (augmentation des prix, campagnes de
sensibilisation) sont relativement moins efficaces chez le fumeur défavorisé socialement et
économiquement. L’arrét du tabac étant percu par cette population comme une contrainte
supplémentaire dans un contexte de privation déja fortement présent, il est fréquent que I'arrét du tabac
chez ces individus se solde par un échec. Les campagnes de sensibilisation et d’information entrainent plus
souvent une augmentation des fumeurs dissonants, qu’une augmentation de fumeurs abstinents (30,31).

Depuis les années 2000, on constatait une augmentation de I'inégalité sociale face au tabagisme. Quand
la prévalence avait plutot tendance a diminuer ou (au moins) a se stabiliser dans la population générale,
elle augmentait chez les individus faiblement diplomés, avec des revenus plus faibles, ou sans emploi.
Cependant, en 2017, pour la premiere fois, les études du barométre santé enregistraient une baisse de la
prévalence du tabagisme chez les personnes en situation précaire (faible niveau d’étude, revenu faible,
chomage) (32). L'écart de consommation entre les personnes en situation précaire et le reste de la
population continuait de se resserrer, mais la pandémie a bousculé cette dynamique...

2- Toxicité du tabac

2-1- Composition de la fumée de cigarette

2-1-1- Les méthode d’analyse de la fumée de cigarette et leurs limites
La fumée peut étre décomposée en trois courants :

- Le courant principal ou primaire, produit pendant I'inspiration sur la cigarette. La fumée inhalée
et ses particules toxiques pénetrent alors dans les voies aériennes supérieures. Les particules plus
fines vont quant a elles atteindre les alvéoles pulmonaires, passer dans le sang, et se répandre
dans I’'ensemble de I'organisme.
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- Le courant secondaire, se dégageant a I'extrémité de la cigarette. Ce courant étant continu, c’est
ce dernier qui est le plus responsable du tabagisme passif. C'est aussi le courant qui contient le
plus de substances toxiques...

- Le courant tertiaire, correspondant a la fumée rejetée par le fumeur lors de son expiration (33).

Sur chaque paquet de cigarettes industrielles, il est possible de lire leur composition (teneur en nicotine
et en goudron). Ces chiffres sont obtenus grace a I'analyse du courant primaire, recréé artificiellement au
travers des « machines a fumer ». Les méthodes d’analyse sont désormais normalisées et standardisées
selon des normes internationales défini par I'ISO (international standard organisation) (34,35).

Toutefois, cette méthode a ses limites. D’une part, I'industrie du tabac représente le pourcentage le plus
fort au sein des comités techniques nationaux et internationaux chargés de mettre en place ces
procédures. Les conflits d’intéréts sont donc inévitables. IlIs sont tels que 'OMS a mis en place ses propres
laboratoires, indépendants, assurant une transparence totale dans leur méthodologie d’analyse des
produits issus de la fumée du tabac.

D’autre part, les normes ISO avec les machines a fumer ne sont pas le reflet des quantités réelles fumées.
Par exemple, les industries perforaient leur cigarettes « light » de plusieurs micropores au niveau du filtre,
assurant un échappement de la fumée, et réduisant la quantité de particules arrivant jusqu’a la machine
d’analyse. Cependant, il a été prouvé que le fumeur, quelle que soit la cigarette, recherche a obtenir sa
dose de nicotine. Et s’il faut pour cela prendre de plus grandes bouffées de tabac, il le fera, d’autant plus
gue l'apparence légére de ces cigarettes s’y préte. De plus, il a été démontré qu’inconsciemment, le
fumeur aura tendance a serrer davantage ses doigts et ses lévres autour de la cigarette, bouchant ainsi les
micropores... Cet exemple révele bien que le fumage mécanique est difficilement transposable a la réalité
des faits (36). Les rendements obtenus par fumage artificiel et par fumage réel sont donc bien différents
(Tableau ).

0,1 a 1,5 mg pour une cigarette 35 ml de fumée

1 a 3 mg pour une cigarette 10 a 100 ml de fumée

Tableau I: Rendements obtenus par fumage mécanique et dans la réalité (34)

Les cigarettes étant fumées de facon tres différente en fonction des individus, le modéle passant par le
fumage mécanique tend donc a minimiser les quantités de composés absorbées réellement par le fumeur.
(34)

2-2-2- Composition de la fumée

2-2-3- La nicotine

Elle est responsable de la dépendance (33). En fonction des individus, en stimulant la libération de
neurotransmetteurs au niveau du systeme nerveux central, elle va apporter une sensation de bien-étre,
une stimulation intellectuelle, des effets anti dépresseurs et anxiolytiques, a un réle coupe faim et méme
parfois un effet antalgique. L’absorption de la nicotine est différente en fonction du type de tabagisme.
Pour le fumeur classique de cigarettes industrielles, elle passe dans la circulation sanguine par les alvéoles
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pulmonaires. Pour les fumeurs qui n’inhalent pas la fumée (pipe et cigare) elle arrive plus lentement dans
le sang, par les muqueuses de la bouche et du nez. (34)

2-2-4- Le monoxyde de carbone

Composant important de la fumée de cigarette, il a une forte affinité pour I’'hémoglobine. Il prend la place
de I'oxygene et entraine donc une hypoxie. Il s’ensuit une tachycardie et une hypertension, afin de pallier
le manque d’oxygénation des tissus, et donc un risque cardiovasculaire plus élevé que chez la population
normale (33).

2-2-5- Le goudron

Le goudron est le terme général pour désigner les hydrocarbures aromatiques polycycliques, comme le
benzene et le benzopyréne. Ces derniers, fortement présents dans le courant secondaire de la fumée de
cigarette, sont des agents intercalants de I’ADN et sont responsables de cancer. Le benzéene est par
exemple connu pour étre un agent leucémogéne avéré. Les goudrons sont d’ailleurs introduits dans le
groupe 1 des agents cancérogenes par le CIRC (Centre international de recherche sur le cancer). lls sont aussi
génotoxiques via leur métabolisation en époxyde. (33,37)

2-2-6- Les métaux lourds

Surtout représentés par le plomb et le cadmium dans la fumée, ils entrainent des problémes osseux, en se
substituant au calcium dans les cristaux au niveau des os. lls sont aussi responsables de cancer pulmonaires
et d’atteinte rénale. De plus, on constate une bioaccumulation de ces composés dans le corps, avec la
formation possible de cocktails toxiques inconnus dans I’organisme (33).

2-2-7- Les substances irritantes

Les nitrosamines, hautement cancérigénes, forment des adduits dans I’ADN, et ont donc un potentiel
mutagéne trés important. Elles sont responsables de cancers pulmonaires, laryngés, de la cavité buccale,
de I'cesophage et du pancréas. (38,39) Autre irritant, I'acroléine, engendre une brilure des voies aériennes
supérieures, des maux de gorge, une toux, et des nausées et un épaississement du mucus. Egalement
classés parmi les irritants, on connait aussi I'acide cyanhydrique, les aldéhydes et les phénols. (33)

2-2-8- Les additifs

lIs sont ajoutés au tabac de fagon a améliorer ses caractéristiques olfactives : ajouter un aréme pour rendre
le produit appétant, adoucir les substances irritantes, masquer I'amertume et I'odeur désagréable du
produit. lls permettent aussi d’éviter le dessechement du produit. Il existe méme des produits utilisés pour
blanchir la fumée et les cendres afin de donner une illusion de moindre toxicité des cigarettes. La plupart
des additifs rendent les cigarettes plus toxiques, et engendrent une plus grande disponibilité pour
I’organisme de la nicotine. Parmi les additifs les plus connus, on peut citer :

- L'ammoniac: utilisé comme précurseurs d’arébmes. Les scientifiques ont démontré que
I"ammoniac alcalinisait la fumée de cigarette. Or, lorsque le pH est supérieur a 6,2, la nicotine
devient une base libre, qui pénetre plus facilement les membranes cellulaires. L’absorption de la
nicotine est donc plus rapide...

- Le menthol : utilisé dans beaucoup de cigarettes pour son effet anesthésiant, méme si son go(t
n’est pas perceptible, il entraine par conséquent une inhalation plus profonde de la fumée de
cigarette. Il a en plus un effet bronchodilatateur. Il serait méme possible qu’il ait un effet
synergique avec la nicotine au niveau du SNC (systéme nerveux central).
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- Les sucres : ils masquent le mauvais go(t de la cigarette. Ils forment a la combustion des acides
organiques et des aldéhydes, agissant une fois métabolisés comme des IMAO (Inhibiteur des mono
amine oxydase) (antidépresseur).

- Lecacao: il agirait comme IMAO.

- Laréglisse : elle a un effet bronchodilatateur et améliore donc la biodisponibilité de la nicotine en
augmentant son absorption.

- L’acide lévulinique : il a un réle d’alcalinisant, des vertus anti irritantes, et augmenterait la liaison
de la nicotine au niveau du SNC selon certaines études.(33,40)

2-2- Conséquences sur la santé

De nos jours, les méfaits du tabac sont bien connus par la population. Un fumeur sur deux qui fume toute
sa vie décede d’une maladie liée au tabac et chaque fumeur voit son espérance de vie diminuée d’envirron
10 ans (41).

Les retentissements cliniques du tabagisme apparaissent en général 20 a 30 ans apres la premiere
cigarette. Selon I’'OMS, le tabagisme serait encore responsable de plus de 8 millions de décés chaque année
dans le monde. Selon une étude de santé publique France, en 2015, 75 000 décés étaient attribuables au
tabac en France, soit 13% de I'ensemble des décés (42). Il est important de noter que fumer peu n’est pas
fumer sans risque, et qu’il n’existe pas de seuil en dessous duquel les risques sont absents (43). Les
principales causes de décés attribuables a cette addiction sont les cancers, les maladies cardiovasculaires
et les pathologies respiratoires (Figure 10).

déces attribuables au tabagisme (%)
B CANCERS

B MALADIE CARDIOVASCULAIRE
PATHOLOGIE RESPIRATOIRE

Figure 10: pourcentage de déces attribuables au tabac en 2015, France métropolitaine. Source : Estimation du nombre de décés
attribuables au tabagisme, en France de 2000 & 2015, santé publique France (42)

2-2-1- Les cancers

2-2-1-1- Généralité

Le tabac est la premiéere cause de cancer évitable en France. 20% des cancers sont liés au tabagisme, et ce
dernier est impliqué dans pas moins de 17 cancers. Le plus connu est celui du poumon : en fumant un
paquet par jour pendant un an, les poumons regoivent I'équivalent de 2 pots de yaourt remplis de
goudron. Cependant, la cigarette peut étre la cause d’autres cancers comme le celui du pancréas, des
reins, de la gorge, de I'cesophage... (44,45)

Ces cancers, auparavant retrouvés principalement dans la population masculine, sont de plus en plus
présents chez les femmes. Depuis quelques années, il existe une augmentation chez les femmes du
nombre de cancer (attribuable au tabac) du poumon, du sein, mais aussi ORL. (39). Une partie des cancers
du col de I'utérus et de I'ovaire sont également la conséquence du tabagisme (46).
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2-2-1-2- Le cancer du poumon

Le cancer du poumon est le cancer le plus connu attribué au tabagisme : prés de 89% des cancers poumons
sont liés au tabac. La cigarette entraine 30 000 décés annuels par cancers du poumon. C’'est la premiére
cause de mortalité par cancer en France et dans le monde. Au moment du diagnostic, 50% des personnes
sont fumeuses, et pendant de traitement, 8 a 20% des fumeurs poursuivent leur consommation (46,47). Il
existe 2 types de cancer du poumon : le cancer non a petites cellules, qui représente 90% des cancers du
poumon dans la population générale, et le cancer pulmonaire a petites cellules, qui est retrouvé de fagon
tres importante chez le fumeur, et qui est le cancer pulmonaire le plus agressif, car il métastase beaucoup,
en plus d’étre diagnostiqué tardivement (39). Il est plus fréquent chez les fumeurs de cigarettes « légéres »
(les femmes la plupart du temps) car I'inhalation de fumée est plus profonde, et parvient jusqu’aux petites
alvéoles pulmonaires.

2-2-1-3- Le cancer des voies aérodigestives

Le risque de cancer des voies aérodigestives supérieures est multiplié par 6 ou 10. Les particules irritantes
retrouvées dans la fumée de cigarette sont en contact avec les muqueuses du larynx. Les fumeurs sont
donc plus sujets aux laryngites, mais aussi au cancer du larynx et du pharynx. Fumer la pipe et le cigare,
bien que la fumée ne soit pas inhalée ne diminue pas le risque de cancer : il le déplace seulement au niveau
de la sphere buccale. C’'est pourquoi on constate une augmentation chez ces fumeurs du nombre de cancer
des levres et de la langue. Les fumeurs ont également 5 fois plus de risque d’avoir un cancer de la bouche,
et s’ils sont en plus exposés a I'alcool, ce risque est multiplié par 15. Pour finir sur la sphére aérodigestive,
fumer multiplie par 10 le risque d’avoir un cancer de I'cesophage (47,48).

2-2-1-4- Autres cancers

Les molécules cancérogenes transportées par le sang sont filtrées par les reins et stockées par la suite au
niveau vésical. Prés de la moitié des cancers de la vessie sont donc lié au tabac, et un fumeur présente 5,5
fois plus de risque d’avoir ce type de cancer dans sa vie. Les cancers rénaux sont également plus
fréquents(39,47)

Les fumeurs sont aussi plus exposés au risque de cancer du pancréas (risque multiplié par 2 ou 3) et le
tabac entraine 25% des déces liés a cette maladie.

2-2-1-5- Mécanismes en cause dans la cancérogenése

Il est difficile d’isoler spécifiquement les molécules et leurs mécanismes aboutissant a la genése de chaque
type de cancer dans I'organisme, mais la combustion et les goudrons semblent jouer un role prépondérant.
La fumée de cigarette contient 69 produits classés cancérigenes: les hydrocarbures aromatiques
polycycliques (benzopyrene...) les nitrosamines, les amines aromatiques, les carcinogenes volatils (dérivés
aldéhydes) et les métaux lourds (cadmium chrome arsenic plomb nickel). Ces molécules créent des
altérations au niveau de I'’ADN cellulaire et des mutations engendrant une prolifération cellulaire
anarchique. (48) (46) Aujourd’hui, il existe des preuves que les tissus des fumeurs (poumons et autres)
comportent beaucoup plus d’adduits d’ADN que les tissus de non-fumeurs. Aussi, certains composants du
tabac se lieraient directement sur les récepteurs cellulaires et activeraient les voies de signalisation
impliquées dans la cancérogenése (46,47). Enfin, les composés du tabac diminueraient I'action des
lymphocytes NK en les inactivant. Or les lymphocytes NK jouent un réle primordial dans la réponse
antitumorale : lorsqu’une cellule du soi devient anormale, ils ont pour mission de la détruire (38).
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2-2-1-6- Tabac et traitement anticancéreux

Arréter le tabac durant la prise en charge de la maladie est primordial. D’une part pour éliminer le facteur
de risque principal de cancer, mais aussi parce que la poursuite du tabagisme durant le traitement diminue
I'efficacité et la tolérance aux traitements. Il est prouvé qu’il augmente les complications péries et post
opératoires, qu’il augmente le risque de cancer secondaire a la radiothérapie, et qu’il diminue la tolérance
a la chimiothérapie ainsi que son efficacité pour certaines molécules. De ce fait, 'arrét du tabac pendant
le traitement permet d’améliorer la survie du malade (que ce cancer soit ou non lié au tabac !). (47,49)

2-2-2- Maladies cardiovasculaires

2-2-2-1- Généralité

Le tabac déclenche un nombre important de maladies cardiovasculaires. Ces pathologies étaient
responsables de 22,1% des déces attribuables au tabac en France en 2015. Un déces sur 10 inhérent a une
maladie cardiovasculaire est causé par le tabagisme. Plusieurs études ont démontré que le risque
cardiovasculaire était élevé chez tous les fumeurs, quelle que soit leur consommation: méme si
I’exposition au tabac est faible, les effets cardiovasculaires sont déja présents (50). Statistiques a I'appui,
les maladies cardiovasculaires sont plus fréquentes chez les fumeurs que chez les non-fumeurs :

- Un fumeur a 3 fois plus de risque de faire un IDM (Infarctus du myocarde) qu’une personne non
fumeuse. 80% des IDM chez les moins de 45ans sans cause apparente seraient liés au tabac. Il
augmente aussi le risque d’angor spastique.

- 90% des AOMI (Artériopathie oblitérante des membres inférieurs) surviennent chez les fumeurs

- Certaines maladies comme la maladie de Buerger (ou thromboangéite oblitérante) ne touchent
que les fumeurs.

- Le tabac serait responsable de 18,9% des AVC (accident vasculaire cérébral), et serait retrouvé a
55% dans les AVC isolés, sans cause apparente. Le risque d’AVC est multiplié par 2 si le patient est
fumeur (38,51).

2-2-2-2- Mécanisme

Le risque principal d’un fumeur est le risque athéromateux. Le tabac amplifie la formation des plaques
d’athérome et leurs conséquences par un dysfonctionnement vasomoteur, une inflammation, des
anomalies au niveau des lipoprotéines, et par une augmentation du risque de thrombus. Les plaques
d’athérome sont aussi plus instables chez les fumeurs.

Dysfonctionnement vasomoteur

La nicotine entraine une tachycardie, et augmente le débit et la fréquence cardiaque, entrainant une
hypertension. Elle est a I'origine de turbulences dans le sang, donnant lieu a des lésions endothéliales au
niveau des ramifications des vaisseaux sanguins. Ces lésions sont a risques d’athérosclérose. (48)

L’exposition a la fumée de cigarette provoque une diminution de I'expression et de I'activité de la NO
synthase et donc une baisse de la production de NO. En dehors de sa fonction vasodilatatrice, le monoxyde
d’azote présente des fonctions dans la régulation de I'inflammation, I'arrivée des leucocytes, I'adhésion,
I'activation des plaquettes et la thrombose. Il a donc un role primaire et secondaire sur la production et
sur I’évolution de I'athérosclérose, ainsi que sur les événements thrombotiques. (52)

L’hypertension et la tachycardie augmentent les besoins en oxygene du cceur. En plus, on observe une
hypoxie permanente (liée a I'augmentation de la carboxyhémoglobine). Le coeur du fumeur est également
plus sujet au spasme coronarien car la nicotine a un effet sympathomimétique, et diminue la libération de
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prostacyclines vasodilatatrice. Le risque d’ischémie et d’hypoxie cardiaque est donc augmenté. Associé au
risque athéromateux au niveau des coronaires, ces mécanismes augmentent de facon significative le
risque d’angor ou d’'IDM.(48)

Inflammation

A cause de l'inflammation chronique, I'adhérence cellulaire des monocytes aux cellules endothéliales
serait plus importante chez le fumeur, non seulement parce que le nombre de récepteurs cellulaires
endothéliales aux monocytes est plus important (augmentation du nombre de VCAM (Vascular
cell adhesion molecule) ICAM (Intercellular adhesion molecule) et de E-selectine), mais aussi car le nombre
de monocytes circulants est accru (taux de leucocytes sanguins augmenté de l'ordre de 20% chez le
fumeur). La pénétration des monocytes dans les vaisseaux est une étape de formation de la plaque
d’athérome (52).

Anomalie lipidique

La nicotine entraine une augmentation des AG libres: TG (triglycérides) et VLDL (very low density
lipoptrotein) sont augmentés, et les HDL (High density lipoprotein) sont diminués. Les LDL (low density
lipoprotein) (mauvais cholestérol) sont également retrouvés de fagon plus importante chez le fumeur que
chez le non-fumeur (48). La diminution du rapport HDL/LDL chez le fumeur aggrave le risque de formation
de plaque d’athérome.

En plus des modifications quantitatives, il a été noté que les LDL étaient davantage présents sous forme
oxydés (I'oxydation des LDL est une étape dans la formation de plaque d’athérome) (52).
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Figure 11: Résumé de I'impact du tabagisme sur la formation des plaques d'athérome (48,52,53)

Thrombose

La nicotine stimule I'agrégation plaquettaire par 2 processus: d’une part elle stimule la sécrétion
d’adrénaline, qui active I'agrégation, et d’autre part elle inhibe les prostacyclines, ayant un effet
antiagrégant sur les plaquettes. Elle accentue I'adhérence des plaquettes sur les vaisseaux par une
diminution de leur sensibilité au monoxyde d’azote. De plus, le fibrinogéne plasmatique est présent en
plus grande quantité dans le sang des fumeurs. Ajouté a cela, les Iésions endothéliales sont plus fréquentes
chez les fumeurs, donc le risque de formation de thrombus est plus fort. (48)

La viscosité sanguine est aussi augmentée par un nombre accru d’éléments figurés du sang chez le fumeur.
Le processus pro-thrombotique est de ce fait renforcé via une élévation des globules rouges, de
I’hématocrite, de la viscosité sanguine et du processus inflammatoire en cours.(52)

2-2-3- Les maladies respiratoires

Le tabac est un facteur de risque d’apparition et d’aggravation de probleémes respiratoires (54). Un fumeur
inhale des composés toxiques endommageant et fragilisant ses voies respiratoires. En France, les maladies
respiratoires représentaient a peu prés 16% des déces attribuables au tabac en 2015 (44).
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2-2-3-1- Les maladies bronchiques obstructives

Elles regroupent plusieurs pathologies dont la BPCO et I'asthme. Les deux maladies sont caractérisées par
une diminution du VEMS, l'une irréversible, et I'autre réversible. Plusieurs études ont prouvé que la VEMS
des fumeurs diminuait plus rapidement que celle des non-fumeurs (41,55).

2-2-3-1-2- BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive)

Généralité

La BPCO est un ensemble de problémes respiratoires d’apparition tardive (aprés 50 ans) graves et
irréversibles. Les plus fréquents sont la bronchite chronique et I'emphyséme. Les principales
caractéristiques de la BPCO sont l'essoufflement, avec une moindre résistance a I'effort, et la toux

productive. Ces bronchopneumopathies apparaissent en général chez 1 fumeur sur 5, et 90% des BPCO
seraient imputables au tabagisme actif ou passé.

L’évolution de la maladie est lente, les traitements ne peuvent que ralentir la maladie et le diagnostic est
souvent tardif. Il se fait par spirométrie de pointe (lorsque le rapport VEMS (volume expiratoire maximal
par seconde)/CV(capacité vitale)est inférieur a 70% méme apreés I'administration de bronchodilatateurs).
L’expiration, qui est normalement un mouvement passif, devient compliquée (soit par un rétrécissement
de la lumiére bronchique lié au mucus et a I'inflammation chez le patient atteint de bronchite chronique,
soit par un affaissement des bronches chez les patient atteint d’emphyséeme) (54,56).

Mécanismes en jeu
L’exposition a la fumée de cigarette entraine une réaction inflammatoire et immunitaire permanente et
non contrélée. La BPCO peut évoluer selon 2 axes, qui peuvent coexister :

- La bronchite chronique simple du fumeur entraine des bronchospasmes inflammatoires si le tabac est
poursuivi par la personne. Dans la moitié des cas, ces bronchospasmes évoluent en bronchite
chronique obstructive, pouvant aboutir a une destruction des lobules péri bronchiques, voir un
emphyséme centro-lobulaire touchant les poumons supérieurs.

- Un emphyséme pan lobulaire, avec destruction totale de I'acini peut survenir d’emblée, si le terrain
génétique est défavorable (48).

Les travaux de Yoshida et al. ont également démontré que I'exposition a la fumée du tabac pouvait activer
le géne Rtp801, impliqué dans le développement des emphysemes. De plus, les souris ne possédant pas
ce géne étaient naturellement protégées de I'emphyséme induit par la fumée de cigarette, tandis que
celles a qui on avait intégré ce gene humain le développaient (57).

2-2-3-1-3- Asthme

Les poumons des fumeurs sont plus perméables aux allergenes, et les systemes d’épuration pulmonaire
sont moins fonctionnels, entrainant une stase des allergenes. De plus, le taux d’interleukine (lié a
I'inflammation) est plus important chez les fumeurs, ce qui augmente la quantité d’Igg, impliqué dans la
réaction asthmatique allergique (48). Le tabac provoque donc une diminution du contrdle de I'asthme par
une augmentation de la réactivité bronchique. Les crises sont plus fréquentes chez les fumeurs, qui ont
statiquement davantage recours au traitement de secours et qui vont plus aux urgences a la suite d’états
de mal asthmatiques. De plus, les fumeurs répondent moins bien aux traitements de fond de I'asthme par
les corticoides du fait des modifications du caractere inflammatoire de leurs voies respiratoires.
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Chez I'enfant, I'exposition au tabagisme passif détériore les symptdmes de leur asthme ainsi que son
évolution dans le temps. Il existe une corrélation entre I'intensité de I'exposition et le nombre de crise
d’asthme (54,58).

2-2-3-2- Les infections

Généralité

La fumée de cigarette augmente l'incidence, les symptomes, ainsi que la durée des infections virales. Par
exemple, le « rhume » est 2 fois plus fréquent chez les fumeurs et la mortalité est augmentée lorsque les
patients sont atteints du virus de la grippe.

Concernant les infections bactériennes : le tabagisme multiplie par 3 le risque de pneumopathie
communautaire pour une consommation de 20 cigarettes par jours. La majoration du risque est vérifiable
pour les principales bactéries responsables des pneumopathies communautaires: les infections a
pneumocoques sont 4 fois plus fréquentes chez les fumeurs et le risque de présenter une légionellose est
accru. De plus le tabac semble étre responsable d’une plus grande part d’admission en unité de soin
intensif (pour les pneumopathies communautaires). La tuberculose est également davantage retrouvée
chez les fumeurs que chez les non-fumeurs (54).

Mécanisme
La fumée de cigarette diminue le nombre de cellules ciliées ainsi que leur clairance. Les germes
responsables d’infection stagnent dans I'arbre respiratoire, ce qui majore le risque d’infection.

On observe aussi une altération de la contractibilité des sphincters de I'cesophage et une majoration du
risque de reflux gastro cesophagien. Le réflexe pharyngé de déglutition est aussi altéré. Il en découle une
irritation bronchique ainsi qu’une déglutition de germes oraux pharyngées.

L'adhérence des germes aux voies aériennes est augmentée chez le fumeur. Le tabagisme favorise
I’adhérence des pneumocoques au niveau du pharynx, et chez le rat exposé 3 jours a la fumée de cigarette,
auquel on avait instillé 6 espéces bactériennes, la colonisation était supérieure a celle des rats non exposés
a la fumée de cigarette.

En immunologie, on a remarqué que le risque infectieux était renforcé par plusieurs mécanismes :

- Une modification du profil et de la réponse inflammatoire. Cette modification est surtout liée a la
dysfonction des macrophages alvéolaires. lls sécretent moins de cytokines pro-inflammatoires. Pour
I'll-6, cette altération est le fruit d’'une baisse de sa libération par les macrophages et d’une co-
sécrétion d’un inhibiteur. Fumer diminue aussi la sécrétion de TNF alpha (Tumor necrosis factor alpha)
par les macrophages alvéolaires. De fagon non exhaustive, on remarque alors une baisse de la synthese
des molécules de la phase aigiie de I'inflammation par les hépatocytes (par diminution de I'IL1 I'IL6 et
du TNFalpha), de I’activation des lymphocytes T (par diminution de I'lL12), de la diapédése (par
diminution du TNF alpha), des prostaglandines a I'origine de la fievre (par diminution de I'IL1) ...

- Une dysfonction des lymphocytes NK (natural killer) dans le sang périphérique. Or, les lymphocytes NK
permettent de détruire les cellules du corps devenant pathologiques (ici les cellules infectées).

- Une diminution du nombre de cellules dendritiques dans les poumons. Pour rappel, ces cellules font
le pont entre la composante innée et adaptative de la réponse immunitaire. Ce sont les seules cellules
a pouvoir stimuler les LT (lymphocyte T) naifs.(59)
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Figure 12: Principaux effets de la fumée du tabac sur les systéemes de défense de I'organisme contre les bactéries. Source : Revue
des Maladie Respiratoire 2004 (59)

Autres

Le tabagisme augmenterait I'incidence et la sévérité des pneumopathies infiltrantes comme I’histiocytose
langerhansienne, la bronchiolite respiratoire associée ou non a une pneumopathie interstitielle, la
pneumopathie interstitielle desquamative, la fibrose pulmonaire idiopathique, la pneumopathie
interstitielle associée a une polyarthrite rhumatoide... (54)

2-2-4- Pathologies digestives
Les risque d’ulcere gastrique chez le fumeur est supérieur a la population non fumeuse pour 2 raisons :

- Parune diminution des prostaglandines gastriques cytoprotectrices : I'estomac est moins bien protégé
des agressions. |l existe de ce fait une augmentation des récidives d’ulcére chez les fumeurs, et un
ralentissement de la cicatrisation de la paroi gastrique.

- Par une diminution du suc pancréatique et du bicarbonate : I'acidité est plus importante et

prolongée.

Le risque de pancréatite aiglie est aussi augmentée, lié a une diminution des enzymes pancréatiques via
une accumulation de calcium dans les cellules acineuses.(48)

Au niveau intestinal, le tabac est un facteur de risque pour la maladie de Crohn mais un facteur protecteur
dans la rectocolite hémorragique (60). Aussi, il entraine un risque supplémentaire de Iésion précancéreuse
comme les polypes hyperplasiques adénomateux.

Le tabac majore le risque de cirrhose alcoolique, de fibrose hépatique lors de cirrhose biliaire primitive ou
d’hépatite C chronique (61).

33



2-2-5- Pathologies bucco-dentaires

Des désagréments liés au tabac, comme I'anosmie, I'agueusie, I'halitose et le jaunissement des dents
apparaissent rapidement chez le fumeur débutant. La fumée de cigarette entraine également une
augmentation du pH salivaire et d’'une diminution de la salive. C'est pourquoi une consommation
prolongée de tabac chez le jeune peut provoquer des gingivites. Chez le fumeur confirmé, on observe des
stomatites, surtout pour les fumeurs de pipes ou de cigares.

Les parodontites sont aussi 3 fois plus fréquentes chez le fumeur. La parodontite inclue donc une
inflammation du desmodonte qui, combinée a une récession gingivale et a une alvéolyse (aussi la
conséquence du tabagisme), aboutit a terme a un déchaussement et a une perte des dents.

Dans tous les cas, les lésions buccodentaires ont plus de mal a cicatriser chez les fumeurs a cause de la
vasoconstriction périphérique des petits vaisseaux de la bouche.(48)

Concernant la muqueuse buccale, elle peut étre touchée selon plusieurs critéres de gravité :

- Bénin: mélanose du fumeur et palais tabagique. La mélanose touche jusqu’a 31% des fumeurs, et
correspond a des zones irrégulieres et diffuses d’hyperpigmentation brunatre de la muqueuse buccale,
surtout au niveau des incisives inférieures. Le palais du fumeur désigne des lésions hyperkératosiques
avec ponctuations rouges se développant au niveau du palais dur et du palais mou.

- Grave : leucoplasie orale (lésion précancéreuse) ou carcinome épidermoide de la cavité buccale. Un
fumeur a 6 fois plus de risque de développer une leucoplasie orale gu’un non-fumeur.(62)

2-2-6- Pathologies ostéo-musculaires

Le tabagisme est un facteur de risque d’ostéoporose par diminution du calcium osseux. Chez les femmes,
cette diminution du calcium, et donc de la DMO (densité minérale osseuse), est souvent lié a I’hypo-
oestrogénisme engendré par la fumée de cigarette. Cependant, cette diminution a été observée aussi chez
les hommes. Plusieurs études ont prouvé que le risque de fracture vertébrale chez les fumeurs était
augmenté chez les hommes et que les fractures de la hanche étaient augmentées chez les femmes.

Le tabagisme est un facteur de risque et d’aggravation de la PAR (Polyarthrite rhumatoide) par
augmentation du facteur rhumatoide chez les sujets séropositifs. Il est aussi un facteur d’aggravation des
douleurs dorsales et entraine des modifications délétéres au niveau des muscles squelettiques et des
tendons.(48,63)

2-2-7- Pathologies dermatologiques

Le tabac est un facteur d’entretien et d’aggravation de nombreuses dermatoses chroniques. Pour citer
guelques exemples, il augmente l'incidence et la gravité de la pustulose palmoplantaire, est retrouvé avec
une relation dose effet dans le psoriasis, jouerait aussi un role dans I'acné, la maladie de Verneuil, et
augmenterait l'incidence des manifestations cutanées du lupus.... Il est également impliqué dans de
nombreux problemes cutanés découlant de probléme circulatoire (Ulcere de la peau et aggravation du
syndrome de Raynaud). En plus d’aggraver les pathologies cutanées, il en diminue la cicatrisation via
I’hypoxie des tissus de la peau qu’il engendre, mais aussi via la nicotine qui entraine une hypertrophie des
cicatrices.

La fumée de cigarette peut également entrainer une élastose tabagique (accumulation dermique d’un
tissu élastique dysmorphique) par majoration de I’activité de I'élastase sérique, dégradant de fagon plus
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importante les tissus élastiques du derme moyen et profond (38). Elle accélere aussi le vieillissement
cutané : I'ischémie de la peau ainsi que la vasoconstriction des vaisseaux périphériques entraine a terme
une dystrophie des tissus élastiques, une diminution de la synthese de collagéne, et une accumulation de
protéoglycanes. L'effet est renforcé chez les femmes par la ménopause précoce liée au tabac.

Enfin, au niveau des phanéres, une xanthonychie et une xanthochromie unguénale sont le reflet du
tabagisme du fumeur, et une alopécie peut également survenir (64).

2-2-8- Complication post opératoires

Le risque post-opératoire est plus élevé chez les fumeurs que chez les non-fumeurs. A la fois parce que les
fumeurs présentent en général davantage de comorbidités, mais aussi parce que leur capacité de
cicatrisation est impactée par le tabac. L’hypoxie tissulaire, cumulée a I'augmentation du risque infectieux
et a une diminution de la synthese de collagéne provoque une baisse des facultés de cicatrisation (65). Il
est de recommandé d’arréter de fumer avant une intervention chirurgicale et de s’adresser aux
consultations de sevrage tabac si nécessaire.

2-2-9- Dépression

La relation entre dépression et tabac est bilatérale : 70% des patients dépressifs fument et il y a 2 fois plus
de syndromes dépressifs chez les fumeurs que chez les non-fumeurs. Une méta-analyse de 2016
regroupant 60 études a prouvé qu'un lien existait entre le risque suicidaire, les suicides aboutis, et le tabac
(Le risque était augmenté) (66).

2-2-10- Autres pathologies attribuables au tabagisme

Le tabac est un facteur de risque de développer la maladie de Basedow, une sténoses des artéres rénales,
une néphropathie chronique au cours du diabéte, une DMLA (notamment sa forme grave), et de
développer un diabéte de type 2 (63,67,68).

2-2-11- Effet du tabac sur la fertilité

2-2-11-1- Chez les hommes
Les hommes qui fument souffrent davantage d’impuissance d’origine vasculaire que les non-fumeurs. Ces
problémes érectiles sont corrélés a I'intensité de la consommation tabagique. Les composants de la fumée
de cigarettes provoquent des altérations des micro-vaisseaux, altérant la turgescence. C'est la tranche 30-
40 ans qui est le plus impactée par ces problemes érectiles, mais peu d’entre eux savent que le tabac peut
en étre une cause. (48,69)

L’hypofertilité du fumeur est aussi liée a I'altération des spermatozoides, puisque les substances toxiques
de la fumée de cigarette passent la barriere hémato testiculaire et perturbent les parametres
spermiologiques mais aussi la qualité nucléaire des spermatozoides. Généralement, les études se
rejoignent pour dire que le nombre de spermatozoides est légérement diminué chez le fumeur. Les
toxiques cancérigenes et mutagenes perturbent surtout la qualité des spermatozoides. Leur vitalité et leur
mobilité sont abaissées par rapport a un non-fumeur. Leur morphologie est aussi impactée par le
tabagisme, avec un nombre anormalement élevé de spermatozoides microcéphales. Enfin, les substances
toxiques du tabac causent une fragmentation de I’ADN des spermatozoides. Ces altérations sont
transmissibles a 'embryon. In utéro, les conséquences vont de la mauvaise implantation a la fausse
couche, jusqu’a engendrer des conséquences a plus long terme chez I'enfant (risque accru de leucémies
ou de lymphomes chez I'enfant a naitre (70) (71)
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2-2-11-2- Chez les femmes

Le tabagisme est responsable d’'une diminution de la fertilité, corrélée au nombre de cigarettes fumées.
existe un retard a la conception d’environ 6 mois chez les femmes fumeuses par rapport aux non fumeuses,
un risque d’infertilité, et un mauvais pronostic lors des FIVs (fécondation in vitro) (70,72).

Impact du tabagisme sur les ovaires et ovocytes

La fumée de cigarette avance I’dge de la ménopause chez la femme. La réserve ovarienne est plus base
chez les fumeuses que chez les non-fumeuses. Chez les animaux exposés a la fumée de cigarette, la
qguantité de follicules primordiaux est diminuée. Les toxiques responsables de cette déperdition folliculaire
semblent étre les hydrocarbures aromatiques polycycliques (BAP). Les BAP seraient aussi responsables de
modifications morphologiques délétéres sur les ovocytes (baisse du volume et du poids des ovocytes
expérimentalement obtenu chez la souris) (72). En FIV, les scientifiques ont constaté une augmentation
du nombre d’ovocytes immatures ou aneuploides chez les fumeuses, ainsi qu’une augmentation du
nombre d’ovocytes morts (73). Le tabagisme inhibe également la formation des granules corticaux
(présents dans le cytoplasme de I'ovocyte afin lutter contre la polyspermie) (48).

Cette altération ovarienne peut avoir lieu in utéro, sous I'effet du tabagisme maternelle, par effet toxique
vasculaire et mutagene de la fumée de cigarette. Le stock folliculaire, élaboré durant la phase
embryonnaire, est altéré par le tabagisme de la mére. Les enfants nés d’'une meére fumeuse ont bien
souvent un stock folliculaire plus faible et des follicules de moins bonne « qualité » que les fillettes nées
d’une meére non-fumeuse.(48)

Impact sur la synthése d’hormones stéroides

Cliniqguement, on observe une tendance a la diminution des cestrogenes et de la progestérone, et une
augmentation des androgénes chez la femme. Expérimentalement les scientifiques ont constaté une
baisse la production d’estradiol et de progestérone chez les animaux exposé aux métabolites de la fumée
de cigarette ou a la fumée de cigarette elle-méme. (72)

Impact du tabagisme sur le transport tubaire

Il a été observé chez les fumeuses une diminution de la captation tubaire, des battements ciliaires et des
contractions musculaires au niveau des trompes. Il en résulte une baisse des chances de fécondation, et
un risque de grossesse extra utérine supérieur a la population non-fumeuse (72).

Impact du tabagisme sur I'implantation de 'embryon
Une altération de lI'implantation embryonnaire due au tabagisme est supposée au regard des taux
d’implantation embryonnaire plus faible chez les patientes fumeuses en FIV que chez les femmes non
fumeuses (srement lié a des difficultés d’éclosion de I'embryon et a un asynchronisme entre son arrivée
au niveau de 'endometre et sa maturation) (72,73).

2-2-12- Effet du tabac pendant la grossesse

2-2-12-1- Impact du tabagisme sur les embryo-feetopathies

Le tabagisme durant la grossesse est responsable de malformations congénitales. Le risque de canal
artériel persistant et de communication interauriculaire est supérieur a la population non fumeuse. |
existe aussi une augmentation du risque de malformation du systeme nerveux central, d’anomalies
morphologiques des membres, et de fente labiale ou palatine chez le nouveau-né... Au total, 5% des
anomalies congénitales pourraient étre dues au tabagisme maternel durant le premier semestre (48,71).
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2-2-12-2- Impact du tabagisme sur le déroulement de la grossesse

Le tabagisme maternel entraine durant la grossesse une augmentation du risque de mortalité foetale par
rapport a la population non fumeuse. Méme a faible dose, le tabac majore le risque de fausse couche. Le
risque de fausse couche précoce (avant 14SA) est d’autant plus fort que la consommation de cigarette est
intense.

D’autres risques sont augmentés: prééclampsie, hématome rétro-placentaire, placenta praevia,
prématurité (l'interdiction de fumer dans les lieux publics est d’ailleurs corrélée a une baisse des
naissances prématurées dans la population générale) ... Les accouchements par césarienne sont
également plus fréquents que dans la population non-fumeuse (38,48,71,74).

2-2-12-3- Impact du tabagisme sur la croissance in utéro

Les retards de croissance intra utérin sont 2,5 fois plus fréquents chez les fumeuses, a cause d’une hypoxie
tissulaire chronique, a la fois liée a la vasoconstriction des vaisseaux, mais aussi au plus faible taux
d’oxyhémoglobine dans le sang de la mére. De plus, I'effet anorexigéne de la nicotine accentuerait ce
retard de croissance par insuffisance d’apport alimentaire.(48,71)

2-2-13- Effet du tabac apreés la naissance

Une exposition pendant la grossesse aux métabolites de la fumée de cigarette entraine une augmentation
de I'asthme chez I'enfant en devenir. Expérimentalement, il existe aussi une augmentation de I’agressivité
et d’hyperactivité et une plus grande sensibilité aux addictions. Les enfants nés d’une mere fumeuse ont
également plus de risque de développer une obésité et un diabéete de type 2 dans leur vie (48). Enfin, les
morts subites du nourrisson sont 2 a 3 fois plus fréquentes en cas d’exposition tabagique in utéro que dans
le reste de la population (75).

La liste de ces effets néfastes du tabagisme sur la santé devrait motiver plus d’'un fumeur a cesser sa
consommation. Pourtant, la connaissance des risques n’est pas forcément la clef de la réussite du sevrage
tabagique. Fumer est une addiction, de mécanique complexe, qu’il est parfois difficile a enrayer.

3- La dépendance

Selon A.Goodman « |'addiction est un comportement répété et incontrélable qui est poursuivi dans le but
de rechercher un plaisir ou d'obtenir un soulagement avec poursuite de ce comportement malgré
I'existence ou la connaissance de I'existence de conséquences négatives ».(66)

Selon I'OMS, I'addiction ou dépendance, est définie comme « Un état psychique et parfois physique,
résultant de l'interaction entre un organisme vivant et un produit, caractérisé par des réponses
comportementales ou autres qui comportent toujours une compulsion a prendre le produit de fagon
réguliere ou périodique pour ressentir ses effets psychiques et parfois éviter l'inconfort de son absence
(sevrage). La tolérance peut étre présente ou non » (76)

Pour diagnostiquer une dépendance, il est possible de se référer a 2 classifications: la CIM 10
(Classification internationale des maladies de 'oms) (ANNEXE 2) et le DMS 5 (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders )(ANNEXE 3).

La dépendance se manifeste de trois facons :
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- La dépendance physique, découlant de I'action du produit sur I'organisme. Lorsque le produit est
absent, I'organisme subit plusieurs perturbations entrainant un syndrome de sevrage. De plus, au fur
a mesure de la consommation, on observe un phénoméne de tolérance et d’accoutumance qui
provoque en général une augmentation des doses.

- La dépendance psychique, liée aux effets psychologiques de la substance sur I'organisme.

N

- La dépendance comportementale, liée a I'acquisition d’habitudes de vie, et de conditionnement
autour de la substance. Il existe un jumelage entre I'action pharmacologique de la nicotine et les
habitudes sociales, consolidant I’addiction.

Plusieurs typologies de fumeurs ont été identifiées. Les personnes fumant moins de 5 cigarettes par jours
présentent en général seulement une dépendance comportementale, ceux fumant entre 5 et 20 cigarettes
par jours présentent une dépendance comportementale et psychique, et ce n’est qu’a partir de 20
cigarettes par jours que la dépendance physique apparaitrait.(76)

3-1- La dépendance physique

3-1-1- Pharmacocinétique de la nicotine

Le temps de demi-vie de la nicotine dans I'organisme est de 2 heures en moyenne. A partir de la premiéere
cigarette de la journée et au fur a mesure des cigarettes fumées, la nicotinémie augmente régulierement
dans le corps pendant 6 a 8 heures, pour atteindre un plateau en fin de journée. Elle diminue ensuite
durant la nuit. Pour maintenir une nicotinémie constante, il est nécessaire de fumer régulierement au
cours de la journée.

1 pic= une cigarette fumée

45 -
diminution de la nicotinémie

40 - durant la nuit

35 4
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Figure 13: simulation de la nicotinémie d'un fumeur au cours de la journée basée sur les données pharmaconinétiques moyennes
(une cigarette par heure pendant 16 heures). Source : institut national de la santé et de la recherche médicale (77)

3-1-2- Les récepteurs nicotiniques
La nicotine se lie aux récepteurs RnAch a I'acétylcholine. Ubiquitaires dans I'organisme, ils sont retrouvés
au niveau des jonctions neuromusculaires (d’ou les possibles troubles gastrointestinaux et musculaires),
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au niveau des médullosurrénales et des ganglions sympathiques (a I'origine de [Iaction
cathécholaminergique), et au niveau central (ol la nicotine agit comme un faux neurotransmetteur et
stimule la libération d’autres neuromédiateurs) (76). On retrouve ainsi une grande densité de récepteurs
nicotiniques au niveau de I'area postrema (ce qui explique les nausées engendrées par la nicotine) et au
niveau du mésencéphale, qui joue un role dans le renforcement des drogues a accoutumance.(48)

Les récepteurs nicotiniques sont des récepteurs canaux qui peuvent étre sous 3 états : basal (repos), actif
(ouvert), ou désensibilisé. Lorsque le canal s’ouvre, le sodium entre dans la cellule, provoquant une
dépolarisation. Ils sont également perméables au calcium, ce qui facilite la libération de
neurotransmetteurs (noradrénaline dopamine sérotonine gaba (Acide gamma-aminobutyrique) et
glutamate) par l'intermédiaire des récepteurs présynaptiques situés sur les terminaisons nerveuses
(77,78).

Dans les conditions physiologiques normales, la liaison de I'acétylcholine permet I'ouverture du canal
sodique. Aprées une phase de désensibilisation, ce dernier est soit renouvelé, soit repasse a un état de
repos. Lorsque la personne fume régulierement, la nicotine prend la place de I'acétylcholine et stimule
excessivement le récepteur nicotinique. Il est alors inactivé a long terme et le renouvellement est
impossible. Aprés une période d’abstinence (en général la nuit), les récepteurs nicotiniques retrouvent
leur sensibilité. Ce qui explique pourquoi la premiére cigarette de la journée a plus d’effet que les autres.
Puis les récepteurs se désensibilisent rapidement dans la journée, la tolérance se développe, et ainsi de
suite... (79)
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Figure 14: schéma du fonctionnement des récepteurs nicotinique avec ou sans tabagisme régulier (79)

Outre la tolérance aigle, il existe aussi une tolérance chronique : fumer régulierement diminue les effets
de la cigarette (par exemple les vertiges entrainés par la premiére cigarette ou par une reprise de la
consommation apres une période d’abstinence ne sont plus présents chez les fumeurs quotidiens).

Pour finir, il existerait une up régulation des récepteurs nicotiniques chez les fumeurs, qui pourrait étre le
résultat de cette désensibilisation. Autrement dit, pour compenser la baisse d’activité des récepteurs
nicotinique, leur nombre augmente. (78)

3-1-3- Action de la nicotine sur les neuromédiateurs

3-1-3-1- Systéeme dopaminergique

Les dernieres données scientifiques ont montré que la nicotine augmente la libération de dopamine et
entraine une hypersensibilité des récepteurs dopaminergiques post synaptiques dans le noyau
accumbens. Avec le septum, 'amygdale et le cortex préfrontal, le noyau accumbens forme le « circuit de
la récompense ». Ces structures recoivent des projections dopaminergiques provenant de [l'aire
tegmentale ventrale (ATV), située dans le mésencéphale. Expérimentalement, des fortes doses de nicotine
provoguent une augmentation de la libération de dopamine dans I’ATV. En résumé, la nicotine active le
circuit de la récompense. (48) Comment fonctionne-t-il ?

39



Normalement, les récompenses naturelles comme la nourriture, la boisson ou la sexualité entrainent une
activation des neurones dopaminergiques. Au fil du temps et de I'apprentissage, les neurones
dopaminergiques ne sont plus activés par la nicotine (la récompense) mais par les signaux annongant son
arrivée (une pause dans le travail, un café...). Les signaux annoncgant I'arrivée d’une récompense sont
propres a chacun, et permettent a la personne d’anticiper un plaisir et de s’adapter pour I'obtenir. Une
frustration apparait quand le signal n’est pas suivi de la récompense. (77)

« La prise de nicotine, en activant les systemes dopaminergiques de facon intense, conduit I‘individu a
mémoriser des événements qui n’ont pas de réalité physiologique mais qui, parce qu’ils sont associés a la
prise du produit, I'en rendent dépendant » (77)

3-1-3-2- Systéme noradrénergique

La nicotine entraine une augmentation de la libération de noradrénaline au niveau du loccus coeruleus.
Ce dernier envoi des projections noradrénergique a I'ensemble de I'axe cérébral antérieur, qui joue un
role dans les phénomeénes d’éveil et de vigilance. De plus, le loccus coeruleus semble étre la premiére cible
des antidépresseurs tricycliques. Enfin les neurones noradrénergiques seraient rattachés aux neurones
dopaminergiques et auraient un role permissif dans I’action motrice, psychostimulante, et renforcante des
drogues (donc de la nicotine).(77)

3-1-3-3- Systéme sérotoninergique
La libération de sérotonine serait augmentée par la nicotine. La sérotonine jouerait un role dans le
processus de dépendance induit par le nicotine mais les mécanismes ne sont pas totalement élucidés (77).

3-1-3-4- Systéeme glutamatergique

Les récepteurs RnAch sont présents sur les corps cellulaires des neurone glutamatergiques.
Expérimentalement, une libération accrue de glutamate fait suite a la stimulation des récepteurs
nicotiniques et chez le rat, et on observe une hypoglutamatergie a la suite du sevrage nicotinique.
L'augmentation de la composante glutamatergique au niveau du systeme nerveux renforce le risque de
dépendance, puisque le circuit de la récompense est en parti régulé par le glutamate. En effet,
I"administration d’un antagoniste des récepteurs AMPA (Acide 2-amino-3-(5-méthyl-3-hydroxy-1,2-oxazol-4-
yl)propanoique) ou NMDA (Acide n-méthyl-d-aspartique) (récepteurs au glutamate) atténue la libération
de dopamine au niveau des neurones dopaminergiques, et donc diminue I'effet renforgant de la nicotine
sur le circuit de la récompense. C’est d’ailleurs ce qu’on remarque chez un rat chez qui on administre des
antagonistes du glutamate : leur comportement d’auto-administration nicotinique est fortement atténué

comparé aux rats du groupe témoin (80).

L’organisme s’adaptant aux modulations des neuromédiateurs par la nicotine, I'arrét de la stimulation du
systeme nerveux par la nicotine entraine une modification I'allostasie au niveau de I'organisme ; Apparait
alors le syndrome de sevrage.

3-1-4- Le syndrome de sevrage
Selon le DSM |V, le syndrome de sevrage se manifeste aprés un arrét brutal ou une réduction importante
de la quantité de nicotine, avec apparition dans les 24 heures d’au moins 4 des signes suivants :

- Humeur dysphorique ou dépressive
- Besoin impérieux de fumer (« craving »)
- Insomnie
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- lrritabilité, frustration colére

- Anxiété

- Difficultés de concentration

- Fébrilité, agitation

- Diminution du rythme cardiaque

- Augmentation de I'appétit ou prise de poids (34).

Expérimentalement, un état dysphorique persiste environ 4 jours a l'arrét des doses de nicotine. La
corticostérone plasmatique est augmentée, reflet de I'anxiété ressentie par l'individu. Les niveaux de
dopamine sont en baisse, et I'ensemble des systémes monoaminergiques fonctionnent au ralenti. (77)

Néanmaoins, les troubles psychiques a I'arrét et le besoin irrépressible de fumer ne sont pas présents chez
tous les fumeurs en sevrage. Expérimentalement, les symptdmes physiques et nerveux du sevrage a la
nicotine seule restent faibles par rapport a d’autres drogues. De plus, les traitements de substitution
nicotinique ne sont parfois pas suffisants pour permettre aux fumeurs d’arréter le tabac. Le potentiel
addictif de la cigarette n’est donc pas seulement le résultat d’'une dépendance pharmacologique a la
nicotine, mais aussi d’une dépendance comportementale et psychique, comme nous allons le voir ci
dessous (76).

3-2- Ladépendance comportementale

La dépendance comportementale peut étre acquise par conditionnement : I'envie de fumer (« craving »)
peut étre déclenchée par des stimuli environnementaux (un café, I'alcool, un verre en terrasse...). Un
comportement est inscrit dans le cerveau et reste en mémoire. C'est pourquoi un fumeur peut rechuter
face a un stimulus, méme aprés 20 ans d’arrét. (81)

Le comportement tabagique n’est pas seulement lié a I'effet stimulus/réponse. Il est aussi médié par un
phénomeéne de renforcement (positif ou négatif). A la suite de I'initiation au tabac, une partie des individus
va vite en ressentir un effet bénéfique. Le fait de fumer est alors associé a un plaisir. L'individu va alors
continuer de fumer pour ressentir ce plaisir. Son comportement est guidé par la recherche du bénéfice du
produit. C’est le renforcement positif. Au fil du temps, et de la consommation, le fait de fumer ne releve
plus seulement de la recherche de plaisir, mais de I'évitement de situations de déplaisirs et de manque,
puisque le syndrome de sevrage lié a la dépendance physique fini par arriver. C’'est le renforcement négatif
(Figure 15).
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Figure 15: schéma général des renforcements positifs et négatifs du comportement. Source : Traitement de la dépendance
tabagique, Lagrue (76)
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La dépendance comportementale peut aussi étre acquise par mimétisme. Selon la théorie de Bandura, les
individus ont tendance a reproduire des comportements et des discours de leur entourage et des
personnes qu’ils considerent comme des modeéles (34,76).

3-3- La dépendance psychologique

La dépendance psychologique ou psychique va apparaitre rapidement apres la phase d’initiation, lorsque
I'individu a ressenti des « bienfaits » liés aux effets psychoactifs de la nicotine (plaisir, détente, stimulation
intellectuelle, action antidépressive...), bien avant la dépendance physique et comportementale. Pour
continuer a ressentir ces effets psychoactifs, le fumeur augmente en général sa consommation. Le fumeur
fume toujours par plaisir méme s’il y trouve des effets négatifs, c’est a partir du moment ou les effets
négatifs seront plus importants pour lui que les effets positifs, qu’il modifiera sa consommation.

3-4-  Autres facteurs amplifiant la dépendance

3-4-1- Mode de consommation de la nicotine : la fumée

En psychologie, I'effet renforceur d’une drogue est d’autant plus fort que I'intervalle entre la prise de la
substance et son effet sur I'organisme est court, et que l'intervalle entre les prises est faible. Le mode de
consommation par inhalation de la fumée est donc un candidat parfait pour I'addiction : la nicotine arrive
au cerveau aprés une bouffée en moins de 10 secondes et les intervalles entre les bouffées de cigarettes
ne sont que de quelques secondes. Un fumeur d’un paquet par jour prend en moyenne 200 shoots de
nicotine journaliers. Aucune autre drogue ne suivent ce modéle (bien que I’héroine ou le sniff arrivent
rapidement au cerveau, les personnes ne prendront pas autant de shot dans leur journée qu’un fumeur
ne prendra de bouffées cigarette!) (76,78)

3-4-2- Autres composés entrant en jeu dans I'addiction

La cotinine, la nornicotine, I'acétaldéhyde, les béta-carbolines (harmanes et les norharmanes, agissant
comme IMAO) ont un effet physiologique au méme titre de la nicotine, et pourraient étre aussi impliqués
dans la dépendance ou son amplification (48). Selon plusieurs expériences, les monoamines semblent
« marcher au ralenti » chez les fumeurs, et le tabagisme semble palier cette baisse d’activité, tout en en
étant possiblement a I'origine (82).

3-4-3- Effets sensoriels de la cigarette

Les effets sensoriels de la cigarette ne sont que peu étudiés dans la dépendance mais ne peuvent pas étre
négligés. Gol(t, odeur, sensation jouent un réle dans le climat tabagique et le renforcement de la
dépendance.

3-4-4- Facteurs génétiques et susceptibilité individuelle
Des facteurs génétiques jouent un réle dans I'apparition de la dépendance, dans son évolution, et dans la
difficulté au sevrage :

- Lanicotine est oxydée par le CYP2A6. Les métaboliseurs rapides fument davantage, ont des syndromes
de sevrage plus marqués et ont besoin de doses plus importantes de substituts nicotiniques lors de
I’arrét du tabac.

- Le gene DRD2 codant pour le récepteur de la dopamine serait lié a un tabagisme précoce et a une
dépendance plus intense (période d’abstinence trés courte et « craving » important) (82).
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- Levariant allélique « single nucléotides polymorphism » sur le locus du chromosome 15 serait associé
a un risque supérieur de tabagisme. La mutation augmenterait le risque de dépendance a la nicotine
par 2 chez les porteurs homozygotes (66).

Phénoméne complexe, la dépendance tabagique est devenue un sujet de lutte en santé publique, au regard
du nombre de fumeurs encore important et France, et de la toxicité avérée de la cigarette. Comment
aborder ce sujet au comptoir pour les pharmaciens ? Quelle est la prise en charge optimale d’un fumeur a
I'officine ? Nous allons tenter de répondre a ces questions dans une deuxieme partie.
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PARTIE B: PRISE EN CHARGE A L'OFFICINE

1- Dépister et conseiller I'arrét

1-1- Dépister

Le pharmacien joue un réle clef dans le repérage des fumeurs parmi ses patients, d’autant plus que la
moitié d’entre eux ne sont pas identifiés par les médecins (83). A I'officine il se doit donc de se renseigner
régulierement aupres de ses patients sur leur consommation de tabac. L'ouverture du dialogue peut se
faire directement, par une simple question : « vous arrive-t-il de fumer ?». Cette interrogation peut aussi
étre amenée de fagon plus astucieuse. Ainsi, les brochures, les affiches, les vitrines, peuvent étre utilisées
afin que I'officine représente un espace d’aide a I'arrét du tabac, et donc incite les patients a discuter de
leur consommation au comptoir. Le pharmacien peut aussi saisir les opportunités qui se présentent a lui
afin d’engager le dialogue lors :

- Des campagnes de promotion d’arrét du tabac (le mois sans tabac, la journée mondiale sans tabac,
la semaine des addictions...)

- De la délivrance d’un traitement pour une maladie dont le tabac est facteur aggravant

- De la délivrance d’un test de grossesse ou d’'une contraception orale (le tabac associé a la
contraception orale multiplie par 10 le risque de thrombose !)

- D’une annonce de grossesse ou d’opération chirurgicale

- D’une demande visant a limiter les effets néfastes du tabac (dentifrice blancheur, éclat du teint,
cernes, rides prématurées...) (84)

1-2-  Conseiller I'arrét

Une fois le fumeur identifié, le pharmacien peut lui demander s’il souhaite arréter de fumer, et lui remettre
une brochure (brochures de I'INPES, dépliants du site tabac-info-service...). Le conseil d'arrét doit étre
appliqué, que le patient soit prét ou non a arréter. |l doit étre clair et personnalisé. La haute autorité de
santé fournit a ce titre des exemples de conseils d'arréts, insistant sur ses bénéfices, qu'il est facile
d'appliquer rapidement au comptoir (ANNEXE 18). (85)

S’informer sur le statut fumeur des patients, leur demander s’ils souhaitent arréter de fumer, leur remettre
une brochure, leur indiquer qu’arréter de fumer serait bénéfique pour leur santé, constitue le conseil
minimal. En ne durant que 2 ou 3 min, ce dernier est facilement applicable au comptoir. Lorsqu’il est
appliqué a chaque visite a I'officine, le conseil minimal montre I'intérét que porte le pharmacien au
tabagisme des patients et renforce I'idée chez eux que ce dernier représente un probléeme de santé non
négligeable. Les patients recevant ce conseil a chaque consultation chez un professionnel de santé arrétent
plus fréquemment de fumer que le reste de la population (42) (86).

2- Evaluation initiale

2-1- Identifier situations nécessitant un suivi médical

2-1-1- Poly consommation

Il est recommandé de prendre en charge conjointement toutes les addictions des patients... ce qui n’est
pas du ressort du pharmacien, qui n’est habilité qu’a la prise en charge du sevrage tabagique. Une
consultation médicale est donc essentielle en cas de co-addiction. Il est important que le pharmacien
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connaisse les ressources locales pour orienter le patient vers des structures adaptées : CSAPA, (Centre de
soin, d’accompagnement et de prévention en addictologie ) tabacologues, médecins généralistes, sages-
femmes, addictologues, infirmiéres, consultation jeunes consommateurs, CARRUD (Centre d’Aide, de
Réduction des Risques pour les Usagers de Drogues)...(84).

Cannabis

La consommation conjointe de tabac et de cannabis est fréquente chez les moins de 25 ans. Elle réduit
fortement les chances de réussite d’arrét du tabac. Il est possible d’utiliser le questionnaire DETC (ANNEXE
4), ou le test CAST (Cannabis abuse screening test) (
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ANNEXE 5) pour déceler une consommation a risque de cannabis. Il n’est pas envisageable d’arréter le
tabac sans arréter le cannabis (41) (84).

Alcool

Les fumeurs boivent généralement plus que les non-fumeurs, et 80% des alcoolodépendants ont une
dépendance trés marquée au tabac (86). La double addiction alcool-tabac résulte d’un conditionnement
comportemental réciproque. Il est possible d’utiliser le questionnaire DETA/CAGE (
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ANNEXE 6) pour déceler une consommation pathologique d’alcool (41). Le questionnaire AUDIT (Alcohol
use disorders identification test) peut aussi étre utilisé (ANNEXE 7). Lors du sevrage, le risque de rechute et
de transfert d’addiction est conséquent. Le patient doit donc étre pris en charge dans sa globalité par des
spécialistes (psychiatre ou addictologues) (84,87).

Autres dépendances

Les addictions aux médicaments ou a d’autres drogues illicites (cocaine, héroine...), et les dépendances
comportementales (aux jeux d’argent, au sexe...) doivent orienter la prise en charge vers une consultation
médicale (41). 2

2-1-2- Comorbidité psychiatrique

Il convient de traiter les pathologies psychiatriques en amont d’un sevrage tabagique afin que ces
dernieres n’entravent pas la réussite du processus. TOCs (Troubles Obsessionnels Compulsifs), bipolarité,
dépression, anxiété, schizophrénie... Peuvent interférer dans le sevrage. Lorsque le patient est cependant
trés motivé, il ne faut pas 'empécher d’arréter, mais un suivi médical et psychiatrique rapproché est
nécessaire afin de surveiller I’évolution de la pathologie. La mise en place d’un traitement, tout comme le
suivi de la ou des maladies, ne releve pas des compétences du pharmacien, mais de celle d’un addictologue
et/ou d’un psychiatre.

Troubles anxiodépressifs

Les troubles anxiodépressifs touchent jusque 50% des fumeurs trés dépendants (76). Il est important de
les déceler avant tout sevrage tabagique. Le pharmacien peut utiliser le test le HAD (Hospital anxiety and
depression test) (

2 Chez le jeune, plus sujet aux poly-consommations, il existe un questionnaire regroupant toutes les consommations
a risques dafin de les déceler : le DEP ADO (DEPistage de consommation problématique d’alcool et de drogue chez les
ADOlescents).
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ANNEXE 8) ou le test BDI (Beck depression inventory) (ANNEXE 9). L’arrét du tabac peut aggraver, ou
décompenser un trouble anxiodépressif préexistant. Le syndrome de sevrage est aussi plus marqué chez
ces patients. C'est donc une population qui aura plus de mal a abandonner sa consommation (37) (86).

Schizophrénie

Les patients schizophrénes sont davantage sujets a la dépendance tabagique que la population normale ;
80% des schizophrenes fument. 3 hypotheses sont formulées pour expliquer ce taux considérable : les
schizophrénes inspireraient plus profondément la fumée de cigarette, ils pourraient fumer pour bénéficier
de l'effet inducteur enzymatique du tabac (ce qui diminue les effets indésirables des médicaments), ou
pour ressentir les effets psychotiques du tabac. Généralement tres compliqué pour les schizophrénes, le
sevrage tabagique nécessite une réévaluation réguliére de la posologie de leur traitement, puisqu’ils
risquent un surdosage a l'arrét (66). La prise en charge doit donc étre assuré par un médecin.

2-1-3- Adolescents

Aucune recommandation spécifique n’est pour l'instant validée dans la prise en charge du sevrage
tabagique les adolescents. Le test de Fagerstrom n’est pas adapté pour évaluer leur dépendance (il faut
utiliser le test de Honc (Hooked on nicotine checkkist) (ANNEXE 10) (88)), et les substituts nicotiniques sont
réservés dans I’ensemble aux plus de 15 ans (les sprays, les comprimés a sucer et certaines gommes sont
réservés quant a eux au plus de 18 ans. Les comprimés sublinguaux peuvent étre utilisés a partir de 12
ans. La liste des ages requis en fonction des marques et des formes est consultable sur le site de I'assurance
maladie (89)). Le pharmacien est donc obligé d’orienter les adolescents qui veulent arréter de fumer vers
une consultation médicale (41).

2-1-4- Fumeurs tres fortement dépendants avec échecs répétés de sevrage

Cette population doit étre suivie par des professionnels de santé spécialisés dans la tabacologie et
I’addictologie, et pouvant prescrire certains médicaments de sevrage indiqués en deuxieme intention s’il
le faut (37).

2-1-5- Nécessité d’adaptation posologique des traitements chroniques avec |'arrét

Les hydrocarbures aromatiques polycycliques du tabac peuvent, via une induction enzymatique, diminuer
les concentrations sanguines de certains médicaments. L’arrét du tabac entraine donc une augmentation
des concentrations de certains médicaments. Par exemple, il y a un risque de surdosage a I'arrét du tabac
pour la clozapine, I'olanzapine, la théophylline, les antidépresseurs tricycliques, les AVK, les héparines, la
flécaidine, le vérapamil, les béta-bloquants (surtout labétalol, propranolol et métoprolol) (34,48,90). Des
adaptations posologiques sont indispensables.

Une fois écartés les patients que le pharmacien ne peut pas prendre en charge, la premiére chose a faire
est d’évaluer la motivation a I'arrét des patients, pour adapter son discours face au fumeur.

2-2- Evaluer la motivation

2-2-1- Le cycle de Prochaska et Di Clemente
L’évolution naturelle du tabagisme suit le cycle de Prochaska et Di Clemente. Il détaille le parcours
motivationnel des sujets souffrant d’addiction, en 6 étapes :

1- La pré-intention : Le fumeur est heureux et n’a aucune envie d’arréter de fumer dans les 6 mois a
venir.
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2- L'intention : Le fumeur est indécis. Il envisage un arrét dans les 6 mois, et pése le pour et le contre du
sevrage.

3- La préparation : le fumeur est décidé. Il choisit une date a laquelle arréter.

4- |’action : le fumeur arréte de fumer.

5- Le maintien de I'arrét ou la rechute.

6- La consolidation/libération : le patient devient ex-fumeur et retrouve sa liberté (91).

Le pharmacien rencontrera en majorité des fumeurs au stade de la pré-intention ou de l'intention. En
demandant au patient s’il souhaite arréter de fumer, il est possible de savoir a quelle étape du cycle il se
situe (85) (Tableau II).

« Non »
« Non, vous savez, moi, j'arréte quand je veux ! »
« Non... de toute fagcon fumer ce n’est pas plus dangereux que la
pollution qui nous entoure »
« il faut bien mourir de quelque chose »

Pré-intention 30 a 40%

« Qui mais... »
« Il faudrait que j’arréte, mais... »
« Ce n’est pas si simple... »
« Oui peut étre plus tard... »
« Non mais ¢a serait bien »

Intention 30 3 40%

« Oui maintenant »
« Cette fois c’est décidé, j'arréte ! » Préparation 10 a 20%

« Je suis en train d’arréter » Action 10 a2 20%

Tableau II: Identifier le stade de motivation du fumeur (85)

Le pharmacien adaptera son attitude en fonction de la phase dans laquelle se trouve le patient (Figure 16).
Face a un fumeur en pré-intention, il ne sert a rien d’insister. |l se contentera d’appliquer le conseil
minimal. Lorsque le fumeur est au stade de I'intention, il est recommandé d’explorer sa motivation. Au
stade de la préparation, la dépendance doit étre évaluée, pour une mise en place éventuelle d'un
traitement, afin de débuter le sevrage a la date convenue. Le pharmacien doit étre disponible et suivre le
patient lorsqu’il débute le sevrage. Pendant la consolidation et la maintenance, il peut mettre en place
avec le patient des stratégies de prévention de la rechute (34).
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Figure 16: Attitude a adopter en fonction du cycle de Prochaska et Di Clemente. Source : Cespharm (84)

2-2-2- 'entretien motivationnel

Validé pas la HAS dans le sevrage tabagique et applicable a tous les stade de changement du cycle de
Pockaska et Di Clemente, il augmente les chances de réussite du sevrage (37). Facilement applicable en
pharmacie, I'entretien motivationnel est particulierement efficace pour susciter I'arrét du tabac chez les
patients ambivalents face a leur consommation.

Les motivations extrinséques (menaces percues, conseil d’arrét des professionnels de santé) sont efficaces
a court terme mais pas dans le temps (37). C'est pourquoi I'entretien motivationnel tente d’explorer et de
faire émerger chez le patient les raisons qui lui sont propres de changer son comportement tabagique
(motivation intrinséque). L'entretien repose sur un travail de coopération et de collaboration entre le
pharmacien et le patient, qui s’accordent sur les objectifs fixés. L'autonomie du patient est valorisée.

Dans la pratique, le pharmacien doit éviter le réflexe correcteur, saluer les changements de comportement
(si minimes soient-ils), et éviter la confrontation. Il doit écouter activement, avec empathie, 'ambivalence
du patient. La communication doit se baser sur une écoute réflective : le pharmacien peut utiliser la
technique du reflet, consistant a résumer ce que le patient lui a dit, pour lui montrer qu’il a été entendu.
Il est possible d’introduire une hypothese a la fin du résumé, que le patient peut valider ou non. Les
questions posées lors de I'entretien doivent toujours étre ouvertes (66).
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2-2-3- Comment évaluer la motivation ?

2-2-3-1- Explorer la balance décisionnelle

Son exploration consiste a lister les avantages et les inconvénients de fumer (selon le ressenti du fumeur)
dans un tableau, et de voir de quel c6té la balance penche le plus. Si la balance penche du c6té des
inconvénients, la motivation est bonne et I'arrét est proche. Si la balance penche en revanche du c6té des
avantages de fumer, la motivation est plus faible et I'arrét est en général plus difficile (66).

- Plaisir - Santé
- Détente - Essoufflement
- Convivialité - Perte du go(t et de I'odorat
- Gestion du stress - Prix
- Stimulation intellectuelle - Mauvaise image du fumeur
- Diminution de la déprime et de I'anxiété - Esclavage
- Controle du poids et de I'appétit... - Mauvaise haleine
- Rides...

Tableau Ill: Exemple de balance décisionnelle. Source : "Sevrage tabagique, le conseil a I'officine" (34)

2-2-3-2- Utilisation de test

Il est possible d’évaluer le degré de motivation a I'arrét a I'aide du test de Richmond (ANNEXE 15), du test
de Khimji et Watt (ANNEXE 16), ou du Q-MAT (Questionnaire de motivation a I'arrét du tabac ) (ANNEXE
17)(86)(84). Il existe aussi des échelles analogiques. Par exemple, on pose au patient la question « sur une
échelle de 1 3 10, a quel point est-il important pour vous d’arréter de fumer ? » (0= pas du tout important,
10=extrémement important). En fonction de la réponse il est intéressant de demander au patient pourquoi
il n"a pas mis 0, et ce qu’il lui manque pour arriver a 10. On obtient alors les arguments de la personne qui
la poussent a arréter (les bénéfices), et celles qui la bloquent (les freins) (37).

2-2-3-3- Les raisons motivant un arrét

Le pharmacien doit expliquer au fumeur qu’il n’est jamais trop tard pour arréter de fumer, en insistant sur
les bénéfices de I'arrét (Tableau IV), surtout lorsque le fumeur est encore hésitant. Il est prouvé que les
attitudes répressives n’ont aucune efficacité (91) : énoncer les bénéfices de I'arrét, en terme de santé et
d’économie réalisées, permet donc de I'amorcer.

L'oxygéne dans le sang se normalise et le risque d’IDM
diminue.
Le CO est éliminé du corps. Les poumons commencent a se
débarrasser du mucus et des toxiques. = 10€
La nicotine n’est plus détectable dans le sang et les urines
Les cheveux et les vétements ne sont plus imprégnées de
tabac. Le go(t et 'odorat s’améliorent, I’haleine aussi.

& > 70¢

L’éclat du teint est retrouvé.
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Le souffle s’améliore.
Le risque de maladie CV est divisé par 2. = 3650€
Le risque de cancer des bronches, de la bouche, de la vessie
de I'cesophage, diminue de moitié.
Le risque de cancer du poumon baisse et celui d’AVC rejoint =» 36 500€
celui des non-fumeurs.
Le risque CV redevient celui d’'un non-fumeur, et la mortalité
est trés proche de celle des personnes n’ayant jamais fumé.
Tableau IV: Quelques bénéfices de I'arrét du tabac (34).

Outre les éléments énoncés par le pharmacien, le patient posséde également ses propres raisons d’arréter.
Méme si la santé et les finances sont de forts catalyseurs pour arrét des patients, la qualité de vie, ainsi
gue le fait de se libérer de I'addiction afin de retrouver sa liberté sont aussi des arguments qui sont souvent
avancés (41). De maniére générale, les fumeurs souhaitent arréter pour protéger leur santé, éviter
d’intoxiquer leur entourage, retrouver leur liberté, améliorer leur « aspect physique » et éviter de
dépenser leur argent dans les cigarettes (37). Certains événements de la vie comme un projet de
grossesse, un projet professionnel ou personnel, ou un changement de perception du tabac, sont aussi
des raisons citées (41). Quelle que soit la raison poussant le fumeur a arréter, le fait de I'exprimer et de
I’'approfondir permet d’améliorer les chances de se lancer dans le sevrage tabagique réussi.

2-2-4- Répondre aux craintes freinant un arrét

La majorité des fumeurs estiment leurs chances de succes d’un sevrage en dessous de 5 ou 7 sur une
échelle 1 a 10. Il est donc primordial de les questionner sur leur crainte a l'arrét, et de les apaiser (41).
Chaque crainte est propre au patient et a son histoire. Cependant le pharmacien peut tout de méme se
préparer a répondre a certaines peurs récurrentes chez les patients (Tableau V).

« La premiere tentative d’arrét peut ne pas étre concluante mais a chaque
tentative les chances de réussite augmentent (41). Il est possible de chercher
ce qui a entrainé la rechute pour I'éviter a la prochaine tentative, et en
ressortir plus fort ».

« Les symptomes de sevrage finissent par passer. De plus, ils sont atténués
par la mise en place de SN (substituts nicotinique). Seuls les problemes liés
au poids, ou dans certaines situations des envies de fumer peuvent perdurer
au-dela de 6 mois.(41) »

« La cigarette calme le manque de nicotine, et c’est le fait de combler ce
manque qui donne l'impression d’étre moins stressé lorsqu’on fume. Si on
supprime le manque, on supprime le soulagement qu’on ressent lorsqu’on
fume. De plus, la nicotine entraine la libération d’adrénaline, I’hormone du
stress. A I'arrét du tabac, le niveau de stress fini donc par diminuer (34)
Pour limiter le stress lié au manque les premieres semaines, les SN peuvent
vous aider. »
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« Sur toutes les cigarettes de la journée, beaucoup d'entre elles sont
automatiques, et les cigarettes « plaisir » sont finalement peu nombreuses.
Sivous voulez conserver les cigarettes plaisir, il est possible de diminuer votre
consommation, en ne gardant que les cigarettes indispensables, pour ensuite
arréter (41). Et s’il faut, vous pouvez remplacer les cigarettes par d’autres
activités plaisantes (lecture, sport, musique...) (34) »

« Il est possible d'essayer de motiver I'entourage a I'arrét pour augmenter les
chances de réussite du sevrage (41). S’ils ne sont pas motivés, prévenez-les
gue vous arrétez de fumer, afin qu’ils évitent de fumer devant vous, et qu’ils
ne vous proposent pas de cigarettes. Il n’est pas impossible d’arréter de
fumer si I'entourage fume encore !»

«1/3 des fumeurs qui arrétent ne prennent pas de poids. Des regles
d’hygiene et de diététiques peuvent étre mise en place pour I'éviter (41). De
plus, les substituts nicotiniques permettent de lutter contre les fringales et
limitent la prise de poids »

Les dépendances aux substituts nicotiniques sont rares et ne concernent que
les personnes qui consomment des gommes ou des comprimés a sucer sur

une période supérieure a 6 mois (41)

Tableau V: Les principales craintes des patients a I'arrét et les réponses qu'il est possible d'apporter

2-2-5- Répondre aux fausses croyances entretenues par les patients
Plusieurs arguments peuvent étre avancés par les patients pour « éviter I'arrét ». Le pharmacien doit

pouvoir y répondre (Tableau VI).

Quand on fume depuis des
années, ¢a ne sert plus a rien
d’arréter.

On ne risque pas grand-chose
en fumant 2 ou 3 cigarettes par
jours.

On diminue les risques en
fumant des cigarettes bio du
commerce équitable.

Ce n’est pas grave de fumer si
on n’inhale pas la fumée.

C’est beaucoup moins risqué
de fumer la pipe ou le cigare.

« |l n’est jamais trop tard pour arréter méme si c’est difficile. Quel
gue soit I'age ou I'ancienneté de la consommation, I'arrét du tabac
est bénéfique pour la santé» (92)

« Il n’y a pas de consommation sans risque. Méme a faible dose, le
tabac entraine déja des risque CV (cardiovasculaire). De plus,
certains traitements ou pathologies peuvent mettre votre vie en
danger en poursuivant votre consommation» (92)

« Non, on y retrouve les mémes composés toxiques que dans le
tabac classique... » (34)

« Le risque de cancer du poumon est certes moindre, mais le risque
de cancer de la cavité buccale, langue, et larynx reste important»
(34)

« Le risque de cancer de la cavité buccale, de la langue, et du larynx
est important, et si on fume en inhalant, les risques sont largement
supérieurs a ceux encourus avec une cigarette classique» (34)

Tableau VI: fausses croyances des patients sur le tabac et arguments pour les contrer
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2-3- Evaluer la dépendance

2-3-1- Recueillir I’histoire du tabagisme

L'anamnese du tabagisme, incluant le type de tabac consommé, I'dge de la premiére cigarette, la
consommation passée et actuelle de cigarettes (donc le nombre de paquets années), les éventuelles
tentatives d’arréts précédentes... doivent étre collectés afin d’orienter la prise en charge a I'officine. Il est
aussi recommandé de connaitre le statut tabagique de I’entourage (86).

2-3-2- Evaluer la dépendance physique
C’est I’évaluation de la dépendance physique qui va conditionner la mise en place (ou non) d’un traitement
de substitution nicotinique par le pharmacien, lorsque le fumeur décide d’arréter.

2-3-2-1- Questionnaires disponibles

La dépendance physique au tabac est classiquement évaluée par le test de Fagerstrom (ANNEXE 11),
comme le recommande la HAS. Sorti en 1978, il est disponible sous forme de test long en 6 questions, ou
dans sa version abrégée en 2 questions (la plus facilement utilisable au comptoir). En fonction des résultats
obtenus, le fumeur peut étre considéré comme non dépendant, dépendant modéré, ou dépendant fort
(92). Un autre test est de plus en plus utilisé depuis quelques années, le CDS (Cigarette dépendant scale)
(ANNEXE 12). ll classe la dépendance selon 3 niveaux : modérée, moyenne, ou forte. Cette échelle aurait
des propriétés psychométriques supérieures au test de Fagerstrom (37).

2-3-2-2- Autre possibilité de mesures

La dépendance physique au tabac peut difficilement étre évaluée au nombre de cigarettes fumées par jour
car ce nombre ne reflete pas la facon de fumer du patient, et donc la quantité de nicotine dans le sang (et
de toxique). Il existe des marqueurs du tabagisme pouvant étre utilisés a cet effet :

- Le CO expiré, utilisé dans la pratique.
- Le dosage de la nicotine et de ses métabolites, coliteux et difficile a mettre en place, ils ne sont
quasiment plus utilisés dans la pratique (91).

Le monoxyde de carbone est retrouvé dans I’air expiré chez les fumeurs. Avec une demi-vie d’environ 4 a
6 heures, c’est un marqueur du tabagisme récent. Le taux de monoxyde de carbone peut étre facilement
mesuré, en ppm (partie par million), a I'aide d’'un CO-analyseur. Le fumeur doit inspirer profondément,
bloquer sa respiration une 15aine de secondes, puis expirer lentement dans I'embout ou la pipette a usage
unique afin de vider au maximum I’air contenu dans les poumons. La quantité de monoxyde de carbone
présente dans I'air expiré est équivalente a celle présente dans le sang.

La mesure du CO montre au fumeur son état d’intoxication initiale. Un fumeur d’un paquet par jour ou
plus obtient un taux de CO compris entre 20 et 70 ppm. |l faut approximativement 3 demi-vies pour que
30 ppm de CO soient normalisées, et 24h pour que le CO soit éliminé, sans nouvelle exposition (41)(34).
Le pharmacien peut utiliser cette mesure pour mieux cibler le profil du fumeur :

Ex fumeur apres quelques heures d’arrét ou non-fumeur
Fumeur peu dépendant ou tabagisme passif
Fumeur moyennement dépendant ou tabagisme passif
Fumeur fortement dépendant

Tableau VII: profil du fumeur en fonction de sa valeur de CO expiré (en ppm)
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C’est un marqueur sensible au phénomene de compensation (lorsque le fumeur fume moins mais plus
intensément), mais il peut varier sous l'influence de facteur indépendant du tabagisme comme |'activité
sportive, la pollution extérieure, le tabagisme passif... et méme en cas de consommation importante de
sucres de synthese polyols (xylitol) contenu dans les bonbons, parfois pris a la place des cigarettes par les
patients ! (41) (34)

Le CO-testeur est recommandé par I’AFSSAPS pour les médecins tabacologues et dans les centres de
tabacologie (87). En officine, la mesure a I'avantage d’étre simple, via un dispositif qui a désormais un co(t
abordable (34). A noter que ce dosage peut étre réalisé si le patient le souhaite et ne doit pas étre imposé !

2-3-3- Evaluer la dépendance psychique et comportementale
La dépendance psychologique et comportementale peut étre évaluée au comptoir par des échelles
visuelles analogiques, ou par le test de HORN (ANNEXE 13) et de GILLIARD (ANNEXE 14).

Le test de HORN permet d’établir le profil psychologique du fumeur, et les situations qui le pousse a fumer :
stimulation, plaisir du geste, relaxation, soutient en situations anxieuses, besoin absolu, et/ou habitude
acquise. Le test de Gilliard identifie quant a lui les raisons qui poussent a fumer : contréle des affects
négatifs, dépendance, dimension sociale, et/ou hédonisme (86).

En fonction du profil du fumeur, le pharmacien peut alors accompagner le patient et le conseiller (34).

3- Proposition d’une stratégie d’aide a I'arrét

3-1-  Préparation

Les modalités de la prise en charge et les objectifs doivent étre clairs et précis pour le patient. Le
pharmacien doit planifier l'intervention en tenant compte des freins et des peurs du patient a l'arrét. Il
faut choisir une date pour débuter le sevrage (un moment sans trop de stress par exemple) afin que le
fumeur se prépare psychologiquement a I'arrét. Pour un fumeur appréhendant le sevrage, il est possible
d’établir une stratégie de réduction de la consommation avant un arrét définitif (cf : Cas particulier de
I'arrét en 2 temps). Cette méthode renforce la confiance et la motivation du fumeur et accroit le taux de
réussite du sevrage (86) (85). Certains fumeurs souhaitent aussi arréter temporairement (par exemple en
vue d’une grossesse, d’un traitement chirurgical etc.). Il faut alors voir la démarche comme un pas vers un
arrét définitif.

3-1-1- Adapter son environnement a son nouveau statut « d’ex-fumeur »

Préparer son logement, afin d'en faire un espace non-fumeur (jeter les cendriers, laver les rideaux, aérer
les piéces...), est une étape essentielle a I'arrét du tabac. Il est possible aussi de changer la disposition des
meubles. L'idée est de créer un « nouveau logement de non-fumeur pour une nouvelle vie de non-fumeur
». Le patient doit également prévenir son entourage qu’il arréte de fumer, pour avoir son soutien, et éviter
de sa part les tentations si ce dernier fume (93).

3-1-2- Connaitre les effets indésirables du sevrage pour mieux les appréhender

Le pharmacien doit prévenir le patient des effets du sevrage dans le temps, pour lui éviter une mauvaise
surprise (Tableau VIII).
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Etourdissements 1a2jours

Fatigue, trouble de la concentration 2 a 4 semaines
Toux 1 semaine
Insomnie, anxiété Jusque 3 semaines
Constipation Jusque 4 semaines
Augmentation de I'appétit Quelques semaines
Augmentation de I'appétence pour les aliments sucrés Quelques semaines

Tableau VIII: effet du sevrage sur le corps en fonction du temps (92)

La plupart de ces symptomes disparaissent au fils du temps, et il est possible de les limiter en adoptant de
nouvelles habitudes de vie. Il faut informer le patient que son suivi dans le temps permettra d’évaluer ses
besoins concernant ces petits maux liés au sevrage tabagique (cf: 3-3-3- Prise en charge des effets
secondaires a I'arrét du tabac). Certaines mesures sont cependant intéressantes a mettre en place en
amont du sevrage :

- La prise de poids peut étre limitée par la mise en place de régles hygiéno-diététiques simples.

- Le surdosage en caféine peut étre limité en diminuant le café a I'arrét du tabac (car le tabac est
un inducteur enzymatique du métabolisme de la caféine) (86).

- lIn'est pas rare que les fumeurs soient carencés en vitamine C puisqu’elle est détruite par la fumée
du tabac. Le pharmacien pourra conseiller aux patients de prendre 500 milligrammes de vitamine
C le matin et 500 milligrammes le midi (34). Certains scientifiques et études suggéreraient méme
gue la vitamine C en comprimés a sucer réduirait I'envie de fumer (91).

3-1-3- Limiter les envies de fumer et y faire face

Le profil du fumeur, évalué précédemment par le pharmacien, permettra de voir avec le patient quels sont
les facteurs déclenchant I'envie de fumer. Le patient peut choisir dans un premier temps d’éviter ces
situations a risque, pour ensuite, lorsque sa confiance en lui augmente, s’y exposer progressivement.
Eviter les situations a risque implique un changement des habitudes du patient (modifier ses pauses,
changer son organisation, s'occuper pour éviter I'ennui...). Lors de I'exposition progressive ou lorsqu’elle
n’est pas évitable, I'ex-fumeur peut élaborer des stratégies de remplacement (c’est-a-dire remplacer la
cigarette par autre chose). On parle alors d’exposition avec prévention de réponse (EPR) (93) (84).

Malgré tout, certaines envies de fumer sont tenaces. Le pharmacien peut donner des conseils au patient
pour les surmonter. Il doit insister sur le fait que I'envie de fumer disparait au bout de quelques minutes,
et que le besoin de fumer devient de plus en plus rare, et de moins en moins fort a mesure du temps.
Lorsque I'envie se fait sentir, il est possible d'occuper son esprit, ses mains et sa bouche (en se brossant
les dents, en buvant un grand verre d’eau...), de se détendre si I'envie est liée a un stress (en faisant des
exercices de respiration par exemple), et de renforcer sa motivation, en pensant au chemin parcouru et
au bénéfice de I'arrét. S'il le faut, le patient pourra prendre un SN par voie orale (VO). Il est important pour
le patient de s'encourager, et de se féliciter a chaque fois qu'il arrive a lutter contre une envie de fumer :
ce sentiment de réussite personnelle ne fera qu’accroitre les chances d’en finir définitivement avec le
tabac (93) (34) (84).
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3-2-  Action
3-2-1- Prise en charge médicamenteuse

3-2-1-1- Traitement de premiere intention : TSN (traitement de substitution nicotinique)

Quel que soit leur forme, ils permettent de doubler I'abstinence du tabagisme a 6 mois par rapport au
placebo. lls diminuent le syndrome de sevrage et I'envie de fumer, mais ne donnent pas I'effet « shoot »
de la cigarette. Le pharmacien doit donc insister sur le fait que ces traitements sont une aide mais pas un
remede miracle (34).

e |es différents TNS sur le marché
Les SN oraux

lIs existent sur le marché sous divers dosages, go(ts, et forme galéniques (gommes, pastilles, comprimés
sublinguaux, sprays sublinguaux, et inhaleur) (Tableau IX).

Nicorette
Nicotine EG
Niquitin
Nicotinell
e Nicorette 2mg
Comprimeés -
\ Nicotinell 1 ou 2mg
a sucer et . :
astilles Nicopass 1,5 ou 2,5mg e
P Niquitin 2 ou 4mg ﬁg
Niquitin mini 1,5 ou 4mg
Comprimés . .
.p ' Nicorette microtab 2mg
sublinguaux

Nicorette inhaleur

Nicorette spray

Tableau IX: les différentes spécialités de SN existant par voie orale (90)

Les formes orales permettent une absorption de la nicotine par I'intermédiaire de la muqueuse buccale
jusqu’a la circulation sanguine. Il est conseillé de ne pas boire ni manger acide avant et pendant la prise
pour que I'absorption soit optimisée (le pH acide baisse I'absorption de la nicotine). La nicotine atteint le
cerveau en quelques minutes, mais son élimination reste assez rapide. Il est nécessaire de prendre
régulierement des formes orales dans la journée pour maintenir un taux de nicotine sanguin constant. Les
intervalles de prise seront alors déterminés par la cinétique d’absorption et par la quantité de nicotine
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libérée par la forme galénique (certaines formes diffusant plus rapidement que d’autres) (Tableau X)

(34,90).

La nicotine est libérée a partir d’une résine
échangeuse d’ions au niveau de la muqueuse
buccale. Les dosages a 2 ou 4 mg, liberent
respectivement environ 1 et 2 mg de nicotine.
Le pic de nicotine plasmatique est atteint en
45min.

En aspirant a travers 'embout en plastique,
I'air se charge de microgouttelette de nicotine,
qui se déposent sur la muqueuse buccale, lieu
de I'absorption. Contrairement a ce qu’on peut
penser, il n'y a pas d’inhalation profonde de
nicotine, et donc pas d’effet shoot

Une bouffé de I'inhaleur correspond a environ
1/10°™¢ de la nicotine libérée par une bouffée
de cigarette (de fortes températures
augmentent cependant la libération de
nicotine par le dispositif !). Il faut 20 min
d’utilisation, a raison d’une bouffée toutes les
15 secondes, pour absorber I'équivalent de 2
mg de nicotine.

Comprimés a sucer
La nicotine est libérée dans la cavité buccale, et le pic
plasmatique de nicotine atteint en 45 min.
Comprimés sublinguaux
Le pic plasmatique de nicotine est atteint plus
rapidement. Une pastille de 1mg ou de 2mg libere
environ 1 ou 2 mg de nicotine (85).

L'absorption de la nicotine est tres rapide, via la
mugqueuse buccale, ce qui permet de maitriser les
fortes envies de fumer. Chaque pulvérisation permet
de délivrer 1 mg de nicotine (85).

Tableau X: la cinétique de la nicotine en fonction des différentes formes galénique disponibles par voie orale (34,90)

Les substituts nicotiniques par voie orale peuvent étre utilisées seuls (en cas de dépendance faible ou dans
une stratégie de réduction de la consommation) ou en association aux patchs (ce qui double les chances
de réussite du sevrage par un meilleur contréle des pulsions a fumer et un affinage précis de la dose de
nicotine). Il faut utiliser les formes orales a chaque fois que I'envie de fumer se fait sentir, sans attendre
que cette derniére ne devienne trop forte (90). Pour chacune des formes, le pharmacien doit énoncer au
patient les conseils d’utilisation, la dose a ne pas dépasser (Tableau Xl), et les effets indésirables les plus
fréquemment retrouvés (Tableau XII).
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Ne pas macher la gomme comme un
Chewing-gum classique : macher une premiere
fois, plaguer la gomme contre la joue pendant
5a 10 min pour quelle se ramollisse et libere de
la nicotine. Il faut ensuite macher a peu pres 1
fois par minute, toujours en plaguant lagomme
a différents endroits de la bouche, pendant
environ 30min. Si le patient mache trop
rapidement, il va déglutir la nicotine, ce qui
entraine une moindre efficacité et une
augmentation des effets indésirables (maux de
gorge, brilure d’estomac, hoquet).

Aspirer doucement et adapter la fréquence et
I'intensité des aspirations selon les besoins.
Commencer le traitement avec une inhalation
de faible intensité : I'arrivée trop brusque de
nicotine au niveau de la bouche peut
déclencher une irritation et une toux.

Chaque cartouche est utilisées pour environ 3
fois 20min

Une cartouche doit étre utilisée dans les 12
heures car la nicotine s’évapore.

Ne pas dépasser 12 cartouches par jours.

Comprimés a sucer
Ne pas croquer ni avaler, mais sucer les pastilles et
comprimés en les placant a différents endroits de la
bouche.
Comprimés sublinguaux

Positionner le comprimé sublingual sous la langue ou
entre la joue et la gencive, et le laisser se dissoudre
sans le sucer.

En association aux patchs : 6/jours en moyenne
En monothérapie : 12/jours en moyenne
Ne pas dépasser 30 gommesa2 mgoul5a4 mg

L'utilisation du spray requiert un arrét total du tabac.
Pulvériser une dose dans la bouche, sur la face interne
de la joue. Eviter les lévres et le fond de la gorge
(risque de hoquet). Ne pas déglutir les secondes
suivantes, et ne pas inhaler pendant la pulvérisation
(risque que les gouttelettes atteignent I'arbre
respiratoire).

Ne pas dépasser 2 pulvérisations par prise, 4
pulvérisations par heure, et 64 pulvérisations par 24h.
Déconseiller I'utilisation au-dela de 6 mois (85).

Tableau XI: les conseils d'emploi a donner au patient (34,84,90)

Nausées,

Irritation de la gorge
Hypersalivation
Toux et hoquets

Brllures buccales ou gastriques

(Ces effets surviennent surtout si la nicotine est trop vite déglutie)

Toux
Irritation buccale
Rhinite en début de traitement

Tableau XII: principaux effets indésirables liés aux formes orales de SN (90)

Les SN transdermiques

Les patchs ou timbres a la nicotine, a la différence des substituts nicotiniques oraux, vont libérer de la

nicotine lentement et régulierement par diffusion transdermique. Si le dosage est adapté, I'envie de fumer
est moindre, voire absente. La concentration sanguine de nicotine d’équilibre est atteinte 1 a 2h apres la
pause du patch, et perdure pendant 8 a 10h. Diffusant sur 16 ou 24h, les patchs sont disponibles sous

plusieurs spécialités (Tableau XII1) (34).
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7,14, 21mg/24h

7, 14, 21mg/24h

7,14, 21mg/24h

10, 15, 25mg/24h

Tableau XlllI: les différents timbres nicotiniques disponibles en pharmacie

lIs sont a coller le matin (avant la douche), sur une peau propre, séche, plane, en évitant les zones de
frottement ou de sudation importante. Le patient le colle en général sur la face externe du bras, le haut
de la fesse, ou de I'omoplate. S'il utilise des patchs sur 24h, le patient doit penser a retirer le patch
précédant (sinon le patch est retiré la veille au soir, lorsqu’il diffuse sur 16h). Lors du retrait, replier le
patch sur lui-méme et le jeter hors de la portée des enfants (car il existe un risque d’intoxication grave
potentiellement mortelle lors d’une ingestion). Il faut essayer de changer la zone d’application tous les
jours. Le pharmacien doit aussi dire de ne surtout pas enlever le patch si une envie irrépressible de fumer
survient, ou si le patient a fumé une cigarette (sinon le risque de rechute est trés important, alors que celui
de surdosage en nicotine est insignifiant en cas de « faux-pas ») (90) (34).

Le pharmacien doit informer le patient des éventuels effets indésirables cutanés liés au patch : irritation,
sensations de brdlures, cedemes, érythemes, urticaires, prurit, éruption cutanée, urticaire et
vésicules peuvent apparaitre dans les 3 a 8 premiéres semaines et passent spontanément dans les 48
heures. Une sensation de picotement peut survenir dans I’heure suivant la pose, et finit par disparaitre.
Dans ce cas, il est possible d’essayer de changer les sites d’applications régulierement, ou bien de changer
de marque (en faisant attention a la bioéquivalence car seuls les patchs Nicopatch et Nicotinell sont
officiellement bioéquivalents!) (90). Pour limiter I"apparition de troubles cutanés, le timbre ne doit pas
étre exposé aux sources de chaleur. Les autres effets indésirables rencontrés sont surtout liés au sur ou
sous dosage en nicotine lorsque le dosage du patch n’est pas adapté (cf : 3-3-2- Adaptation posologique
des TNS). La diffusion de nicotine durant la nuit, avec les patchs de 24h, peut aussi entrainer des réveils
nocturnes ou des cauchemars (dans ce cas, retirer le patch la nuit ou passer a a dosage sur 16h). (84)

e Evaluation du dosage/ de la forme galénique souhaitée

Choisir la forme galénique

A posologie égale, toutes les formes de substitution nicotinique ont une efficacité similaire. Le choix de la
forme galénique va donc se baser sur la sensibilité du patient aux effets indésirables, et sur ses préférences
(87):

60



- Eviter de conseiller des gommes chez les patients qui ont des prothéses dentaires (risque de
décollement) et chez ceux qui machent trop rapidement. lls sont en revanche un atout pour les
personnes ayant tendance a grignoter (la bouche étant occupée).

- Les pastilles sont a éviter chez les personnes qui les croquent trop facilement. Certains comprimés
comme les Nicopass ont toutefois I'avantage de posséder une matrice rendant impossible le croquage
du comprimé, et peuvent donc étre proposés (34).

- Les pastilles et gommes ont plusieurs goQts, certains plus marqués que d’autre. Préférer les goQts
prononcés pour les patients habitués a fumer des cigarettes fortes (gitanes, cigarettes roulées...).

- Pour les personnes ayant besoin de retrouver le geste, l'inhaleur peut étre une alternative
intéressante, car il aide a gérer les situations olu I'habitude de fumer est forte (en voiture, devant
I'ordinateur...).

- Siles envies de fumer sont tres fortes, le spray peut étre conseillé car c’est la forme qui a I'absorption
la plus rapide, cependant, son golt mentholé peut déplaire a certains fumeurs. Les comprimés
sublinguaux permettent aussi une absorption rapide de la nicotine (84).

- Ladiscrétion et la facilité d’utilisation des patchs peut étre un critere de choix pour certains fumeurs.

Il est possible de combiner les patchs avec une substitution nicotinique par voie orale (en privilégiant les
faibles dosages dans ce cas) pour augmenter les chances de succes du sevrage tabagique (doublées par
rapport a l'utilisation d’'une des 2 formes seules) (66) : la combinaison permet de rester plus longtemps
au-dessus du seuil de nicotine plasmatique déclenchant I'envie de fumer, et les formes orales permettent
d’obtenir des pics plasmatiques rapides, se rapprochant un peu de la cinétique de la nicotine d’une
cigarette (méme si I'effet shoot est beaucoup moins rapide et puissant). De plus, les formes orales
permettent au patient d’avoir la main mise sur ses apports en nicotine : il peut réaliser son auto-titration,
comme il pouvait le faire avant avec les cigarettes (Figure 17).

Produits a absorption buccale

Nicotine l l 1 l 1
plasmatique l Sommeil

(ng/mi)

20

Patch nicoti

v T
08:00 h 24:00 08:00 h

Plus de temps passé au dessus du seuil de craving/envie
Produit a absorption buccale: imite/remplace les pics nicotiniques - auto-titration.

Figure 17: Modéle théorique de la cinétique de la nicotine avec la combinaison de patch et de SN par VO. Source : formation en
ligne « le tabac, arrétez comme vous voulez », LE FAOU (66)

Choisir le dosage

Le dosage initial doit étre adapté a la dépendance de chaque fumeur. Les modalités de prise en charge
décrites dans les autorisations de mise sur le marché des médicaments ne sont pas forcément appropriées
pour tous les patients. La plupart du temps, le pharmacien devra les nuancer. Il est donc difficile de trouver
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des recommandations officielles se rejoignant rigoureusement quant au choix de la dose initiale de
substitut nicotinique (34).

La HAS recommande de se baser, a titre indicatif, sur le nombre de cigarettes fumées dans la journée afin
de calculer le dosage initial de substituts nicotinique (une cigarette industrielle= 1mg de nicotine, une
cigarette roulée= 2mg de nicotine (90)). Par exemple, un fumeur consommant 20 cigarettes industrielles
par jour pourra utiliser un patch de 21mg/24h. Pour ajuster le plus finement possible le dosage de nicotine,
la HAS recommande d’associer des SN par VO au patch. Ce modele a cependant ses limites puisqu’il ne
prend pas en compte « la facon de fumer » des patients (le nombre de cigarettes fumées ne définissant
pas le niveau de dépendance) (85).

Les résultats des tests d’évaluation de la dépendance physique a la nicotine sont donc d’avantage
recommandés dans la littérature scientifique pour guider le choix de la dose initiale. Dans la pratique, c’est
le test de Fagerstrom simplifié qui reste encore la référence (méme si les résultats du dosage du monoxyde
de carbone expiré peuvent aussi étre utilisés). Un nombre important de tabacologues utilisent donc la
grille du RESPADD (RESeau de Prevention des ADDictions) croisant, le nombre de cigarette fumées au délai
de la premiere cigarette fumée (bon reflet de la dépendance) (Tableau XIV). En fonction du niveau de
dépendance, un traitement peut étre mis en place.

STATUT TABAGIQUE ET TNS : PATCHS EN MG / FORMES ORALES (FO0)

Nombre de cig/jour < 10 cig/j 11-20 cig/j 21-30 cig/j > 30 ciglj
> 60 minutes Rien/FO 100u14/F0 150u21/F0 [250u(14+21)/FO
Délai entre
le lever et 30-60 minutes Rien/FO 100u14/FO 150u21/FO0 |250u(14+21)/FO
la premiére
cigaretie 5-30 minutes 100u 14 /FO 150u21/F0 |250u{14+21)/FO| 25 ou (14+21) / FO
0-5 minutes 100uld/ 150u2l/ 250u (14+21)/ 25+ 100u
FO FO FO (14+21414) / FO

Tableau XIV: grille de calcul pour le dosage de SN a apporter. Source: RESPADD (94)

Le TNS doit étre maintenu au minimum 3 mois afin de limiter le risque de rechute (90) (85). Il ne doit en
principe pas dépasser 6 mois (87). Tout au long du traitement, des adaptations de doses doivent étre
faites, notamment au début du traitement pour trouver la dose adéquate, et environ tous les mois pour
diminuer la dose au vu d'un arrét du traitement (90).

Cas particulier de 'arrét en 2 temps
Avant 2003, il était demandé au fumeur un sevrage totale, avec O cigarettes fumées a partir du moment
ou la date d'arrét était fixée. Depuis, les recommandations ont évolué : il est désormais possible de

diminuer progressivement sa consommation de cigarettes, en ayant pour objectif un arrét complet. Cette
diminution présente |'avantage de réduire la sensation de manque, et de prouver aux fumeurs qu'ils
peuvent baisser leur consommation sans pour autant en souffrir. Le constatant, il est alors plus facile pour
eux d'envisager un arrét définitif. Cette méthode convient bien aux fumeurs ayant une forte
consommation ou une motivation faible.

Dans la pratique, le fumeur remplacera les cigarettes non fumées par des substituts nicotiniques (aux
dosages faibles) pour éviter le phénoméne de compensation. La quantité de tabac fumée sera donc
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réellement en baisse, et le fumeur pourra observer les effets positifs de cette réduction dans sa vie
qguotidienne. L'objectif visé est de réduire de 50% la consommation de cigarette du patient. Le pharmacien
doit dissocier avec le fumeur les cigarettes nécessaires des cigarettes inutiles, fumées par automatisme.
Les cigarettes indispensables, comme celle du matin, seront conservées, et les cigarettes inutiles seront
remplacées. Elles sont supprimées 2 par 2, tous les jours. Ainsi, le premier jour, le patient aura supprimé
2 cigarettes, le 2eme jours 4 cigarettes, le 3eme jour 6 cigarettes... le pharmacien doit s'engager a revoir
le patient, idéalement tous les 15 jours, pour I'accompagner dans sa démarche de réduction. Une fois
I'objectif atteint, un nombre important de fumeurs constatent qu'ils vivent plut6t bien cette diminution,
et sont donc beaucoup plus enclins a un arrét définitif (34).

3-2-1-2- Traitement de 2eme intention

lIs sont disponibles uniquement sur prescription médicale, aprés échec de la substitution nicotinique dans
le sevrage. Le pharmacien peut étre amené a conseiller le patient sur ces produits au comptoir, méme si
le sevrage est alors suivi par un autre professionnel de santé.

e Champix (varénicline)

La varénicline est un agoniste partiel et sélectif des récepteurs nicotiniques. Elle entraine une libération
de dopamine modérée au niveau mésolimbique, ce qui réduit I’envie de fumer, et soulage les symptomes
de manque de nicotine. De plus, elle entre en compétition avec la nicotine, ce qui « protege » le fumeur
contre le renforcement positif en cas de faux pas : il n’y aura pas de plaisir a fumer. A 3 mois et a un an,
les chances d’arrét sont multipliées par 2 (comparé au placebo). Au bout d’un an, 15 a 20% des patients
sont toujours abstinents. Sa prescription est possible chez I'adulte de plus de 18 ans, en deuxiéme
intention dans le sevrage tabagique.

Le patient ne doit pas arréter de fumer au début du traitement car celui-ci agit dans les 2 semaines suivant
son initiation : I'arrét est en général programmé a J14. Le patient doit donc fixer une date a laquelle il
souhaite arréter avant de commencer le médicament. La posologie de champix est progressive :

0,5mg 1x/J 0,5mg 2x/J 1mg 2x/)
Le traitement doit étre poursuivi 3 mois, renouvelable une fois en cas de succés pour maintenir
I’abstinence.

Les principaux effets indésirables mentionnés dans le RCP (Résumé des caractéristiques du produit ) sont
surtout ceux du syndrome de sevrage tabagique (irritabilité, trouble de I’humeur...) ou ceux d’un sur
dosage en nicotine (surtout les nausées, apparaissant dans 30% des cas, mais disparaissant apres le début
du traitement). Les comprimés sont pris préférentiellement au cours d’un repas pour les personnes
signalant des nausées, et la posologie peut étre réduite a 0,5mg 2x/j si les effets indésirables ne sont pas
supportés. Des cas de dépression et d’idée suicidaire ont été signalés, mais I'imputabilité de la varénicline
dans le processus n’a pas été démontrée (il n’y avait pas plus d’événement neuropsychiatrique que chez
le groupe placebo selon le rapport d’évaluation de la HAS en 2016).

La varénicline est contre-indiquée chez les moins de 18 ans, chez les femmes enceintes et allaitantes, et
en cas d’insuffisance rénale terminale. En cas d’insuffisance rénale sévere, la posologie doit étre réduite a
1mg par jour. Elle nécessite une précaution d’emploi lorsqu’elle est associée a des médicaments
hyperglycémiants (pour ne pas majorer son effet hyperglycémiant) et lorsqu’elle est associée aux
substituts nicotiniques. (34,41,66,90)
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e Zyban (bupropion)
Le Zyban est un antidépresseur atypique, dérivé des amphétamines, inhibant la recapture de la
noradrénaline et de la dopamine. Il réduit I'activité des neurones libérant de la dopamine, ce qui inactive
le systeme de la récompense, et donc I'envie de fumer. Les taux d'abstinence sous Zyban double par
rapport au placebo. Cependant les effets indésirables sont nombreux : troubles cardiaques, hypertension
artérielle, troubles psychiques, insomnie, allergie, convulsion...

Le traitement est débuté a raison d’un comprimé par jour pendant 6 jours, puis si nécessaire la posologie
est augmentée a un comprimé par jour 2 fois par jour pendant 7 a 9 semaines. La 2eme prise doit étre
effectuée avant la fin de l'apres-midi pour éviter le risque d'insomnie. S'il n'y a pas d'efficacité a 7
semaines, le traitement est interrompu. L'arrét du tabac s'effectue le 14eme jour.

L'utilisation du traitement nécessite les précautions d'emploi chez l'insuffisant hépatique, et chez
I'insuffisant rénal ou chez le sujet 4gé (ne pas dépasser la dose d’un comprimé par jour).

Le traitement est contre-indiqué chez la femme enceinte et allaitante et chez I'enfant en dessous de 18
ans, lorsqu'il y a un risque convulsif, en cas de tumeurs du systéme nerveux central, d’insuffisance
hépatique sévére, d'antécédents de boulimie ou d'anorexie mentale ou de troubles bipolaires, au cours
d'un sevrage alcoolique et/ou aux benzodiazépines.

Le bupropion est contre-indiqué avec les IMAQ, le ritonavir, et déconseillé avec la nicotine (risque de
syndrome sérotoninergique), amphétamine, anorexigene, psychostimulant. Une précaution d'emploi est
nécessaire avec les médicaments abaissant le seuil épileptogene, les hypoglycémiants et l'insuline, les
médicaments métabolisés par le cytochrome 2D6 (imipramine, paroxétine, rispéridone, metoprolol,
flécaidine...) et du cytochrome 1A2, avec les inducteurs ou inhibiteurs enzymatiques du cytochrome 2D6,
ainsi qu’avec la carbamazépine, phénytoine et le valproate.

Ce traitement est de moins en moins prescrit par les médecins et les tabacologues au vu de ses nombreux
effets indésirables, et parce qu'il n'est pas remboursé. (34,41,84)

3-2-1-3- Traitement prescrit hors AMM

Il est possible pour le pharmacien de recevoir au comptoir une ordonnance, rédigée par un tabacologue
(ou un médecin formé a la tabacologie), avec une prescription hors AMM, comme |'association de 2 ou 3
timbres a poser par jour ou encore la prescription d'un découpage des patchs. Certains tabacologues, pour
les fumeurs les plus dépendants, associent aussi le Champix aux substituts nicotiniques (les posologies
doivent alors étre étroitement surveillées afin d'éviter tout risque de surdosage). Au moindre doute, il est
nécessaire de confirmer la prescription auprés du médecin (34).

Aussi, quelques traitements médicamenteux, ayant fait 'objet d’études mais n’ayant pas prouvé leur
efficacité, ne doivent pas étre recommandés dans l'aide au sevrage tabagique selon la HAS et
anciennement AFSSAPS: clonidine, cystisine, lobéline, antagoniste et agoniste partiel des opiacés,
mécamylamine, buspirone, diazépam, doxépine, méprobamate, métoprolol, oxprénolol, propranolol,
nicobrevin (85,87). En détaillant plus précisément :

- La clonidine serait efficace pour lutter contre les effets indésirables du sevrage en inhibant I'activité
sympathique, mais ses effets secondaires sont supérieurs aux bénéfices attendus.

- Les antidépresseurs ou anxiolytiques doivent étre prescrits uniquement dans le cadre de leur AMM, si
un syndrome dépressif est constaté au cours du sevrage, jamais autrement. A ce jour, seul le
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bupropion semble étre efficace dans le sevrage tabagique, et cette efficacité ne semble pas corrélée
a son activité antidépressive.

- Les autres traitements énoncés ont fait I'objet d’études mais ne présentent aucun intérét dans le
sevrage (41).

3-2-1-4- Traitement additionnel

Le pharmacien doit pouvoir répondre aux demandes des patients concernant les thérapeutiques
« douces », de plus en plus prisées par les patients, tout en gardant a I’esprit que ces médicaments sont a
utiliser en complément des méthodes recommandées. En homéopathie, certaines souches auraient des

effets positifs sur le sevrage selon certains (Figure 18). Il est possible d’associer plusieurs souches.

Souches

Cafadfum saguinum 9 CH
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Kyt B CH
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Netram suMianicam B CH

Rir vamics 3 CH

Bryonis g 9 CH

Corafiam qubvavin g CH

Peaalogie
Eeriie de fumer

5 granules 3 fois ar jour e & chague ensie
imépressible g Tumer

5 ranules matin et S0
Nervosile, intabilité
5 ranuies ke matin

5 granuies midi 6 soir
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':il:.‘l"a."l.ié'ﬂl"all' £l Sl
Etaf dépressil
E-lj.'l’&"l.l-é&l"all' £l Sl
Comgilzions alimentaires

5 pranules 2 foe far jour el 5 besnin
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Crampes
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Figure 18: principales souches ayant une action dans le sevrage tabagisme. Source: « proposition d’une prise en charge du
sevrage tabagique par les thérapeutiques alternatives », Debré et Leclerc (95)
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Quelques plantes peuvent également présenter un intérét dans I'arrét du tabac. La valériane permettrait
de donner un mauvais got au tabac et de s’en dégo(ter, en plus de calmer I'anxiété ; I'avoine favoriserait
la désaccoutumance au tabac; le lierre grimpant, la mauve, et d’autres mélanges pectoraux, permettent
de soigner la toux au début du sevrage (la mauve permet en plus de lutter contre la constipation) ; les
plantes « adaptogénes » permettent de s’adapter au stress sa nouvelle vie d’ex fumeur (rhodiole,
éleuthérocoque...) ; la prise de poids peut étre limitée par la prise de coupe faim végétal (ex : pectine de
pomme) ou de plante brile graisse ; I'anxiété peut étre prise en charge par la passiflore... A chaque
problématique, il est possible d’associer une plante, tout en gardant a I'esprit que peu d’études ont
cependant été réalisées dans le cadre du sevrage tabagique, et que leur utilisation repose essentiellement
sur la tradition (37,95).

Certaines huiles essentielles, associées a d’autres thérapeutiques, peuvent aussi contribuer a limiter
I’envie de fumer, en agissant généralement sur I'anxiété : les huiles essentielles riches en linalol comme le
petit grain bigaradier ou la lavande officinale, ainsi que celles riches en esters, comme I’huile essentielle
de camomille romaine, peuvent présenter un intérét. Méme si les études concernant leur bénéfice dans
le sevrage tabagique sont rares et de petites ampleurs, ces huiles essentielles semblent étre bénéfique
pour les patients en sevrage (95).

Le pharmacien doit s’assurer qu’il n’y a pas de contre-indications pour le patient a utiliser ces produits lors
de leur dispensation (37).

3-2-2- Prise en charge non médicamenteuse

3-2-2-1- Méthodes recommandées

Techniques validées et recommandées dans l'aide a l'arrét du tabac, les thérapies cognitivo-
comportementales permettent de maintenir I'abstinence tabagique via un nouvel apprentissage, en
travaillant sur les comportements, la cognition, et les émotions des patients. Elles peuvent étre conseillées
en premiére intention pour toute personne souhaitant arréter de fumer. L'approche en psychologie est
complémentaire a la prise en charge pharmacologique : associer les TCC au traitement médicamenteux
multiplie par 2 les chances de réussite du sevrage. Plusieurs séances sont généralement nécessaires (87).
Il est important que le pharmacien explique au patient que la prise en charge médicamenteuse n’est pas
la seule qui existe, et que la combinaison d’un suivi psychologique au traitement médicamenteux
augmentera ses chances de réussite du sevrage. Il doit donc étre en mesure d’orienter le patient vers un
suivi psychologique si nécessaire.

Si le patient ne veut pas étre suivi par des professionnels de santé pour son sevrage, la HAS insiste sur
I'importance de l'utilisation des outils d’autosupport. Sur le site tabac-info-service, le patient trouvera
toutes les informations nécessaires a son sevrage, des astuces pour ne pas craquer, des informations sur
le tabagisme en général, différents forums pour faire part de ses interrogations... Une ligne téléphonique
pour aider les patients a arréter de fumer, mise en place par I'INPES et le ministére de la santé il y a plus
de 15 ans, est également ouverte (3989). Ces méthodes de « coaching » a distance ont démontré leur
efficacité dans le sevrage tabagique (93).

3-2-2-2- Méthodes non recommandées mais sans danger

Souvent mise de c6té car n’ayant pas prouvé leur efficacité, certaines méthodes non médicamenteuses
bénéficient d'un recul important, et n"ont pas montré a ce jour de risques majeurs, en plus de trouver
grace aux yeux de certains patients. Il s'agit notamment des approches de gestion du stress (yoga,
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exercices de respiration, méditation, activité physique...) et des médecines paralleles (hypnose,
acupuncture, mésothérapie, sophrologie...). L’AFSSAPS et la HAS ne recommandent pas ces méthodes,
sans pour autant les interdire. Dans ses dernieres recommandations, la HAS précise d’ailleurs qu’il n'y a
pas de raison objective de dissuader le patient d'utiliser ces méthodes mais qu’il est important de
I'informer des thérapeutiques dont le bénéfice est établi. Pour les personnes souhaitant utiliser ces
méthodes, un accompagnement doit étre maintenu afin d’étre en mesure de proposer une méthode
recommandée si la tentative d'arrét se solde par un échec (85) (37).

3-2-2-3- Méthodes non recommandées a bannir

Entre 1970 et 1980, différentes méthodes aversives ont été expérimentées. Le but était de réduire le
renforcement positif lié a la prise de cigarette, en y associant un stimulus négatif. Ainsi, la technique
d'inhalation rapide de la fumée, provoquant un surdosage nicotinique, semblait augmenter la motivation
a l'arrét du tabac. Les professionnels de santé s'accordent cependant pour dire que cette méthode, au vu
du risque d'effets indésirables potentiellement graves, ne doit pas étre recommandée (87).

Les cigarettes sans tabac sont également a bannir puisqu’elles ne sont pas moins toxiques que les
cigarettes normales : la combustion du mélange de plantes séchées qu’elles contiennent et son inhalation
expose le patient au goudron cancérigéne et au CO. Elle ne sont plus vendues dans les pharmacies depuis
2006 mais on peut encore les trouver dans certains magasins (34,87).

3-2-2-4- Place de la cigarette électronique

La cigarette électronique de nicotine a pour but de diffuser de la nicotine dans le systéme respiratoire sous
forme de vapeur (ce qui éviterait la combustion), formée d’un mélange de propyléneglycol et de nicotine.
Actuellement non recommandée dans le sevrage tabagique, aucun type de cigarette électronique ne
dispose d'une AMM. Ces produits dépendent de I’ANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire de
I'alimentation, de I’environnement et du travail): ils sont considérés comme des produits de
consommation (85).

Selon la HAS (2013), il est recommandé d'informer les fumeurs utilisant la cigarette électronique de
I'insuffisance de données sur leur efficacité et leur innocuité a long terme, tout en admettant que les
substances contenues dans les cigarettes électroniques sont supposées étre moins nocives que celles
contenues dans la cigarette classique (85).

Selon le dernier avis du Haut conseil de le santé publique (2016) la cigarette électronique peut étre
considérée comme une aide au sevrage tabagique et constituerait un outil de réduction des risques du
tabac, mais il faut que I'arrét complet du tabac soit I'objectif a atteindre (84).

Quant a 'OMS, elle a récemment affirmé dans son dernier rapport sur I'épidémie de tabagisme de 2019
que la cigarette électronique serait « incontestablement nocive » pour la santé (mais « probablement
moins toxique que la cigarette »). Elle augmenterait le risque de maladie cardiaque et pulmonaire, et
pourrait nuire a la croissance du foetus chez la femme enceinte. « Les inhalateurs électroniques contenant
ou non de la nicotine ne doivent pas étre promus comme des aides au sevrage tant que les preuves sont
insuffisantes et que la communauté de la santé publique ne s’accorde par sur leur efficacité ». (96)

Les avis divergent donc auprés des autorités de santé et dans la pratique, de nombreux tabacologues
orientent leurs patients difficiles vers les magasins de cigarettes électroniques « agréés ». Il est difficile de
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prendre position sur le sujet, toutefois, le pharmacien pourra rappeler au patient I'existence de
thérapeutiques ayant démontrées leur efficacité dans le sevrage tabagique (85).

3-3-  Suivi et consolidation

Afin de s'assurer du respect de l'arrét du tabac et du bon déroulement du traitement (vérification des
signes de sur ou de sous dosage, tolérance aux effets indésirables...) il est nécessaire de voir le patient une
semaine apres la mise en place du traitement. Le patient sera ensuite vu régulierement, en fonction de
ses besoins (34). Pour un sevrage tabagique simple, le suivi est généralement réalisé a 1 semaine, 1 mois,
3 mois et un an. Pour apprécier correctement le déroulé du sevrage, il est possible, dés le premier rendez-
vous, de donner au patient une fiche de suivi hebdomadaire (recueillant I'évolution des petits maux du
sevrage, des symptomes de sur ou de sous dosage, de I'abstinence) (
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ANNEXE 20) (84).

Pour rappel, I'arrét du tabac est considéré comme acté lorsque le patient n'a pas fumé depuis 6 mois au
moins. Il est dit récent lorsque ce dernier a eu lieu 6 a 12 mois auparavant, persistant s’il date de plus d'un
an mais moins de 2 ans, et confirmé lorsqu'il a eu lieu il y a au moins 2 ans.

3-3-1- Suivi de I'abstinence

Pouvant se faire par un simple questionnaire, il a toutefois été démontré que la vérification de I'abstinence
par le dosage du monoxyde de carbone expiré améliorait le taux de réussite du sevrage. De plus, la
diminution du taux de monoxyde de carbone par rapport a sa valeur initiale du premier rendez-vous est
une valeur concrete pour le patient, qui renforce sa motivation. On estime que si les valeurs de monoxyde
de carbone expirées sont inférieures a 10 ppm, le fumeur est abstinent (Attention cependant a ce que la
personne ne se sente pas « fliquée » par cette initiative !) (86).

3-3-2- Adaptation posologique des TNS
Durant la phase de titration, le pharmacien doit pouvoir repérer les signes de sur ou de sous dosage en
nicotine, et réagir en adaptant la posologie (Tableau XV).

- Nausée, céphalée, diarrhée - Arréter temporairement le traitement
- Sensation de malaise, tachycardie et le reprendre a dose réduite.

- Plus du tout d’envie de fumer - Remplacer le patch de diffusion sur 24h
- Hyperactivité diurne, insomnie par un patch de diffusion sur 16h

- Gastralgie, bouche pateuse...

- Des cigarettes ont été fumées - Augmenter la quantité de nicotine
- Pensées obsédantes de la apportée par les timbres
cigarette, « craving » important - Ajouter des substituts nicotiniques par
- Nervosité, irritabilité, colere voie orale s’il n’y en a pas
- Troubles de la concentration,
déprime

- @Grignotage incessant
- Augmentation de |'appétit...

Tableau XV: Signes de sur ou de sous dosages et adaptation posologique

Lorsqu'une quantité trop importante de substitut nicotinique par voie orale est consommée (10 ou plus)
il peut étre intéressant de mettre en place un patch s'il n’y en a pas, ou d'en augmenter la dose.

Si la dose de nicotine et adaptée, il n'y a que trés peu de nervosité au réveil et l'irritabilité est quasiment
inexistante. Il peut cependant perdurer quelques envies isolées de cigarette en cas de stress, de situation
conviviale... ou d'autres événements rappelant aux patients qu'ils furent fumeurs (34,91).

Une fois la posologie adaptée, il faut la maintenir au minimum un mois (voir plus s’il le faut) avant de
commencer a diminuer la dose : une diminution ou une interruption trop rapide du traitement expose le
patient a un risque de rechute. La réduction passe d’abord par une baisse de la posologie des timbres, en
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gardant les substituts nicotiniques par voie orale. Chez les fumeurs peu dépendants, la réduction du
traitement se fait en générale tous les mois, et un traitement de 3 mois est suffisant. Chez les fumeurs
plus compliqués, le traitement peut étre poursuivi jusque 6 mois (84).

Afin de savoir si le patient est prét a diminuer les doses de substitut nicotinique, il est possible de se référer
a la fiche de suivi et a ses premiéres questions : les 4 premiéres questions (irritabilité, pulsion a fumer,
acces de colere, agitation) correspondent aux critéres du syndrome de manque selon le DSM IV. Chaque
item est noté de 0 a 3. Un total inférieur ou égal a 1 a ces questions indique qu’une diminution de dosage
peut étre envisagée.

D'ordinaire, en réduisant trés progressivement les doses, le suivi peut étre poursuivi facilement a I'officine.
Néanmoins si le patient éprouve des difficultés dans la réduction des doses, et que I'envie de fumer
perdure malgré un dosage qui semble adapté, il est nécessaire de l'orienter rapidement vers un
tabacologue (34).

3-3-3- Prise en charge des effets secondaires a 'arrét du tabac

Grace a la fiche de suivi et au dialogue qu'entretiendra le pharmacien avec le patient tout au long des
divers rendez-vous, il est possible d'identifier quelques maux liés au sevrage tabagique et d'y apporter des
solutions.

3-3-3-1- Pulsions a fumer

Si les pulsions a fumer sont trés importantes il est nécessaire de revoir la dose de substitut nicotinique
comme énoncé ci-dessus, sinon, le pharmacien peut rappeler les différents moyens de lutte contre I'envie
de fumer au moment ou elle se présente: boire un grand verre d'eau, se laver les dents, faire des exercices
respiratoires, s'occuper les mains ou l'esprit, quitter la piece ou le lieu lié a I'envie de fumer, repensez a
tout le chemin parcouru depuis afin de renforcer sa motivation, se dire que I'envie va finir par passer, se
féliciter a chaque fois qu'une envie a été surmonté... (34)

3-3-3-2- Constipation

La nicotine, contenue dans le tabac, stimule le péristaltisme intestinal : elle peut avoir un effet laxatif.
L'arrét du tabac ralenti le transit intestinal, provoquant chez certains patient une constipation. Le transit
revient a la normale au bout de quelques semaines (maximum 1 mois). Des regles hygiéno-diététiques
simples permettent de lutter contre ce probléme : veillez a bien s’hydrater, boire de I'eau riche en
magnésium (ex : Hépar, Contrex), augmenter la part de fibres dans I'alimentation et éviter les aliments
sans résidus, aller a la selle a heure fixe, avoir une activité physique réguliere... Si ces mesures sont
insuffisantes, il est possible de conseiller des laxatifs, en veillant a ce que ces derniers soient adaptés au
type de constipation, a la personne et a son traitement (34). Toutefois si les constipations sont rebelles et
accompagnées de ballonnement, un avis médical est recommandé (84).

3-3-3-1- Anxiété et tendance dépressive

Le risque d’apparition de syndrome dépressif majeur est augmenté durant les 6 premiers mois de I'arrét.
En général, les troubles anxieux ou dépressifs liés au sevrage durent quelques semaines, et ne nécessitent
pas de prise en charge pharmacologique, mais leur persistance dans le temps peut motiver une
consultation médicale (87). Si le pharmacien constate que le moral est altéré, les tests de dépistages des
troubles anxiodépressifs peuvent étre réutilisés, et le patient orienté vers une consultation médicale si
nécessaire (34). Néanmoins, dans la majorité des cas, le patient présente simplement un « coup de blues »
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car la fumée de cigarette contenait des IMAO. Il survient 3 semaines aprés l'arrét du tabac, de facon
passagere. Le pharmacien peut alors conseiller au patient de consommer des aliments riches en
précurseurs de la sérotonine, comme les noix, ou des médicaments a base de tryptophane ou d'a-
lactalbumine (90).

Afin de lutter contre le stress, il est important d'avoir une hygiene de vie saine, de prendre soin de soi, et
de trouver « son truc » afin de lutter contre I'anxiété (sport, méditation, sophrologie, yoga, exercices de
respiration...). Si ces méthodes ne suffisent pas, il est possible de conseiller des médicaments en vente
libre a I'officine, notamment du magnésium, permettant a la fois de lutter contre |'anxiété mais aussi
contre la constipation.

3-3-3-2- Difficulté de concentration

Elles peuvent apparaitre chez les personnes utilisant la cigarette comme un psychostimulant, un moyen
de concentration. Ces difficultés de concentration touchent davantage certaines professions comme les
avocats, les professeurs, les informaticiens, les écrivains... ayant I'habitude de fumer en travaillant. Le
pharmacien peut rassurer le patient en lui expliquant que ces difficultés ne sont que transitoires et ne
durent en général pas plus d'un mois. A terme, la meilleure oxygénation du cerveau (par la baisse du
monoxyde de carbone) permettra de se concentrer davantage (34). En attendant, il est conseillé au patient
d'avoir un rythme de vie sain, et de réorganiser éventuellement ses journées de travail : s'il faut, faire plus
de pauses et travailler sur un laps de temps plus court, trouver des stratagemes pour étre davantage
concentré (écouter de la musique, boire un thé, éviter les distractions, mettre son portable en mode avion,
ou utiliser au contraire des applications d'aide a la concentration...), et garder a I'esprit que « la cigarette
ne réfléchit pas a notre place » (autrement dit, refumer ne servirait a rien) (93).

3-3-3-3- Troubles du sommeil

Au début du sevrage, le sommeil du patient peut étre perturbé pour 2 raisons : le syndrome de manque
peut entrainer des insomnies, et inversement le surdosage en nicotine, ou la diffusion de nicotine la nuit
sous patch, sont a 'origine de réveils nocturnes nombreux, de cauchemars et d’un raccourcissement des
nuits. Le pharmacien doit donc veiller a ce que le dosage des SN soit adapté (34). Si le patient fait de
nombreux cauchemars, présente des réveils précoces, des ruminations, une asthénie physique et
psychique diurne, une dysthymie doit étre suspectée, explorée, avec une orientation vers un médecin si
nécessaire (86).

La consommation de café doit aussi étre ré-évaluée avec le patient puisque l'arrét du tabac entraine une
augmentation de la concentration de caféine (x2) dans le sang, d’autant plus que les fumeurs remplacent
fréquemment la cigarette par un café (87). La nervosité, engendrée par I'augmentation de la caféinémie,
est souvent mise a tort sur le compte du syndrome de manque et de l'irritabilité qu’il peut provoquer...
Un « ajustement » de la consommation de café est conseillé.

Enfin, des astuces applicables dans la vie de tous les jours peuvent permettre d'améliorer la qualité du
sommeil : éviter les écrans et lumieres bleues 1h avant d'aller se coucher, instaurer un rituel autour du
coucher, en favorisant une activité calme dans I'heure qui le précede, se coucher toujours a la méme
heure, éviter les activités physiques trop tardives mais les privilégier dans la journée afin d'étre fatigué le
soir. Si nécessaire le pharmacien peut conseiller des médicaments disponibles sans ordonnance
permettant d'améliorer la qualité du sommeil: de nombreuses spécialités sont disponibles (plantes,
homéopathie si le patient en demande, mélatonine...) (93).
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3-3-3-4- Prise de poids

La prise de poids n'est pas systématique mais reste fréquente pour les personnes en sevrage : 1/3 patients
prennent jusqu’a 5kg, et 1/3 plus de 5kg. Les femmes prennent en général un kilo de plus que les hommes
(86). La nicotine ayant un effet coupe-faim, son arrét entraine une augmentation de l'appétit, d'autant
plus que le go(t et I'odorat sont retrouvés. Pour stopper les fringales, le pharmacien pourra conseiller au
patient de prendre un substitut nicotinique par voie orale, de boire un verre d’eau, de se brosser les dents,
et de se changer les idées. En plus de l'augmentation de l'appétit, la nicotine a une action
sympathomimétique : elle augmente le métabolisme en général, notamment la lipolyse, tout en diminuant
la lipogenese. Un fumeur brile davantage de calories (a travail égal) qu'un non-fumeur, et une cigarette
fait en moyenne perdre 10 kcal (kilocalorie). C'est pourquoi le poids des fumeurs est inférieur de 1,5 a 2,5
kg (kilogrammes) par rapport au poids qu’ils feraient sans cigarette (34). La combinaison de ces éléments
explique donc la fréquence des prises de poids chez les patients en sevrage tabagique.

Des regles hygiéno-diététiques sont a mettre en place afin de limiter ou d'éviter la prise de poids, tout en
se gardant d'entamer un régime pendant la période de sevrage tabagique, qui rajouterait au patient de
nouvelles contraintes dans un contexte de privation déja présent (34). Le pharmacien peut informer le
patient des outils d’aide en ligne disponibles pour I'aider dans ses démarches (
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ANNEXE 21), lui remettre une brochure (par exemple celles disponibles sur Cespharm tres bien faites
(ANNEXE 23)), et lui rappeler quelques régles simples limitant la prise de poids :

- Eviter de grignoter entre les repas

- Faire 3 repas structurés, a heures régulieres dans la journée

- Une collation est possible a 10h et a 16h00

- Limiter les aliments trop gras, trop sucrés, trop salés

- Limiter I'alcool

- Augmenter les fibres dans I'alimentation (fruits et Iégumes, crudités)

- Pratiquer une activité physique réguliere, qui aura en plus une action antistress et anti déprime (34).

Tout en expliquant les mécanismes en jeu dans la prise de poids éventuelle, le pharmacien doit la
dédramatiser : la prise de quelques kilos est négligeable face aux bénéfices de I'arrét du tabac sur la santé.
Les données disponibles actuellement ont montré le bénéfice d’'un arrét du tabac sur la santé
cardiovasculaire, méme en cas de prise de poids (85).

3-3-3-5- Toux

Une toux grasse avec expectoration apparait fréquemment lors du sevrage. C'est un phénomene
transitoire qui atteste d’une reprise d’activité des systemes de défense des poumons : I'activité muco-
ciliaire, jusqu’a lors entravée par les agressions a répétitions subies a chaque cigarette fumée, se remet en
marche, permettant de se débarrasser de tous les toxiques accumulés (34). L'augmentation de la toux
peut paraitre décourageante et déconcertante pour un ex-fumeur, qui pensait qu’a l'inverse il tousserait
moins. Il est donc primordial que le pharmacien lui explique les raisons de cette toux passagére, qui n’est
pas gage d’une mauvaise santé, bien au contraire.

3-3-3-7- Autre
Certaines femmes peuvent ressentir une hypertension mammaire, lié a l'augmentation du taux
d’cestrogene puisque la nicotine diminue sa sécrétion.

La diminution de I'hyper kératinisation de la muqueuse buccale, lié a la diminution des agressions par la
fumée du tabac, peut entrainer des aphtes. Cet effet est majoré si le patient consomme une quantité
importante de substituts nicotiniques par voie orale. Dans ce cas le pharmacien est en mesure de conseiller
plusieurs produits, habituellement donné en cas d'aphtes, si ces derniers ne sont pas trop sévéres.

Ces effets sont transitoires.

3-3-4- Prévenir les rechutes et y réagir

A différencier des faux pas (consommation ponctuelle de tabac), les rechutes sont fréquentes dans les
démarches de sevrage et doivent étre considérées comme une étape normale. En moyenne 60 a 90% des
fumeurs reprennent leur consommation dans I'année, et il faut souvent plusieurs tentatives d’arrét pour
parvenir a un sevrage complet. La rechute est d’ailleurs intégrée au modele théorique de Prochaska et Di
Clemente. Envisager une rechute, sans étre défaitiste, permet de diminuer la culpabilité lui étant liée
(41,86).
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3-3-4-1- Les facteurs prédictifs d’une rechute

Un jeune age, un bas niveau d'éducation avec une moindre conscience de sa santé, une polyconsommation
(alcool, cannabis...), un environnement fumeur, une consommation exagérée de café, une consommation
de pipe ou de cigare sont des facteurs prédictifs de rechute (41).

La typologie du fumeur conditionne aussi le risque de rechute : plus la consommation de cigarette est
forte, plus les difficultés a I'arrét seront grandes, et plus le risque de rechute est important (Tableau XVI).

Faible : Moyenne : Forte :
<5 cigarettes par jour 5<cigarettes<20 par jour >20 cigarettes par jour
Dépendance
, Dépendance comportementale
Dépendance , .
comportementale Dépendance psychique
comportementale , . , .
Dépendance psychique Dépendance physique
Des gu’ils sont motivés, Les fumeurs ont des Les fumeurs ont de
ces fumeurs arrétent difficultés d’arrét grandes difficultés a
sans difficultés variables I'arrét

Tableau XVI: consommation de cigarettes, dépendance, et difficultés a I'arrét (91)

3-3-4-2- Les principale causes de rechutes

Le pharmacien doit connaitre les causes les plus fréquentes de rechute afin de travailler dessus avec le
patient : symptémes de sevrage, « craving », convivialité et environnement, mauvaise adhérence au
traitement, symptomes dépressifs, prise de poids, constipation, excés de confiance, perte de motivation,
événements de vie (heureux ou malheureux), sont les causes majoritairement citées (34,41). La plupart de
ces items son traités régulierement au cours du suivi, comme vu ci-dessus (cf : 3-3-3- Prise en charge des
effets secondaires a I'arrét du tabac).

La fagon la plus efficace d'éviter une rechute et d'entretenir régulierement la motivation du patient afin
gue cette derniére ne soit pas défaillante. Il est primordial de I'encourager et de le féliciter a chaque fois
gu'il a tenu bon, a chaque rendez-vous (41).

Un nombre important de rechutes sont le résultat d’un exces de confiance du patient. Certains fumeurs
un peu trop présomptueux réduisent ou arrétent trop rapidement leur traitement. lls s’exposent alors a
un risque de rechute par accentuation de leur syndrome de sevrage. D'autres fumeurs peuvent aussi
prendre une bouffée de cigarette « juste pour voir », se pensant a ce moment « au-dessus » de I’addiction.
Mais le conditionnement reprend alors tres vite le dessus, et la consommation redevient rapidement celle
d’avant le sevrage... Le réle du pharmacien est donc d'insister sur le fait que le sevrage tabagique est un
processus long, et qu'il ne faut pas se presser, au risque de compromettre |'efficacité de la démarche. Il
faut également avertir du risque de rechute rapide, méme en ne prenant que quelques bouffées sur une
cigarette, en expliquant aux patients que I'addiction se garde en mémoire, et qu'il est trés facile et trés
rapide de la réactiver en refumant (41,48).

De la méme facon, et parce que le cerveau garde en mémoire les événements associés a la prise de
cigarette, il n’est pas rare qu'un ex-fumeur retombe dans sa dépendance suite-a un évenement
malheureux (quand la cigarette était pergue comme une béquille) ou heureux (par le souvenir de I'effet
plaisir de la cigarette dans certaines circonstances). La convivialité associée a la cigarette, encore plus
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qguand I’entourage est fumeur, entraine aussi fréquemment des rechutes (34). Le pharmacien doit donc
rappeler a I'ex-fumeur qu’il est EX-fumeur, et qu’il doit donc rester vigilant face aux situations a risque de
fumer, en les anticipant (cf : 3-1-3- Limiter les envies de fumer et y faire face).

3-3-4-3- Les modeles de prévention des rechutes : Colonne de Beck et modéle de G.A. Marlatt

Selon le modeéle de Marlatt, prévenir les faux pas et gérer efficacement les situations a risque permet
d’augmenter le sentiment d'efficacité, ce qui baisse le risque ultérieur de rechute. En revanche lorsqu'une
situation a risque n'est pas bien gérée et que le patient craque, le sentiment d'efficacité diminue. Une
dissonance cognitive apparait entre I'engagement profond du patient dans le sevrage et ses actes (le fait
d'avoir fumé), entrainant un sentiment de honte et de culpabilité qui favorise le risque de rechute. C'est
donc soit un cercle vicieux, soit un cercle vertueux qui peut apparaitre.

Lorsqu'une rechute ou un faux pas sont constatés, il est possible d'utiliser les colonnes de Beck afin d'en
identifier la cause, et la maniére dont le patient aurait pu les éviter. Les colonnes de BECK permettent de
mettre en évidence les pensées dysfonctionnelles des patients, qui provoquent des réactions inadaptées
(ici, fumer une cigarette), et d'imaginer les pensées alternatives qui auraient permis de les éviter.

Le patient doit remplir 4 colonnes : dans la premiére, il décrit la situation ayant déclenché la reprise, dans
la 2eme ce qu’il a ressenti face a cette situation, dans la 3eme ce qu’il s’est dit, et dans la 4eme ce qu’il
aurait pu se dire a la place (Figure 19).

Eve nts, situations

Figure 19: Adaptation des colonnes de BECK a la prévention de la rechute, exemple de remplissage des colonnes. Source:
Recommandation de bonne pratique, HAS, 2014.

Les pensées anticipatrices sur la cigarette (correspondant a la colonne « ce que je me dis ») joueraient un
role permissif et augmenterait I'envie de fumer. Ces pensées peuvent étre minimalistes (juste une fois)
appétitives (ca me ferait du bien) ou soulageantes (je me sentirai mieux si je fume). Ce sont en général ces
pensées qui entrainent la rechute, et qu’il faut tenter de modifier par des pensées alternatives (85).

Le pharmacien peut faire I'exercice avec le patient dans un premier temps, puis le patient pourra remplir
les colonnes chez lui, a chaque fois qu’il craque ou ressent une envie forte de fumer (86). Cette méthode
permet au fil du temps d’identifier les situations et pensées a risque, et d'y remédier, de facon autonome,

75



par un apprentissage régulier. A chaque fois qu’une ligne est remplie, elle donne I'occasion au patient de
s’améliorer (85).

3-3-4-4- Réagir face aux rechutes

Lorsque le patient a fait un faux pas il ne faut pas adopter une attitude moralisatrice mais simplement
discuter de I'événement et avertir le fumeur de la possibilité d'une vraie rechute. En cas de réelle rechute,
le pharmacien doit dédramatiser la situation, expliquer que la rechute fait partie du processus et que les
premieres tentatives d'arrét du tabac peuvent se solder par des échecs. Mais a chaque tentative d'arrét,
les chances de réussite augmentent! Il faut donc envisager une nouvelle tentative, dans un délai
raisonnable, sachant qu'une tentative précoce ne réduira pas |'efficacité de la démarche, mais qu'une
tentative tardive risque de démobiliser le fumeur. Idéalement une période de 4 a 6 semaines peut étre
laissée au fumeur avant de reprendre un « rendez-vous », méme s'il faut plus de temps a certaines
personnes (41). Lorsque le patient reviendra, il faudra identifier a quel stade du cycle de Prochaska et Di
Clemente il sera retourné pour adapter son discours.

4-  Situations particulieres

4-1- Femme enceinte

Parce que les femmes enceintes sont une population particulierement a risque face au tabagisme, elles
sont une cible privilégiée de dépistage. Les pharmaciens peuvent mettre a leur disposition des dépliants
(disponibles par exemple sur CESPHARM (
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ANNEXE 22)), et doivent les sensibiliser a I'importance de I'arrét. Cependant, le sevrage tabagique chez la
femme enceinte présente quelques particularités, que le pharmacien doit connaitre.

A tabagisme égal, les femmes présentent souvent une dépendance plus forte (leur motivation, confiance
en elles, et adhérence au traitement sont plus faibles que chez leurs homologues masculins) ; leur taux de
réussite du sevrage est donc plus bas, malgré une substitution nicotinique généralement plus forte.
Souvent stressées par I'arrivé du bébé et I'organisation qui en découle, les femmes enceintes fumeuses
ont de plus le poids des pressions extérieures, et de leur propre culpabilité a supporter. Le sevrage est
donc d’autant plus compliqué que le contexte est anxiogene pour elles.

Le test de Fagerstrom est faussé chez la femme enceinte car a I'annonce de la grossesse, elle diminue
souvent par elle-méme sa consommation, avec un phénomeéne de compensation. Il est donc essentiel de
guestionner la patiente sur ses habitudes tabagiques d'avant la grossesse.

L’objectif visé est un arrét complet du tabac (si le conjoint fume, il doit impérativement arréter de fumer
aussi). Si les techniques psycho-comportementales ou I'accompagnement psychologique sont insuffisants
(traitement de 1° intention), ou si la dépendance est forte, il est possible de passer a la substitution
nicotinique, selon le schéma habituel, en privilégiant cependant les timbres diffusants sur 16h. Le
pharmacien doit garder a I'esprit que la femme enceinte connait une exacerbation du go(t et éprouve
parfois des difficultés avec les pastilles et les gommes. Il doit aussi étre vigilant sur les prescriptions de
varénicline et de bubropion, contre indiqués pendant la grossesse. Dans tous les cas, une prise en charge
multidisciplinaire est recommandée, et un suivi rapproché doit étre mis en place. Si la femme enceinte ne
peut pas arréter seule, il faut I'orienter vers une consultation médicale.

Pour la femme enceinte, le sevrage tabagique est une occasion d’améliorer sa santé et celle du bébé, et
permet de préparer a la parentalité (66).

4-2-  Femme allaitante

Au cours de I'allaitement maternel on recommande plut6t les formes orales de SN, juste aprés la tétée, de
maniere a limiter le passage de la nicotine dans le lait maternel. Le bupropion la varénicline sont contre-
indiqués chez la femme allaitante (66).

4-3-  Autres formes de tabac consommés

4-3-1- Pipe a eau

Aussi appelée chicha ou narguilé, elle consiste a faire chauffer du tabamel (mélange d'environ 70% de
mélasse et de 30% de tabac, additionné d’ar6me) grace a un charbon, puis la fumée est refroidie en
passant dans I'eau, avant d’étre inhalée par le fumeur via un bec au bout d’un tuyau. Une séance de chicha
dure environ 45 a 60min pour 150 a 200 aspirations. Les substances aspirées sont les mémes que celles
contenues dans la fumée de cigarette, mais la quantité est supérieure : une séance de chicha équivaut a
fumer 30 a 40 cigarettes (97)! Le pharmacien doit donc prendre en compte ces éléments lors de la prise
en charge des patients fumeurs de chicha, ainsi que la dépendance psychique et comportementale
associée au produit (puisque la chicha est généralement partagée entre amis lors de moments conviviaux).
Enfin, I'accent doit étre mis sur I'entretien motivationnel, car la majorité des fumeurs de chicha sont
jeunes, et généralement peu motivés a arréter (98). Il n’existe pas de recommandation officielle pour la
prise en charge des fumeurs de chicha. Si le sevrage s’avere difficile, le pharmacien ne doit pas hésiter a
orienter le patient vers un tabacologue.
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4-3-2- Pipe, cigarillos et cigares

Pour ces 3 modes de consommation spécifique, il nest pas aisé de connaitre la quantité de nicotine
nécessaire a la substitution nicotinique. La fumée peu aussi bien étre inhalée que « crapotée ».
Idéalement, le dosage du monoxyde de carbone a I'aide du CO testeur permet de mesurer la dépendance
et donc la quantité de nicotine a donner au patient, mais toutes les pharmacies n’en disposent pas...

Dans la théorie, pour les fumeurs de pipe, le pharmacien peut calculer le dosage de nicotine nécessaire
pour la mise en place d’un traitement de substitution nicotinique, selon la formule suivante :

Poids du paquet en gramme/nombre de jours mis pour le fumer x 2.5 = nombre de cigarette fumées

Concernant les cigarillos, on peut aussi établir une équivalence : ils sont en général fumés comme des
cigarettes, donc on considere qu’un cigarillo correspond a 2 ou 3 cigarettes. En partant du principe de la
HAS, 1mg de nicotine= 1 cigarette, on obtient la quantité de nicotine nécessaire a la substitution.

Pour les cigares, il est plus difficile d’établir une correspondance, puisqu’ils sont généralement
« crapotés ». De plus, il n’y a pas de cigare standard : ils existent sous différents parfums, force, taille... Le
testeur de monoxyde de carbone est donc nécessaire pour avoir une approche la plus exacte possible du
traitement a mettre en place.

Le pharmacien doit aussi garder a I'esprit que les fumeurs de pipes, de cigares et de cigarillos sont habitués
aux saveurs fortes, donc si SN par VO il y a, il faudra privilégier les go(ts prononcés (par exemple, donner
des Nicopass eucalyptus plutét que menthe fraiche) (93).

4-3-3- Tabac a priser

C’est une poudre fine, aromatisée, que la personne va aspirer par les narines. La nicotine traverse la
mugqueuse nasale et arriverait au cerveau en temps et en quantité a peu prés équivalente qu’une cigarette.
Ce mode de consommation est trés marginal, et peu d’études existent quant a la démarche a adopter pour
le sevrage des personne dépendantes au tabac a priser... Si le patient présente une dépendance marquée
au produit, orienter la personne chez un tabacologue peut étre une nécessité.

4-3-4- Tabac a chiquer

Le tabac a chiquer diffuse par la muqueuse buccale et n’est pas sans risque (il augmente notamment
fortement le risque de rétractation des gencives et celui de cancer buccal). Il est fortement addictogéne
puisqu’il contient plus de nicotine que les cigarettes classiques. Avoir durant 30 min du tabac a chiquer
dans la bouche apporte autant de nicotine que 3 cigarettes.

Il est possible de conseiller des gommes a macher (en respectant I’équivalence de nicotine par rapport a
la consommation des patients) si un traitement de substitution est nécessaire, puisque leur modalité
d’utilisation se rapproche fortement du fonctionnement du tabac a chiquer (93,99).

4-3-5-Snus

Tres utilisé dans les pays scandinaves mais interdit en France, le snus est de plus en plus utilisé par les
jeunes qui arrivent tout de méme a s’en procurer. De la poudre de tabac est contenue dans un sachet,
comme un petit sachet de thé. Ce dernier est placé entre la joue et la gencive. La quantité de nicotine
libérée est élevée (3 fois celle d’une cigarette). Comme pour le tabac a chiquer, les SN par VO peuvent étre
conseillés (100).

78



Les stratégies d’invention du pharmacien sont donc nombreuses. La prise en charge ci-dessus correspond
a l'idéal théorique a atteindre. Mais dans la pratique, cet idéal est-il possible ? Quelle place le pharmacien
occupe-t-il réellement en France, en 2021, dans le sevrage tabagique ?
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PARTIE C: LA PLACE DU PHARMACIEN DANS LE SEVRAGE

1- Position du pharmacien dans la lutte contre le tabagisme

1-1- Opinion des institutions
Le pharmacien d’officine est engagé dans la lutte contre le tabagisme depuis de nombreuses années.

En 1998, 'ANAES (agence nationale d’accréditation et d’évaluation de la santé) fait référence au
pharmacien dans le sevrage tabagique en ces termes : « les pharmaciens se doivent de souligner les
risques importants de fumer, encourager I'abstention tabagique, conseiller et accompagner le fumeur qui
cesse de fumer ».

L'année suivante, a la suite du plan gouvernemental de lutte contre le tabagisme, les substituts
nicotiniques sont délistés et disponibles en vente libre, renforcant alors le réle du pharmacien dans le
sevrage tabagique. Le pharmacien n’est plus nécessairement l'intermédiaire du médecin via une
ordonnance, mais un acteur direct dans la prise en charge du patient désireux d’arréter le tabac. A ce titre,
de nombreuses formations sur le sevrage tabagique sont alors organisées pour les officines.

En 2003, I’AFFSAPS (Agence francaise de sécurité sanitaire et des produits de santé AMPA) stipule dans ses
recommandations des bonnes pratiques que « les pharmaciens doivent sensibiliser, dépister, mettre en
place et conduire le sevrage tabagique, accompagner et suivre les fumeurs, ou les orienter vers un
praticien », accentuant leur mission dans la lutte contre le tabagisme. Un an plus tard, la nouvelle loi de
santé publique précise que les professionnels de santé (donc le pharmacien) doivent étre en mesure de
réaliser un travail de prévention, d’identification et de diminution des risques pour la santé. Leur
implication dans la lutte contre le tabac, ainsi que dans le sevrage tabagique et la prévention de rechutes
est donc implicitement évoquée.

En 2009, la loi HPST a pour vocation de renforcer le réle du pharmacien en santé publique, d’augmenter
sa coopération avec les autres professionnels de santé, de valoriser ses missions d’éducation
thérapeutique, et d’'accompagnement des patients. Le pharmacien acquiert alors un réle notable en santé
publique. La loi HPST est une véritable opportunité sur laquelle le pharmacien peut s’appuyer pour réaliser
le sevrage tabagique de ses patients a I'officine.

En 2013, la HAS souligne le réle du pharmacien dans l'arrét du tabac et le maintien de cet arrét : le
pharmacien peut étre amené a recevoir des fumeurs qui viennent spontanément acheter des TNS pour
arréter de fumer. A cette occasion, le pharmacien peut orienter ces fumeurs vers une prise en charge
médicale afin d’optimiser leurs chances de succés, notamment par le biais d’'un protocole de coopération
entre professionnels de santé ». Le souhait des autorités sanitaires en France, médié par Marie-
Anne Jacquet, directrice générale adjointe chez Santé publique France, et par Marisol Touraine, ministre
de la santé est aussi de « développer une interprofessionnalité dans le parcours de soins du patient
chronique... avec entre autres le positionnement du pharmacien ». Il parait intéressant d’intégrer ce
conseil de sevrage a I'officine dans une démarche pluridisciplinaire précise, cependant, aucuns protocoles
officiels de coopération entre professionnels de santés ne sont parus a ce jour...(101)

En 2014, dans le rapport de 'académie nationale de pharmacie, I'aide a I'arrét du tabac est décrite comme
une mission d’intérét publique du pharmacien, contribuant a la qualité des services en officine.(101)
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La méme année, a l'occasion du Plan national de réduction du tabagisme, le conseil de 'ordre des
pharmaciens a lancé la campagne « sevrage tabagique a I'officine : les pharmaciens sont au RDV » afin de
prouver I'engagement de la profession dans la lutte. En effet, les pharmaciens étaient les « grands
oubliés » du programme, car il n’était fait aucunes mentions du pharmacien dans ses lignes. Fabienne
Blanchet, directrice de CESPHARM a d’ailleurs rappelé le role du pharmacien dans le sevrage a la suite du
PNRT : « Nous sommes mobilisés depuis 2000 avec l'arrivée des premiers substituts nicotiniques. Les
pharmaciens sont en premiere ligne, en délivrant les premiers conseils aux fumeurs afin de motiver leur
arrét. lls peuvent évaluer leur niveau de dépendance, leur présenter les différentes stratégies d’arrét, leur
proposer un substitut nicotinique et, si besoin, orienter les personnes vers une consultation médicale
spécialisée. » (102) (103)

e Conférence ANAES: "arrét de la consommation du tabac" insistant sur l'importance
du pharmacien dans le sevrage tabagique.

e PNLT: delistage des substituts nicotiniques.

N
e AFSSAPS: recommandations de bonnes pratiques en matiere de sevrage tabagique
a l'officine.

e |loi HPST: renforcement de I'engagement du pharmacien dans le sevrage tabagique.

e HAS: recommandation de bonne pratique: "arrét de la consommation de tabac"
avec mention du réle du pharmacien.

e Rapport de I'académie nationale de pharmacie
* PNRT et réponse du conseil de I'ordre des pharmaciens

Figure 20: Résumé des mesures clefs ayant renforcées le réle du pharmacien dans le sevrage tabagique

Au fil du temps, les autorités ont accordé une importance manifeste au pharmacien dans le sevrage
tabagique et dans la lutte contre le tabac. Bien que certains points soient encore a préciser, le pharmacien
dispose aujourd’hui de I'appui de nombreuses organisations pour jouer son role en matiére de prévention
contre le tabagisme...

1-2-  Opinion des pharmaciens

La place réglementaire et conventionnelle du pharmacien dans la lutte anti-tabac est incontestable. Mais
gu'en est-il sur le terrain ? Quel est le ressenti du pharmacien face a cette mission que les autorités lui ont
attribuée ?

En 1998 le comité francais d'éducation pour la santé (CFES) a souhaité répondre a ces questions. Il a mené
une enquéte sur l'implication du pharmacien dans le sevrage tabagique. A cette époque les pharmaciens
étaient en majorité favorables a la réalisation d’un travail de prévention aupres de leurs patients, mais
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avouaient avoir des difficultés a intervenir dans un domaine sortant des médicaments. Seuls 59% des
pharmaciens se sentait impliqués dans la prévention et 41% estimaient avoir un réle limité a jouer en
matiere de prévention. Plus de la moitié des pharmaciens estimaient qu'il était facile d'échanger sur le
tabac au comptoir mais moins d'un tiers d'entre eux pensaient qu'il était de leur devoir d'intervenir a ce
sujet.(102)

En 2001, dans une enquéte réalisée aupres des pharmaciens de Grenoble, 95% d'entre eux estimaient
avoir un role a jouer dans la lutte antitabac.(104)

En 2003, selon une enquéte du barométre santé médecins/pharmaciens de I'INPES, 4/5e des pharmaciens
pensent jouer un réle important dans le sevrage tabagique et 9/10e d’entre eux évoquent spontanément
le tabac avec les personnes fréquentant leur officine. Parmi les pharmaciens ne parlant jamais de la
consommation de tabac a leurs patients, une grande majorité pense que les patients sont libres de fumer,
d'autres trouvent que le théme n'est pas facile a aborder et enfin certains estiment que le patient ne veut
pas étre interrogé. Néanmoins, personne n'a déclaré que le sevrage tabagique n'était pas du ressort du
pharmacien.(105)

A Nancy, une enquéte a montré que les pharmaciens se sentent engagés dans la lutte antitabac. Leur
écoute et leur capacité a donner des informations sont, selon eux, leurs principaux outils dans le sevrage
tabagique. Conseil, distribution de brochures et délivrance des substituts nicotiniques leur permettent de
mener a bien leur mission pour le sevrage tabagique.(102)

Trés récemment, a la suite de la pandémie de COVID-19, le laboratoire Johnson and Johnson a montré que
le désir et les efforts pour arréter de fumer ont augmenté pendant la pandémie : 24% des fumeurs
souhaitaient arréter la cigarette a cause des complications liées a la maladie. Par la méme occasion, le
laboratoire a interrogé les pharmaciens sur leur désir de prendre en charge ces fumeurs, et 94% d'entre
eux étaient favorables a accompagner leurs patients au cours de leur sevrage tabagique. (106)

En définitive, I'engagement du pharmacien dans le sevrage tabagique en France n'est plus a prouver et
s’est amplifié au fil du temps.

1-3- Opinion des patients

A l'international, notamment aux Etats Unis, les patients estiment que I'intervention du pharmacien est
une « chance supplémentaire d’arriver au sevrage tabagique ». Le contact serait aisé, et la disponibilité du
pharmacien un atout dans la prise en charge. La pharmacie est percue comme le lieu le plus approprié
pour initier un sevrage tabagique, et le pharmacien comme un interlocuteur privilégié pour répondre aux
interrogations des patients sur les interactions avec les médicaments.(101) Globalement, le pharmacien
est percu comme un interlocuteur pertinent, compétent, et disponible dans les pays anglo-saxons.

Cette considération du public étranger a I'égard du réle du pharmacien dans le sevrage tabagique est le
reflet d'une politique de santé publique parfois différente de celle conduite en France. En effet, au-dela
de nos frontiéres, beaucoup de pharmaciens sont considérés comme les référents en matiere de prise en
charge du fumeur dans le sevrage tabagique. Au Canada et aux états unis, le sevrage tabagique est intégré
dans une mission de santé publique et cette mission est confiée au pharmacien d'officine. Une étude
américaine a ainsi prouvé que les conseils promulgués par le pharmacien provoquaient un arrét du tabac
dans 11% des cas et que ce pourcentage était identique a celui obtenu lorsque ces conseils étaient
promulgués par un médecin. En Angleterre entre 2014 et 2015 presque la moitié des tentatives d'arrét du
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tabac ont été initiées dans des pharmacies d'officine, montrant que la contribution de ces derniéres dans
le sevrage tabagique est une réalité. Selon le pays, la prise en charge des fumeurs se fait avec ou sans
rémunération.(102) (107,108)

En France le point de vue des patients a I'égard du sevrage tabagique (réalisé par le pharmacien d'officine)
est plutot positif. Dans une enquéte (menée dans le cadre d'un mémoire de tabacologie), a la question « si
votre pharmacien vous propose de |'aide au comptoir pour arréter de fumer, accepteriez-vous ?» 73% ont
répondu oui. A la question « si votre pharmacien vous propose un entretien d'environ 30 minutes pour
parler du tabac accepteriez-vous ?» 76% des patients ont répondu positivement. Ses réponses prouvent
que le pharmacien a un fort potentiel vis a vis de sa patientéle pour conduire un sevrage tabagique. (101)

Enfin, 80% des patients poussant la porte d’une pharmacie considérent que le pharmacien joue un réle
important dans la prévention, dans I'éducation, dans le conseil, et que le soutien dans le sevrage tabagique
ou les conseils diététiques font partie de leurs missions. (107)

2- Stratégies d’intervention du pharmacien

2-1- Les interventions possibles
L'opinion des autorités est claire : le pharmacien est un acteur de santé publique, qui se doit d’agir dans
le domaine de la prévention, qu’elle soit primaire, secondaire ou tertiaire.

Rapporté a la lutte contre le tabagisme, les interventions de prévention primaire visent a écarter ou a
diminuer le nombre de nouveaux cas de maladies en rapport avec le tabac. Le r6le du pharmacien dans la
prévention primaire est notable puisque c'est le professionnel de santé le plus étre en contact avec des
personnes fumeuses « en bonne santé ». Ces personnes ne recoivent alors pas forcément de message de
prévention direct de la part des professionnels de santé, avec qui elles ont peu de contact. Le repérage
des fumeurs et l'incitation a l'arrét du tabac par le pharmacien est une mission primordiale dans la
diminution des risques lié au tabagisme. C’est le principe du RPIB (repérage précoce et intervention bréve),
de plus en plus utilisé dans I'alcool, mais aussi applicable avec le tabagisme. L’idée est d’agir AVANT les
dommages.

Le pharmacien peut aussi étre un acteur de prévention secondaire en intervenant dans la maitrise de
I'aggravation de la durée et de I'évolution des pathologies en rapport avec le tabac. La prévention
secondaire consiste a évoquer le sevrage tabagique lors de pathologies ou le tabac est I'agent en cause ou
bien un facteur aggravant (102). Selon un grand nombre de pharmaciens, la prévention secondaire est
plus facile a aborder au comptoir que la prévention primaire. Cette tendance est corroborée par les
résultats du baromeétre santé médecin pharmacien de 2003 : lorsque les pharmaciens parlent
spontanément de la consommation de tabac a leur patient c'est majoritairement a I'occasion de leur
maladie (63%) ou lors de la délivrance de certains produits (49%).(105)

Enfin, le pharmacien peut étre un acteur dans la prévention tertiaire : I'arrét du tabac peut éviter la
survenue des complications liées a une maladie ou prévenir sa rechute. Le sevrage tabagique et son
maintien contribue donc a la réduction du risque de complication ou de rechute de maladie liées au tabac.

Ces actions de prévention se définissent en 5 niveaux d'implication du pharmacien en fonction de la
réceptivité du fumeur, et de la motivation du pharmacien. Il peut de ce fait (110,111) :
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1

e Sensibiliser aux risques du tabac et aux bienfaits de I'arrét
o |dentifier le statut tabagique du patient.

e Aider le fumeur a se positionner sur sa

consommation, sa dépendance, sa motivation
a l'arrét.

* Proposer une aide a l'arrét ou a la
réduction.

4 5

* Accompagner le sevrage tabagique. ¢ Orienter vers un professionnel en addictologie si
nécessaire

Une prise en charge « idéale » d’un patient devrait inclure tous ces items
(cf:
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PARTIE B: PRISE EN CHARGE A L’OFFICINE). Toutes ces interventions, pour étre efficaces, doivent s’inscrire
dans un processus collaboratif avec d’autres professionnels de santé.

3-2- L'importance du processus collaboratif

Le métier de pharmacien est basé sur la coopération entre les professionnels de santé, sans pour autant
gue cette collaboration soit décrite précisément dans les textes. Le relationnel entre le pharmacien et les
prescripteurs est essentiel au succes de son travail. Bien qu’elle soit davantage implicite qu’explicite, la
collaboration est d'autant plus importante dans le sevrage tabagique qu'il y a addiction : les prises en
charge multidisciplinaires ont démontré une meilleure efficacité dans la dépendance que les prises en
charge isolées.

C’est d’ailleurs un élément clef a I’étranger, ou les professionnels de santé pensent que « les interventions
des pharmaciens sont efficientes lorsqu’elles sont intégrées dans des pratiques réguliéres, avec des
pharmaciens formés spécifiquement, et que la prise en charge est intégrée dans un réseau multi
professionnels (infirmiers, médecins, sages-femmes, pharmaciens...). » (101)

En France, l'articulation entre les différents dispositifs de prise en charge des addictions est inscrite dans
la circulaire de 2007, précisant qu’il existe 3 volets autour desquels la prise en charge des patients
souffrants d’addiction doit s’orienter :

- Unvolet médico-social (via les CSAPA par exemple),
- Unvolet sanitaire (h6pitaux),
- Unvolet ville (médecin pharmacien ou dentistes).

Le r6le du pharmacien est peu précisé mais il est indiqué que son but est la diminution du risque par une
prise en charge du tabagisme via la vente de substituts nicotiniques. Une coopération entre les
professionnels de santé est nécessaire mais techniquement, peu de moyens sont mis en ceuvre, et ils sont
peu détaillés.

De la méme fagon la haute autorité de santé a précisé en 2013 que le pharmacien était un acteur essentiel
au sein d’un protocole de coopération entre professionnels de santé, sans pour autant préciser ses
missions, et aucun protocole n'est paru a ce jour.(102)

3-3- Intervention particuliere : les entretiens pharmaceutiques

Les entretiens permettent au pharmacien d’assurer une prise en charge personnalisée et adaptée au
patient. Orienté sur le conseil, I'éducation, et la prévention, ils donnent I'occasion au pharmacien de faire
le point avec le patient sur ses connaissances a propos de sa maladie, de ses médicaments, et de
I'accompagner régulierement pour en dresser le bilan. Il existe actuellement plusieurs types d’entretiens
standardisés au niveau national et rémunérés par I'assurance maladie : AVK (anti vitamine K), AOD
(Anticoagulants oraux direct), Asthme, BMP (bilan de médication partagé), et derniérement anticancéreux
oraux.

Certaines officines ont souhaité mener un accompagnement au sevrage tabagique sur le modéle de ces
entretiens. lls ne sont cependant pas standardisés, ni rémunérés par I'assurance maladie. Toutefois, en
octobre 2018, un décret relatif aux conseils et prestations pouvant étre proposés par les pharmacies, rend
possible la facturation des entretiens d’aide au sevrage (112). Conduit auparavant gratuitement, il est
depuis possible de les rendre payants. Concernant la standardisation, I'engagement de nombreux
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groupements de pharmacie a permis I'émergence de plusieurs protocoles. A titre d’exemple, les
groupements Giropharm, Giphar, Pharmactiv proposent aux pharmaciens adhérant de guider leurs
patients vers un sevrage tabagique, en mettant a disposition des pharmacies les outils nécessaires a
I’élaboration de cette nouvelle mission.

Depuis quelques années et a la suite de I'évolution du métier, I'idée d’'une mise en place d’entretiens
d’aide au sevrage tabagique bourgeonne dans I'esprit de nombreux pharmaciens en France. Au regard de
plusieurs études, il semblerait que ce format de prise en charge augmente d’ailleurs les chances de succes
du sevrage.

3-3-1- Retour d’expérience réalisée a I'Etranger

Un grand nombre d’études ont été menées a l'international afin de prouver les bénéfices des entretiens
pharmaceutiques sur la réussite du sevrage tabagique. Les expériences suivaient des protocoles
hétérogenes, et les résultats obtenus I'étaient aussi. De fagon générale, la prise en charge sous forme
d’entretien pharmaceutique semble efficace, méme si certains résultats divergent.

Une méta-analyse regroupant 5 études (réalisées aux Etats unis, en Angleterre et en suede), qui
proposaient des entretiens individuels ou de groupe, un suivi des patients, avec une formation préalable
de I'équipe officinale, a révélé que les entretiens pharmaceutiques pouvaient étre une réelle opportunité
pour les patients désirant arréter le tabac. Les résultats globaux de cette analyse indiquent avec une
hétérogénéité modérée que ces entretiens augmentent I'abstinence chez le patient par rapport au groupe
témoins, pris en charge de maniere habituelle, au comptoir (113).

Une autre méta-analyse regroupant 2 études conduites au Royaume-Uni (une étude menée par Maguire
en 2001 et une autre par Sinclair en 1998) a démontré que les entretiens au sevrage tabagique a I'officine
étaient efficaces. Dans les 2 études, une formation au préalable des pharmaciens sur la motivation et le
changement en matiére de comportement tabagique était réalisée. Les 2 études comparaient leur groupe
de fumeurs en entretien avec des groupes témoins. L'une des études proposait une rémunération du
pharmacien. Les résultats sur I'arrét du tabac étaient les suivants :
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Figure 21: graphique représentant les pourcentages d'arrét entre le groupe témoin et le groupe en entretien a 3 6 et 12 mois
dans I'étude de Maguire
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Figure 22: graphique représentant le pourcentage d'arrét du tabac dans les groupes en entretien et les groupes témoins a 1, 4 et
9 mois dans I'étude de Sinclair

Les entretiens semblent donc améliorer les chances de réussite du sevrage tabagique dans le temps. Outre
les résultats satisfaisants sur le sevrage, le ressenti des pharmaciens mais aussi des patients était positif
durant I'expérience. Les groupes témoins a qui on avait demandé d'évaluer la qualité des interventions,
des échanges, les bénéfices ressentis et I'utilité des discussions, avaient des scores plus faibles que les
groupes en entretien. De plus les bénéfices de la formation recue par les professionnels de santé dans le
cadre de I'expérience étaient ressentis jusque 3 ans apres son arrét (114).

3-3-2- Retour d’expérience en France

Peu d’étude sont disponibles a ce jour sur les bénéfices des entretiens pharmaceutiques pour I'aide au
sevrage, bien que plusieurs pharmacies en réalisent tous les jours. Les études sur les entretiens en
pharmacies pour le sevrage tabagique et leur mise en place dans les pharmacies sont souvent menées par
I'URPS (Union Régionale des Professionnels de Santé libéraux) pharmacien, et limitées a certaines régions
de France. Les laboratoires commercialisant les substituts organisent également des partenariats avec les
pharmacies afin de promouvoir ce type d’accompagnement.

3-3-2-1- Coordination par les laboratoires pharmaceutiques

Une étude a été réalisée par le laboratoire Pierre Fabre, entre 2014 et 2016 : I'étude STOP (sevrage
tabagique a I'officine). Elle avait pour vocation de démontrer I'efficacité d’entretiens pharmaceutiques
pour accompagner au sevrage tabagique. 5 entretiens étaient prévus sur 6 mois, en plus d’une utilisation
de substituts nicotiniques. Les pharmaciens réalisant ces entretiens étaient formés au préalable, et leur
pharmacie devait disposer d’espace de confidentialité. Les entretiens ont été rémunérés par le laboratoire.
Ce dernier a essayé de suivre une ligne conductrice basée plutét sur le ressenti du patient et son bien étre
face a I'arrét, plutdt que de se focaliser sur son sevrage : la qualité du sommeil, I'anxiété, les interactions
sociales et I'état de santé général du patient étaient régulierement évalués. Au fur et a mesure des rendez-
vous, la qualité de vie des patients était améliorée, ce qui était un argument majeur pour convaincre les
fumeurs, qui craignent souvent que I'arrét du tabac affecte leur moral et leur vie sociale.

Sur 227 patients recrutés, seulement 53 patients se sont présentés jusqu’au dernier entretien. Sur ces 53
patients restant, 75% se disaient abstinents depuis la derniére visite. Sur 227 personnes, en considérant
gue les absents ont continué de fumer, 18% ont donc arrété le tabac.
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Les patients étaient satisfaits du programme, et expliquaient qu’ils pourraient recommander ce
programme a un ami. Du coté des pharmaciens, le projet était apprécié et utile, adapté a I’exercice officinal
ainsi qu’aux patients.

L'institut Pierre Fabre a souhaité, par le biais de cette expérience, ouvrir la voie vers une standardisation
d’entretiens (qui seraient rémunérés par la sécurité sociale), en démontrant que ces derniers étaient
efficaces et appréciés des fumeurs (107).

Le laboratoire GSK-Novartis s’est également associé au groupement Pharmactiv pour lancer un
programme de suivi personnalisé afin d’aider les patients a arréter de fumer. Réalisé au travers de 5
rendez-vous avec le patient pendant 3 maois, il incluait une formation préliminaire des membres du réseau
Pharmactiv en tabacologie (115). Les pharmacies ayant mis ces entretiens en marche, dont I'expertise est
désormais reconnue par leurs patients, semblent satisfaites du résultat (112).

3-3-2-2- Coordination par I"'URPS des pharmaciens

L'URPS des pharmaciens a lancé plusieurs campagnes contre le tabac dans les officines afin de prouver le
bénéfice des entretiens auprés des autorités. Certaines expérimentations sont terminées, d’autres sont
encore en cours. L'équipe officinale était formée au préalable, et la totalité des expériences était
rémunérée (en général par les caisses d’assurance maladies de la région). Au total, 6 études ont été
conduites, ou sont en cours de réalisation en France : en PACA, dans le Grand Est, dans les pays de la Loire,
en Nouvelle Aquitaine, a la Réunion, et en Auvergne Rhéne Alpe (Tableau XVII).

e « Mois sans tabac mais avec e 3 entretiens : le premier pour faire le point, le 2eme a

mon Plan d'Aide au Sevrage j8 pour réévaluer le plan de sevrage et le 3eme a j30
Tabagique Personnalisé a pour une évaluation finale.
I'Officine (PAPO) » e Rémunération de 50 euros par patient par la caisse
e lLancementen 2017, a nationale d’assurance maladie (116)
I’'occasion du mois sans
tabac.
e lancement en 2018 e 3 entretiens motivationnels

e Rémunération de 60 euros par patient
e Soutient méthodologie et financier par I’ARS (agence
régionale de santé) (117)

e « Entretiens en officine pour e 5 entretiens motivationnels : un entretien initial

la liberté (EOL) » (45/60 min) puis 4 entretiens de suivi (20 min).

e Lancement en 2020, mais e Entretiens rémunérés directement par 'URPS a
retard de projet lié a la hauteur de 150€/patient inclus (avec un plafond
Covid d’indemnisation a 5 patients) (118,119).
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e Lancement en 2016 e 5 entretiens motivationnels : entretien initial pour
faire le point, puis entretiens de suivi.
e Rémunération de 15 euros par entretien, par la caisse
nationale d’assurance maladie (120).

e Action « lib sans tabac » e 4 entretiens proposés aux patients, avec une
e Llancement en 2017 délivrance gratuite d’un pack d’échantillon de
e Reconduit chaque année substituts nicotiniques pour une semaine (donné

gratuitement au premier entretien) (121-123)

e« Projet tabac » e 6 entretiens : entretien initial de 1h puis les 5 autres
e Encours de 30 min aJ21J7J301J601J90J120 et le derniera 6
mois

e Rémunération de 140 euros par patient (124)

Tableau XVII: Tableau résumant les principaux projets d'entretiens pour le sevrage tabagique, réalisés sous la direction régionale
des URPS pharmaciens.

Les résultats de ces expériences ne sont pas encore tous connus, certains n’ont pas encore été publiés.
Toutefois, en PACA, le bilan du programme d’aide a I'arrét du tabac semble positif : 45 % des patients vus
en entretiens et accompagnés par leur pharmacien ont arrété de fumer, et 70% des autres personnes
suivies expliquent avoir réduit leur consommation. De plus, 99% des patients étaient satisfaits du projet
(125). Dans le Grand-Est, tous les patients ont jugé les entretiens utiles. Presque 9 pharmaciens sur 10 ont
trouvé qu’ils augmentaient les chances de réussite du sevrage, et qu’ils avaient leur place dans |’exercice
officinal (126). A la réunion, le projet est reconduit et amélioré chague année, preuve de son efficacité. En
Nouvelle Aquitaine, I'expérience a d’abord été menée dans 3 départements, pour étre étendue a toute la
région, ce qui semble prouver que I'expérience était concluante.

3- Les atouts et les freins d’une prise en charge officinale

3-1- Les atouts

Nombreux sont les avantages de I'officine dans la prise en charge du sevrage tabagique des patients.
L'accessibilité aux traitements, la rapidité d’intervention, la proximité géographique, mais aussi
relationnelle, ainsi que la fidélité et le lien social créés avec les patients permettent de les accompagner
efficacement dans leur démarche de sevrage. La confiance accordée au pharmacien, et leur connaissance
des médicaments, font d’eux des acteurs a part entiere dans le sevrage tabagique et la lutte contre le
tabagisme.

3-1-1- Accessibilité

Le maillage territorial, en raison de la répartition des officines en France, est tel qu'il existe en moyenne
une officine pour 3086 habitants. Selon le conseil de I'ordre des pharmaciens, sur le territoire frangais,
c'est 20736 officines qui sont réparties de facon homogéne, avec environ 55500 pharmaciens pouvant
conseiller sur le sevrage tabagique (127). De plus, la position privilégiée des officines au sein des
communes et des villages (par exemple au niveau d'une église, d'une mairie, des commerces, d'un cabinet
médical avec parking...) permet une visibilité et une accessibilité manifeste pour la population. En tout, 4
millions de personnes fréquentent chaque jour les officines et 180 personnes par jour et par officine sont
susceptibles de recevoir un message en rapport avec le tabac. (128) Il est important de noter que la
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population fréquentant les officines est trés hétéroclite. Le pharmacien est le professionnel de santé le
plus en contact avec des personnes non malades. Son r6le dans la prévention primaire est donc primordial.

Outre l'accessibilité géographique, les pharmacies ont I'avantage de ne pas présenter de contraintes
organisationnelles pour les patients désireux d'entamer un sevrage tabagique. La motivation des patients
peut étre entravée par des contraintes d'organisation et de temps, notamment lorsqu’il y a la prise de
rendez-vous pour une consultation médicale. De plus, parfois fugace, la motivation a I'arrét peut
disparaitre entre le moment de la prise du rendez-vous et le rendez-vous lui-méme. En France, le temps
moyen pour obtenir un rendez-vous avec un tabacologue et d'environ 12 jours, et augmente au fur et a
mesure des années (107). Le fait de pouvoir se présenter a la pharmacie sans rendez-vous et a n‘importe
quelle heure de la journée permet a un nombre considérable de patients de franchir le cap du sevrage.

La facilité d'acces des officines dans I'espace mais aussi dans le temps doit étre vue comme une
opportunité de délivrer une information concernant le tabac et d'accompagner et/ou d'orienter les
patients vers un sevrage tabagique.

3-1-2- Confiance

Pour débuter n'importe quel sevrage dans une addiction, la relation de confiance entre le patient et le
professionnel de santé est primordiale. Or, cette confiance s'acquiert au fil du temps, au fil des rendez-
vous et au fil des discussions. Bien que sous entendue, elle n'est pas assurément installée lors d'un premier
rendez-vous avec un tabacologue (les spécialistes en addictologie étant souvent des interlocuteurs inédits
pour les patients). Dans ce contexte, le pharmacien a |'avantage de bien connaitre ses patients, de les voir
régulierement, de discuter fréquemment avec eux, et d'avoir établi au fil des mois, voire des années, une
relation de confiance. Ainsi, 92% des patients déclarent avoir confiance en leur pharmacien, 94% pourcent
des patients pensent que le pharmacien est a |'écoute et 89% des patients apprécient les conseils du
pharmacien (102).

3-1-3- Fidélité et lien social

La fidélité de la patientele en pharmacie permet au pharmacien de bien connaitre le cadre de vie ainsi que
les habitudes de ses patients, qu’il voit régulierement. Le pharmacien représente de ce fait un
collaborateur privilégié (lorsque collaboration il y a) pour le médecin ou pour d'autres professionnels de
santé prenant part au sevrage tabagique de la personne. Si le patient donne son accord, ces informations
professionnelles, personnelles, familiales, peuvent étre partagées avec d'autres professionnels de santé
afin de maximiser les chances de réussite de I'arrét du tabac. S’il n’y a pas de collaboration, la connaissance
du cadre de vie du patient sera dans tous les cas un atout dans la prise en charge du patient a I'officine.

De plus, la pharmacie représente un espace de santé ol les patients peuvent recevoir des soins de premier
recours : le pharmacien peut étre la premiére personne que le patient dépendant et/ou marginalisé va
solliciter. Ce lien social doit étre vu comme une opportunité d'initier un sevrage tabagique et/ou (si besoin)
d'orienter le patient vers des professionnels de santé ou des structures d'accueil dédiées aux personnes
dépendantes ou marginalisées (102).

3-1-4- Connaissance du médicament

Le pharmacien est considéré comme lI'expert des médicaments. Sa formation initiale ainsi que
d'éventuelles formations complémentaires (Diplémes universitaires, modules de formation en ligne,
intervention des laboratoires...) lui ont permis d'obtenir un niveau de compétence suffisant a la délivrance
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de nombreux traitements, notamment des substituts nicotiniques. Il est de ce fait capable de conseiller la
forme la plus adaptée a chaque patient, de lui fournir des informations quant a I'utilisation de ces
traitements, et peut également expliquer les signes de sur et de sous dosage en nicotine. De plus grace au
dossier pharmaceutique, ou a sa connaissance des traitements pris par le patient, le pharmacien peut
éventuellement repérer des interactions médicamenteuses et orienter vers un professionnel de santé afin
que ce dernier réévalue les traitements ou les posologies.

En somme, que ce soit par l'intermédiaire d'une ordonnance ou par une délivrance spontanée de
substituts nicotiniques, les connaissances du pharmacien sont en adéquation avec la prise en charge des
patients dans le sevrage tabagique.

3-1-5- Facilité d’acces aux traitements

Aujourd'hui la majorité des traitements utilisés dans le sevrage tabagique sont remboursés par la sécurité
sociale. Seuls quelques substituts nicotiniques ne sont pas pris en charge. Désormais les traitements sont
donc accessibles a presque toute la population et il n'y a plus d'obstacles financiers a I'arrét du tabac pour
les patients.

Le délistage des substituts nicotiniques a également permis de faciliter I'accés au traitement pour les
personnes ayant envie d'arréter de fumer. En poussant la porte de leur pharmacie la plus proche, elles
peuvent obtenir assez rapidement un traitement de substitution. Seuls 2 traitements sont encore listés et
donc sur prescription : la varénicline et le bupropion. Ills ne sont de toute facon, pas recommandés en
premiere intention dans le sevrage tabagique.

La pharmacie demeure donc un espace privilégié pour initier un arrét du tabac. Que cette initiation soit
une démarche spontanée du patient, ou bien qu’elle passe par I'intermédiaire d’'une ordonnance, avec un
remboursement des médicaments, la facilité d’accés géographique et financiére aux traitements constitue
une chance supplémentaire d’accroitre I'effectif d’ex-fumeurs en France.

3-1-6- Espace de confidentialité

Avant la loi HPST, le manque d’espace de confidentialité était déja vu comme un frein: 7% des
pharmaciens considéraient son absence comme une entrave a la prise en charge de leur patient. Depuis
la loi HPST, toutes les pharmacies doivent étre équipées d'un espace de confidentialité. Il permet aux
patients de bénéficier des conseils du pharmacien en toute discrétion, de se sentir écouté, dans le respect
du secret professionnel (39,104).

L'espace de confidentialité, lorsqu’il est présent, constitue un cadre idéal pour accompagner un patient
dans une démarche de sevrage.

3-2- Les freins

3-2-1- Freins liés a I’exercice officinal

3-2-1-1- Manque de temps et de suivi

Les pharmaciens pensent que le temps leur fait défaut pour prendre en charge correctement leurs patients
dans leur démarche de sevrage. Cette notion de manque de temps ressort dans la totalité des études

réalisées aupres des pharmacies frangaises. En 1998, d’aprés les résultats de I'’étude du CFES (comité
frangais d’évaluation de la santé), le manque de temps était déja décrié par 47% des pharmaciens, et plus
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récemment, selon une étude de 2019 réalisée dans le nord, 26% des pharmaciens estiment que le manque
de temps est un frein a la prise en charge du sevrage tabagique a I'officine dans les Hauts de France (39).

Un premier entretien pour le sevrage tabagique devrait dans I'idéal durer au moins 20 min, mais dans la
réalité, la prise en charge au comptoir ne dure que quelques minutes. L'encombrement de la pharmacie
peut jouer sur cette prise en charge, pouvant paraitre parfois « expédiée ». Néanmoins, la taille de la
pharmacie n’est pas corrélée a la durée de prise en charge. Les grosses pharmacies ne passeraient pas
moins de temps avec leurs patients. Il a été remarqué que plus les années passent, et plus la prise en
charge est courte. C'est d’ailleurs ce que nous apporte I'étude des 2 enquétes réalisées dans la région de
Grenoble : en 2000, 66% des pharmaciens accordaient un entretien de 5 a 10 min aux fumeurs souhaitant
arréter, et en 2004, 78% des pharmaciens passaient entre 5 et 10 min avec les fumeurs lors d’un premier
entretien au comptoir. Inversement, en 4 ans, les pharmaciens passant 10 a 20 min avec leur patient au
comptoir était passé de 23 a 13% (129) (Figure 23).

Temps passé avec le fumeur
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Figure 23: graphique représentant le temps passé avec le fumeur dans les années 2000 et dans les années 2004. Source :
« Evolution des pratiques de prise en charge des patients en sevrage tabagique depuis I'année 2000: enquéte auprés de 59
pharmaciens de Grenoble », Girardot E.

Une enquéte menée aupres de 220 pharmacies en France en 2012 appuie ces constations : la prise en
charge au comptoir dure en moyenne 10 min (108).

Ce manque de temps passé au comptoir avec le patient est a la fois constaté au premier rendez-vous, mais
aussi par la suite puisque la majorité des pharmaciens n’instaurent pas de suivis réguliers de leur patient
dans leur sevrage. Lorsqu’un deuxiéme rendez-vous est pris, c’est surtout en donnant une boite de patch
de 7 jours dans le but de refaire un point la semaine suivante, lorsque le patient reviendra (peut-étre)
chercher une nouvelle boite. La démarche du pharmacien est ouverte, mais elle reste passive. Pourtant,
selon Lally et al, il faudrait 66 jours pour forger une habitude, ce qui veut dire que 3 mois sont nécessaires
apres I'arrét du tabac pour maintenir I'abstinence. Un suivi dans le temps est donc essentiel a la réussite
du sevrage tabagique (107) (104). Une méta analyse regroupant plusieurs études européenne a démontré
gue le taux de réussite du sevrage augmentait avec la durée du suivi. Parmi les études analysées, celles
qui avaient les moins bons résultats étaient celles qui proposaient le suivi le plus court. Idéalement, le suivi
devrait étre d’environ de 6 mois.(113)

Au regard de ces analyses, force est de constater que le temps fait défaut aux pharmaciens en France pour
assurer un accompagnement optimal de leurs patients dans leur démarche de sevrage.

3-2-1-2- Absence d’espace de confidentialité
Il persiste quelques pharmacies ou il n'existe pas de zone de confidentialité. |l a été prouvé que les patients
étaient en général réticents a aborder leur dépendance s'il n'existait pas de tels espaces dans la pharmacie
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(102). Du point de vue des pharmaciens, la majorité d’entre eux pensent que |'absence de zone de
confidentialité les empéche de prendre en charge correctement leurs patients. Bien que cet élément ne
soit pas cité en premier plan dans la liste des freins a la prise en charge au sevrage tabagique a I'officine,
il ressort quand méme régulierement dans les enquétes menées auprés des pharmacies francaises
(39,108,129).

3-2-2- Freins liés au pharmacien

3-2-2-1- Le manque d’implication

Il est de plus en plus rare de trouver des pharmaciens démissionnaires dans leur réle préventif contre le
tabac. Dans une étude réalisée par Perrier, seulement 5% des pharmaciens pensent ne pas avoir de role a
jouer dans la lutte anti-tabac (104). Trés récemment, pendant la pandémie de la covid-19, le laboratoire
Johnson and Johnson a aussi mené une enquéte et a constaté que seulement 6% des pharmaciens
n’étaient pas motivés a aider leurs patients dans une démarche de sevrage (106). Malgré un intérét
initialement fort porté au sevrage tabagique, la motivation des pharmaciens peut étre altérée a force de
contraintes a sa mise en place a l'officine...

Le statut fumeur des pharmaciens semble également diminuer leur implication. Il a été prouvé que les
pharmaciens qui fumaient évoquaient le tabac avec leurs patients dans 26% des cas, tandis que les non-
fumeurs en parlaient dans 41% de cas. De plus, des enquétes menées chez les médecins généralistes et
les cardiologues ont prouvé que les fumeurs étaient moins efficaces dans I'application du conseil minimal
gue les non-fumeurs. Pour finir, plus de la moitié des pharmaciens jugent que la crédibilité d’'un confrere
fumeur est altérée lors d’une prise en charge tabacologique. (102,108).

3-2-2-2- Le tabou du sevrage

Le sevrage tabagique peut étre délicat a aborder au comptoir. Des études étrangéres (dans les pays anglo-
saxons) ont démontré que certains pharmaciens s'engageaient de facon modérée dans la lutte contre le
tabagisme par crainte de rupture de contact avec le patient. Ce dernier pourrait, selon eux, interpréter
cette intervention comme une intrusion dans sa vie personnelle (102).

En France, selon une enquéte du barometre santé médecin pharmacien, en 2003, 10% des pharmaciens
ne parlaient jamais de la consommation de tabac a leur patients fumeurs, le theme étant difficile a aborder
selon 30% d’entre eux. (105). Toutes les études réalisées en France permettent de constater que le
questionnement spontané du patient fumeur (= le conseil minimal : « fumez-vous », « souhaitez-vous
arréter de fumer ? ») n’est pas systématique. Pourtant, I'utilisation du conseil minimal provoquerait un
arrét du tabac a un an dans 2 a 8% (108). Lorsque le tabagisme est évoqué par le pharmacien, c’est en
général au décours d’une pathologie liée au tabac, d’'une incompatibilité tabac-médicaments, de la venue
d’un nouveau-né dans la famille... Pour se sentir légitimes d’aborder la question du sevrage, les
pharmaciens semblent donc avoir besoin d’une « justification valable » pour appuyer leurs propos, preuve
que le sujet n’est pas toujours facile a amener au comptoir, notamment chez les fumeurs en bonne santé.

L'appréhension a évoquer le sujet est perceptible dans la maniere d’aborder la motivation a I'arrét des
patients. Ainsi, quelques pharmaciens considérent comme intrusif le fait de s’y intéresser et de
I"approfondir. lls étaient de ce fait 1 tiers a ne pas s’intéresser aux motivations a I'arrét dans les années
2000 (104). En 2003, selon le barométre santé médecin/pharmacien, lors de la derniére vente de substituts
nicotiniques, seulement la moitié des pharmaciens avaient évalué la motivation des patients a I'arrét par
I'intermédiaire d’un test.(105) Certains pharmaciens pensent que la décision d’arrét du tabac doit venir
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du patient et gu’ils n’ont pas a intervenir dessus. Or ce questionnement motivationnel est la premiere
étape d’une tentative de sevrage. Il permet I'ouverture du dialogue. Dans 6% des cas, la motivation a
I'arrét vient du pharmacien ! Néanmoins, une fois la décision prise par le patient d’arréter, les pharmaciens
s’intéressent aux éléments qui renforceraient l'arrét.

Le pharmacien aurait en conclusion davantage un réle renforceur qu’un réle déclencheur dans I'arrét du
tabac, alors qu’il pourrait concilier les 2, si le sujet du sevrage tabagique n’était pas percu comme un tabou
par certains membres de la profession (104).

3-2-2-3- Le manque de formation en tabacologie

Constat sur la formation des pharmaciens

Dans une enquéte réalisée auprés des pharmaciens d’Alsace dans les années 2000, bien que la majorité
des pharmaciens proposaient une aide au sevrage tabagique, seulement 37% d'entre eux y étaient
formés.(102) En 2017, dans une étude menée auprés des pharmaciens de Grenoble, a la question « avez-
vous participé a des réunions, formations, enseignement sur le sevrage tabagique ? », 40% de |'équipe
officinale répondait par la négative. Si formation il y avait, cette derniére datait en général de plus d'un an
(130).

Les connaissances en tabacologie des pharmaciens, reflet de leur niveau de formation, semblent toutefois
s’étre améliorées au fils des ans. En prenant pour référence la connaissance du conseil minimal, le progres
au fil des ans est notable :

- A Grenoble, dans les années 2000, seulement un pharmacien sur 64 connaissait le conseil minimal
(104). 4 ans plus tard, le conseil minimal était toujours méconnu de la plupart d’entre eux (129). Ce
n'est qu'en 2017 que le taux de connaissance du conseil a réellement augmenté.(130)

- En 2012 une étude aupres de 220 officines frangaises montre que le conseil minimal est connu par les
pharmaciens dans 86% des cas (108) et en 2019, une enquéte réalisée auprés des pharmaciens de Lille
démontre qu’il n’y a que 22% des pharmaciens qui ne le connaissent pas. (39)

Bien gu’apparemment en progres, les connaissances en matiere de sevrage tabagique pourraient étre
améliorées au sein de la profession, afin d’assurer une prise en charge optimale des patients, puisque de
nombreuses études ont démontré I'effet positif de la formation de I'équipe officinale dans le succés du
sevrage tabagique de leur patients.

Les enquétes francaises ont surtout démontré que la formation des équipes augmentait I'utilisation
d’outils d’aide au sevrage®, mais dans les Pays anglo-saxons, il a été prouvé que la formation des
professionnels de santé en tabacologie augmente la performance professionnelle. Une compréhension du
modele théorique du sevrage tabagique améliore les capacités de conseil des pharmaciens. De plus, la

3 Enquéte en Auvergne (2008) : la formation augmente I'utilisation d’outils (brochures, testeur de CO, tests pour
évaluer la dépendance) et la proposition de carnet de suivit. (102)

Enquéte aupres de 220 pharmaciens en France (2012): la formation augmente |'utilisation du test de Fagerstrom
(108).
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formation des étudiants en pharmacie sur le sevrage tabagique augmente leur confiance ainsi que leur
capacité a fournir des conseils adaptés aux fumeurs (114).

Comment les pharmaciens peuvent-ils actuellement se former en tabacologie ?

Les cours relatifs a la tabacologie débutent a la faculté de pharmacie. Cependant, les modules concernant
le tabac sont souvent restreints a quelques heures de cours, et certains sujets ne sont jamais abordés.
L'implication des facultés en matiére de tabacologie dépend de la faculté en question. Selon une enquéte
réalisée aupres des pharmaciens dans les Hauts de France, les connaissances des pharmaciens en
tabacologie n’étaient issues que dans 37% des cas de leur enseignement universitaire (39). Le constat est
semblable chez les préparateurs. Force est de constater que la plupart des écoles de préparateurs
n'abordent méme pas le sujet du sevrage tabagique.

Indépendamment du cursus universitaire obligatoire, les pharmaciens ont la possibilité de s’inscrire
moyennant finance, a des diplomes universitaires de tabacologie, mais ces diplémes ne sont pas
certifiants.

Il est également possible de se former via le e-learning. Par exemple, Le site tabac info service dédie un
espace réservé aux professionnels de santé avec une rubrique « je m'informe », « je dépiste et conseille
I'arrét », « j'accompagne », et un onglet spécialement consacré aux situations particulieres. C'est un site
complet, mais peu de pharmaciens l'utilisent a ce jour. L'Union technique Inter pharmaceutique (UTIP) a
également proposé quelques formations apres le délistage des substituts nicotiniques. France université
numérique, I'OCP (Office commercial pharmaceutique), et les groupements de pharmacies, proposent
aussi des cours en ligne sur le tabac.

Comme pour les diplomes universitaires, la plupart de ces formations sont payantes, mais elles peuvent
étre prises en charge financierement par I’ANDPC (agence nationale du développement professionnel
continue) si cette derniére les a reconnues.

En résumé, le cursus pharmaceutique permet rarement d’acquérir les connaissances suffisantes pour une
prise en charge optimale des patients souhaitant arréter de fumer, et les formations complémentaires de
tabacologie sont généralement payantes (130).

C’est pourquoi la majorité des connaissances en matiére de tabacologie de I'équipe officinale proviennent
des laboratoires commercialisant les substituts nicotiniques.(102) Au début des années 2000, la plupart
des formations étaient délivrées par les laboratoires pharmaceutiques et donc étaient restreintes a une
gamme de produits, et seulement la moitié des pharmaciens a qui on avait proposé des formations y
participaient (104). Lorsqu’il est demandé aux pharmaciens de Grenoble en 2017 d'ou viennent leurs
connaissances en tabacologie, 75% d'entre eux répondent qu’elles émanent des laboratoires
pharmaceutiques (130). En 2019 a Lille, c’est 53% des pharmaciens qui disent avoir acquis leurs
connaissances par le biais de formations organisées par les laboratoires (39).

Ressenti des pharmaciens face au défaut de formation

Depuis le délistage des substituts nicotiniques, le manque de formation est toujours plus incriminé par les
pharmaciens comme un obstacle a la prise en charge des patients dans leur sevrage tabagique, et les
demandes de formations supplémentaires se sont accentuées au fils des ans.

Dans une étude menée dans les années 2000 aupres des pharmaciens de Grenoble, ils étaient 17% a citer
le manque de formation comme un frein. La majorité des pharmaciens estimaient cependant avoir assez
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de connaissances pour aider au sevrage tabagique. Une demande de formation supplémentaire était
toutefois déja formulée et méme les pharmaciens s’estimant assez formés souhaitaient davantage de
formations (104). 4 ans plus tard, le méme sondage est réalisé et il est constaté que la demande de
formation des pharmaciens de Grenoble en matiére de tabacologie s’est accentuée (129). Dans le limousin,
une enquéte réalisée en 2003 mentionne que la majorité des pharmaciens voudraient recevoir des
formations additionnelles en tabacologie.(102) Plus récemment, dans la région de Grenoble, presque la
moitié des pharmaciens et des préparateurs des équipes officinales pensaient ne pas disposer d’assez de
connaissances et d'informations pour accompagner un fumeur dans son sevrage... Ainsi, 79 % des
officinaux ressentaient le besoin d'une formation complémentaire. (130)

Enfin, les résultats d'un récent questionnaire diffusé dans la région des hauts-de France soulignent le désir
des pharmaciens d'étre davantage formé : la quasi-totalité des pharmaciens aimeraient bénéficier d’'une
formation plus approfondie (39).

3-2-2-4- Le manque de connaissance des populations particulieres

En 2012, lors d'une enquéte réalisée auprés de 220 pharmacies dans toute la France, il a été constaté que
les pharmaciens se retrouvaient parfois démunis lorsqu'il s'agissait de prendre en charge les populations
particulieres dans leur démarche de sevrage tabagique. Par exemple 25% des pharmaciens de I'étude ne
délivraient pas de substituts nicotiniques aux patients coronariens, alors qu'il est prouvé depuis 2003 que
les effets sympathomimétiques des substituts sont négligeables par rapport au risque lié au tabagisme.
Méme avec 3 patchs de 21 mg on n’observe pas d'effet significatif sur la pression artérielle ou sur la
fréquence cardiaque. L'autre exemple parlant est celui des femmes enceintes. Dans la majorité des cas les
pharmaciens sont retissant a 50% a délivrer des substituts nicotiniques. Si I'arrét du tabac sans substituts
est impossible pour les femmes enceintes, il est nécessaire de leur en donner, car une simple réduction de
la consommation ne suffit pas a écarter les risques. Enfin, chez les femmes allaitantes, il est constaté que
70% des pharmaciens ne donnent rien lorsque ces derniers exercent depuis plus de 10 ans. Or depuis 2004,
on promeut l'allaitement méme si la femme est fumeuse ou méme si la femme utilise des substituts
nicotiniques. Il faut simplement privilégier les gommes a macher ou les comprimés a sucer, a prendre juste
apres la tétée, pour limiter la prise de nicotine via le lait par I'enfant.

Le manque de connaissance des pharmaciens dans certains domaines évince les populations particuliéres
d'une éventuelle prise en charge a la pharmacie, alors qu’elles y sont éligibles. Ce sont, de plus, des
populations davantage a risque, qui devraient étre systématiquement sensibilisées au danger du tabac, et
aidées dans leur démarche d’arrét (108).

3-2-3- Freins réglementaires

3-2-3-1- Le manque de reconnaissance officielle

Contrairement au médecin, infirmier ou sage-femme, les pharmaciens tabacologues n'ont pas de
reconnaissance officielle, méme s'ils ont un diplome universitaire de tabacologie. Or le statut
« tabacologue » permettrait pour le pharmacien d'obtenir une visibilité, ainsi qu'une crédibilité aupres des
patients, ce qui renforcerait son réle dans le sevrage tabagique (110).

3-2-3-2- L’absence de rémunération

La prise en charge des patients dans leur démarche de sevrage tabagique, lorsqu’elle est conduite
efficacement, est une activité prenante : idéalement, le pharmacien devrait accompagner son patient au
long terme sur plusieurs mois... Cependant, cette démarche d’accompagnement n'est pas rémunérée. Le
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seul moyen pour le pharmacien d’en tirer un bénéfice financier est de vendre des substituts nicotiniques
au patient et d’autres produits pour d’éventuels conseils complémentaires. Une autre alternative
consisterait a faire payer des entretiens de sevrage au patient, dans un systeme d’accompagnement
personnalisé. Si le pharmacien ne met pas en place ce systéeme d’entretiens payants, la prise en charge du
fumeur a l'officine, lorsqu’elle est réalisée de facon optimale, est sans conteste une activité chronophage
et peu lucrative. Certains pharmaciens ont alors tendance a se focaliser sur d’autres pratiques officinales
plus rentables, négligeant ainsi la prise en charge de leur patients en quéte d'un arrét du tabac (110).

3-2-4- Frein lié au fumeur

La réussite du sevrage tabagique n’est pas essentiellement du ressort du pharmacien mais dépend
également du patient. Le combat contre la dépendance est en général un processus collaboratif entre le
professionnel de santé et le patient, et si I'alliance thérapeutique n'est pas respectée par I'un des parties,
le processus est généralement voué a I'échec. C’'est pourquoi le succeés du sevrage peut étre indépendant
de la volonté du pharmacien et de son investissement.

Le patient peut en effet ressentir des difficultés a se confier, une appréhension, une peur et des craintes
a l'idée d'arréter, avoir des baisses de motivation, et éprouver de grandes difficultés a vaincre sa
dépendance au tabac. Il est aussi possible que le prix des substituts nicotiniques en vente libre rebute
certains patients. lls préférent alors passer par le médecin pour qu’il prenne en charge leur sevrage.
Certains patients préférent dans tous les cas se confier au médecin plutét qu’au pharmacien.

Les statistiques appuient ces observations :

- En 1998, suite aux résultats d'une enquéte du CFES, 29% des pharmaciens pensaient que la résistance
du sujet était un obstacle (102).

- En 2001 dans la région de Grenoble, 17% des pharmaciens estimaient que I'attitude du patient était
un frein au sevrage tabagique (104).

- En 2019 dans la région des hauts de France, 27% des pharmaciens trouvaient que le manque
d’assiduité des patients bloquait la prise en charge, et 15% des pharmaciens expliquaient que le fait
que les patients préféraient se confier au médecin plutot qu’a eux était un frein difficile a surmonter
(39).
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Figure 24: résumé des atouts et des freins a la prise en charge du sevrage tabagique a I'officine

Au vu des atouts des pharmaciens pour accompagner l'arrét du tabac, et des expériences menées a cet
effet, les perspectives quant a I'évolution de la prise en charge des fumeurs a I'officine semblent étre
grandes, si quelques freins étaient levés...

4- Perspective d’amélioration et d’avenir

4-1- Modification réglementaire

4-1-1- Rémunérer I'engagement du pharmacien dans le sevrage tabagique
La création d'un entretien rémunéré, une éventuelle rémunération a l'acte, ou sur objectifs de santé
publique pourrait étre le moyen de valoriser I'engagement du pharmacien dans l'aide au sevrage.

L'idée a déja été avancée en 2018 par le président de 'UPSO (Union des professionnels de santé en
officine). Gilles Bonnefond avait proposé de créer des entretiens pharmaceutiques (associée a une
prescription de substituts nicotinique) et d'accompagner les patients pendant 6 mois au directeur de
I'assurance maladie, dans le cadre d'une coordination interprofessionnel (131). Cette proposition a
cependant été rejetée par le directeur de la CNAM (Caisse nationale d’assurance maladie ) mais aussi par
le ministre de la Santé...

4-1-2- Autoriser la prescription de SN par le pharmacien

Il n'est pas rare qu’au cours d'une discussion sur le sevrage tabagique, la discussion prenne fin lorsque le
pharmacien aborde la question du remboursement: pour se faire rembourser, le patient doit
nécessairement consulter son médecin, puis revenir a la pharmacie avec une ordonnance afin d'obtenir
ses substituts nicotiniques. C'est un parcours semé d'embuches pour un patient dont la motivation est en
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général fragile, se soldant parfois par un échec. Cette constatation est d'autant plus dommage que le
pharmacien est en premiere ligne lorsque le patient souhaite arréter de fumer. Un remboursement sur
prescription du pharmacien permettrait d'initier le traitement, et ainsi de maximiser les chances de
réussite du sevrage tabagique.

Depuis la loi du 26/1/2016 de modernisation du systéme de santé, en plus des médecins et des sages-
femmes, les médecins du travail, les infirmiers, les dentistes et les masseurs kinésithérapeutes peuvent
prescrire des substituts nicotiniques. Les pharmaciens ont été exclus de cette nouvelle liste.

Lors d'un sondage publié sur le site du quotidien du pharmacien, 87,5% des répondants indiquent vouloir
prescrire des substituts nicotiniques remboursables.

Les différents syndicats pharmaceutiques ainsi que l'ordre des pharmaciens se battent pour que le
pharmacien puisse prescrire des substituts nicotiniques (132), mais la ministre de la santé Agneés BUZIN a
plusieurs fois rejeté cette idée : la question d'un éventuel conflit d'intéréts se pose face a ces hypothéses
de prescription, car la pharmacien serait a la fois prescripteur et vendeur (133).

Pourtant, ce principe de séparation n'est pas appliqué dans les cabinets vétérinaires lors de la vente de
médicaments : les vétérinaires sont prescripteurs et vendeurs. Aussi, le conseil d'un produit qui sera pris
en charge par l'assurance maladie existe déja pour les pharmaciens : ils le font lors de la délivrance de la
pilule du lendemain pour les mineurs (131) (134). De plus, La loi du 24 juillet 2019 a inscrit dans le code de
la santé publique (CSP) la possibilité, pour les pharmaciens d’officine, de délivrer certains médicaments de
prescription médicale obligatoire dans le cadre d’une dispensation sous protocole (135). Méme si les
débats sont encore houleux face a ce sujet, I’'hypothése d’une éventuelle prescription par les pharmaciens,
si cette derniére était protocolisée et standardisée, avec un suivi des patients et une collaboration entre
professionnels de santé, semble donc étre a étudier...

4-1-3- Reconnaitre le statut « pharmacien tabacologue »

La reconnaissance des connaissances en tabacologie des pharmaciens permettrait a la fois de leur assurer
une meilleure visibilité, mais aussi davantage de crédibilité vis-a-vis de leur patientéle. La demande
d’accompagnement au sevrage tabagique devrait de ce fait augmenter dans les officines concernées.

Le statut de « tabacologue » apporterait une plus-value au métier. Il ne serait pas étonnant qu’un nombre
important de pharmaciens se forment afin de I'acquérir. L'offre en matiére d’accompagnement du sevrage
tabagique serait par conséquent plus importante dans les pharmacies.

La combinaison de I'augmentation de I'offre et de la demande permettrait d’accroitre significativement le
nombre de tentative d’arrét du tabac. Cette reconnaissance serait une réelle opportunité pour le métier,
pour les patients, et une occasion idéale de remplir les objectifs de santé publique.

4-2- Modification des pratiques

4-2-1- Libérer du temps

Le manque de temps est I'un des freins les plus important. Libérer du temps pour prendre en charge
correctement les patients dans leur sevrage, dés leur premiére visite et instaurer un suivi au long terme,
est essentiel a la réussite du processus de sevrage. Chaque officine posséde une organisation qui lui est
propre et peut tenter de I'adapter a I'accompagnement de leurs patients dans leur sevrage. Si le suivi des
patients demande une contrainte organisationnelle trop importante, le pharmacien se doit de le diriger
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vers un tabacologue ou un médecin spécialisé en tabacologie, puisque la prise en charge, pour étre réussie,
ne doit jamais étre expédiée... Méme si les entretiens pharmaceutiques ne sont pas rémunérés et pas
forcément protocolisés, il est important de tenter de se rapprocher au maximum de ce modele, puisque
c’est ce dernier qui a le plus démontré son efficacité...

4-2-2- Augmenter la formation des équipes et désigner un pharmacien référent en tabacologie
Enoncée comme un frein a la prise en charge des patients, le manque de formation est souvent décrié par
les pharmaciens. Augmenter la formation en tabacologie (notamment la formation initiale en I'axant
davantage sur la pratique que sur la théorie, et en proposant régulierement des formations continues afin
de mettre a jour ses connaissances) serait donc un moyen d’améliorer les pratiques de prise en charge, et
la confiance des pharmaciens en leurs connaissances. lls sont nombreux désirant des formations
supplémentaires, et se sentiraient alors plus légitimes d’aborder la question du tabagisme au comptoir si
ces dernieres étaient mise en place.

Désigner un référent tabacologue, qui accompagne les patients, est une opportunité d’accroitre la relation
de confiance entre le fumeur et le pharmacien. De plus, la prise en charge multidisciplinaire est facilitée
par la limitation des échanges a un seul interlocuteur entre la pharmacie et les autres professionnels de
santé. Enfin, pour une meilleure prise en charge des patients, il est plus intéressant de spécialiser un
pharmacien en tabacologie. Une enquéte réalisée en 2012 a démontré par exemple que la présence d’un
référent en tabacologie augmentait I'utilisation du Q-MAT (pour évaluer la motivation) et que I’utilisation
de questions ouvertes était davantage appliquée (108). Les connaissances d’'un référent en tabacologie
semblent donc étre un avantage dans la pratique. Sa présence peut aussi appuyer le reste de I'’équipe, qui
sait qu’une personne parfaitement formée en tabacologie peut répondre aux interrogations des patients,
mais aussi a leurs propres doutes et questionnement.

4-2-3- Standardiser la prise en charge avec une meilleure utilisation des outils
La mise a disposition d’outils et leur utilisation est un atout dans I'accompagnement des patients
souhaitant arréter de fumer.

Actuellement, la majorité des pharmaciens qui utilisent les outils d’aide au sevrage se concentrent sur les
questionnaires d’évaluation de la motivation et de la dépendance * (qui ont démontré leur efficacité dans
I'accompagnement des fumeurs). Bien que trés efficace, la vérification de I'abstinence est rarement
proposée aux ex-fumeurs puisqu’elle nécessite I'acquisition par les pharmacies d’un testeur de monoxyde
de carbone (130). L'expérience de Saba et al a pourtant prouvé que les pharmacies qui vérifient
I"abstinence en dosant la cotinine chez leurs patients ont des meilleurs taux de réussite car les patients se
sentent plus engagés dans leur sevrage (113). Equiper les pharmacies de testeur de monoxyde de carbone
pourrait donc étre une perspective intéressante.

D’autres outils d’aide au sevrage peuvent étre utilisés, mais il serait difficile d’en établir une liste
exhaustive, puisque leurs sources sont diverses et variées. CESPHARM ou les laboratoires commercialisant
les substituts nicotiniques mettent par exemple a disposition des pharmacies des brochures dédiées aux
patients, ou des guides d’aide a la prise en charge du sevrage pour les professionnels de santé. Les

4 Etude du barométre santé de 2003 : plus de la moitié des pharmaciens évaluent motivation des patients avec un
test un et plus de 2 tiers évaluent dépendance avec un test (105)
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autorités de santé ont aussi créé ce type de guide, et certains groupements de pharmacies ont informatisé
le suivi de leurs patients via une plateforme en ligne (ex : Giphar).

En d’autres termes, le choix d’outils est large et il est facile de se perdre parmi tous les éléments mis a
disposition des pharmaciens. Une standardisation de la prise en charge, incluant I'utilisation d’outils d’aide
au sevrage, permettrait de rendre I'accompagnement des fumeurs dans leur sevrage plus efficace’.

4-2-4- Augmenter la visibilité par des campagnes de préventions et d’information

Le mois sans tabac a permis de le constater : une campagne médiatique de grande envergure, avec une
implication des pharmacies dans le processus, provoque une augmentation des demandes d’arrét du tabac
au comptoir. Une campagne d’information au sein de la pharmacie (par le biais d’'une distribution de
brochure d’information, par I'affichage de poster sur les vitrines, de discussion avec la patientele...),
permet d’avertir les patients mais aussi les autres professionnels de santé, que I'équipe officinale est a
leur disposition pour toutes questions relatives a I’arrét du tabac.

Informer la population que le pharmacien peut les épauler dans leur sevrage tabagique est donc un moyen
d’impacter plus largement les fumeurs, afin de réduire leur nombre.

4-2-5- Augmenter la coordination entre professionnels de santé

Dans les pays anglosaxons les interventions du pharmacien dans le sevrage sont renforcées si le
pharmacien participe a un programme ou est dans un réseau de prise en charge pluri professionnel (102).
La collaboration entre professionnels de santé est d’ailleurs une de leur demande : dans I'expérience de
Maguire, selon les pharmaciens, une approche multidisciplinaire est nécessaire pour mener a bien les
entretiens de sevrage. Les pharmaciens ont aussi souligné dans cette expérimentation la nécessité
d’améliorer leurs relations avec les médecins généralistes (136).

En France, les autorités et instances sanitaires insistent sur la mise en place d’une collaboration entre le
pharmacien et les autres professionnels de santé depuis des années, mais les outils nécessaires a son
application ne sont pas encore complétement en place.

La création d’outils de communications connectés, permettant le partage de données sécurisées,
accessibles a tous les intervenants, serait donc une perspective intéressante pour le métier. Le dossier
médical partagé est un prémice de I’évolution de la collaboration entre les professionnels de santé. La loi
santé 2022, en faveur de l'interactivité professionnelle, propose d’ailleurs de créer un espace de santé
numérique individuel et personnalisable pour chaque patient lui permettant d’avoir accés a ses données
et lui offrant un ensemble de services. L'espace de santé numérique (qui inclura le DMP) permettrait de
suivre I’évolution du sevrage tabagique des patients.

Il pourrait aussi étre intéressant de mettre en place un cahier de suivi numérique, ol apparaitraient les
notifications des différentes interventions (par les infirmiers, les kinés, les dentistes et aussi les
professionnels en charge du sevrage). Un historique des traitements du fumeur y serait archivé. Un tel
espace pourrait méme étre ouvert aux interventions non médicamenteuses en lien avec le sevrage
(hypnose TCC acupuncture...)(128).

511 est important de noter de cette standardisation resterait dans tout les cas personnalisable et relative a chaque
fumeur.
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Les idées pour mettre en application cette coopération ne manquent pas, mais sont pour la plupart encore
de simples hypothéses ou expériences. En fonction de leurs résultats, il pourrait étre intéressant de les
appliquer a toutes les officines...
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Figure 25: résumé des perspectives d'amélioration possible pour la prise en charge du sevrage tabagique a I'officine
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CONCLUSION

60% des fumeurs en France émettent le souhait d’arréter de fumer mais seulement la moitié d’entre eux
sautent réellement le pas. Il persiste un nombre important de fumeurs hésitant, tiraillés entre leur
dépendance et I'envie d’arréter le tabac. L’'engagement collaboratif de I'ensemble des professionnels de
santé représente donc un tremplin pour augmenter le nombre de tentative d’arrét, notamment auprés
des fumeurs ambivalents face a leur consommation. Le pharmacien, intermédiaire régulier entre le
systeme de santé et le patient, peut-étre une piéce maitresse dans la lutte contre le tabagisme.
Dispensateur de médicaments d’aide au sevrage, avec ou sans ordonnance, il est parfaitement capable
délivrer des conseils adaptés, et d’accompagner les patients dans leur démarche. Néanmoins, prendre en
charge le patient désireux de se sevrer ne se cantonne pas a une vulgaire vente, en quelques minutes, de
substituts nicotiniques au comptoir. Savoir susciter la motivation, évaluer la dépendance et proposer une
substitution adaptée, sont les premieres étapes de la prise en charge a I'officine du sevrage tabagique.
Elles doivent impérativement étre suivi d’'un accompagnement au fil du temps, programmé et
personnalisé. Indispensable au maintien du sevrage dans le temps, ce suivi permet d’entretenir la
motivation des patients, de répondre a leur besoin, et d’éviter les rechutes.

Depuis plus de 20 ans, les autorités sanitaires accordent un réle manifeste au pharmacien dans le sevrage
tabagique. En 2009, la loi HPST précise que les prises en charges individualisées et personnalisés font
désormais parties des nouvelles missions du pharmacien. Elles représentent une véritable opportunité a
la conduite du sevrage tabagique a I'officine. L'évolution du métier permet au pharmacien de progresser
dans un climat favorable a la prise en charge des fumeurs a I'officine. Dans ce contexte, de nombreuses
expériences d’entretiens pour le sevrage tabagique sont réalisées. L'implication des pharmaciens dans le
sevrage tabagique semble donc s’accroitre au fil du temps. Il faut dire que les officines ne manquent pas
d’atout dans ce domaine : la confiance, la fidélité et le lien sociale entre le pharmacien et ses patients sont
un réel avantage. De plus, I'accessibilité des officines, la connaissance du pharmacien sur les traitements
de substitution et leur facilité d’acces permettent d’initier facilement et rapidement un sevrage tabagique.
Cependant, malgré un engagement croissant des pharmaciens, la théorie du sevrage tabagique se heurte
parfois a la réalité du terrain et de la pratique. Le manque de temps, d’outils ou de structures adaptées,
ainsi que l'insuffisance de formation des pharmaciens freinent la prise en charge. Méme lorsqu’il se forme
en tabacologie, le pharmacien ne dispose d’ailleurs pas de reconnaissance officielle.

Les perspectives d’amélioration pour cibler et prendre en charge de maniere optimale les patients sont
cependant nombreuses. En termes de réglementation, la création d’entretien pharmaceutique dédiés au
sevrage tabagique et rémunérés par I'assurance maladie serait un point clef a mettre en place. L'URPS des
pharmaciens et les syndicats de pharmaciens se battent pour obtenir ce droit, mais pour l'instant, les
autorités n’y sont pas favorables. La prescription de substituts nicotiniques par le pharmacien pourrait
également étre une idée a creuser, pour que les discussions avec les patients ne prennent plus fin
lorsqu’on aborde le sujet du remboursement au comptoir. Enfin la reconnaissance du statut « pharmacien
tabacologue » ou d’un label « pharmacie et tabacologie » permettrait d’augmenter la visibilité de
I’engagement du pharmacien. Les pratiques pourraient aussi étre optimisées en augmentant la
collaboration entre professionnels de santé et par une meilleure utilisation d’outils. Une standardisation
de la prise en charge pourrait parfaire les pratiques pour que ces dernieres soient plus claires auprés des
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pharmaciens les moins formés, tout en gardant a I'esprit qu’il est nécessaire d’adapter son discours au
fumeur.

Nous pouvons donc conclure que le potentiel des pharmacies a accompagner les fumeurs dans le sevrage
tabagique est grand, mais qu’il n’existe pas encore de prise de conscience réelle des autorités a ce sujet.
Bien que le r6le du pharmacien soit mentionné a plusieurs reprises pour |'aide a I'arrét du tabac, la pratique
officinale nécessiterait quelques améliorations pour que cette derniére soit complete. Un idéal qu’il ne
semble pas impossible a atteindre au regard de I’évolution actuelle du métier de pharmacien...
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brochure CESPHARM "arréter de fUMEr SANS GrOSSir" .......viiiiiuiieiiiie e ettt eeee et e e ea e e e ebaeeesatee e eabeeesabaeasnaraeeens
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ANNEXES

ANNEXE 1: Echelle mondiale de contréle du tabac (13)

Le baréme attribue des points a chague mesure mise en place, avec un score maximum de 100 : prix (30
points), lieux publics sans tabac (22 points), budget en campagnes d'information du public (10 points: réduit de
15 points dans les éditions précédentes), interdiction compléte de la publicité pour le tabac (13 points), de
grands avertisserments sanitaires (10 points), aide a I"arrét (traitement) (10 points), lutte contre le commerce
illicite {3 points: Il s'agit d'un nouvel indicateur retenu dans I'échelle de 2019) et ingérence de I'industrie du
tabac (2 points: Il s"agit d'un nouvel indicateur retenu dans I"échelle de 2019). Les pays qui n'ont pas ratifié la
Convention-cadre de "OMS pour |a lutte antitabac perdent un peint (Il s'agit d'un nouvel indicateur retenu
dans I"échelle de 2019).

Rang Pays 30 22 10 /13 f10 /10 /3 j2 100

1(1) - United 25 ) 0 12 9 9 2 1
Kingdom

2(4 A  France 22 18 4 11 9 7 2 1
3(2) ¥  lreland 18 22 1 13 9 8 1 1
4(3) ¥  lceland 23 17 9 13 4 4 1] 0
5(5) - Norway 22 17 1 13 8 4 1 0
G(6) - Finland 18 18 2 13 5 5 1 1]
7 Israel 27 15 1 11 1 6 i] 0
(new)
B(28) &  Slovenia 12 16 2 13 9 [ 1 1}
B(9 A&  Hungary 15 1 0 11 5 6 1
10(8) ¥  Spain 15 1l 1 ] 5 5 2 o
10 4 Belgium 16 16 1 ] 9 [ 2 0
7
12(7) ¥  Romania 16 21 0 8 5 6 1 1]
13 A Gresce 18 20 . 7 5 3 1 0
(31)
14(9) ¥  Netherlands 14 15 1 9 5 7 1 1
15(9) ¥  Sweden 14 15 0 9 5 7 2 0
15 ¥  ltaly 15 16 0 ] 5 6 1 0
(13)
17(9) ¥ Turkey 10 15 0 ] 10 [ 2 0
17 ¥  Maita 16 12 0 11 5 5 2
(13)
17 A Croatia 16 1 0 12 5 5 2
(23)
20 ¥  Portugal 18 1 . 10 5 4 2 0
(15)
20 A Austria 11 20 0 7 5 5 2 o
(35)
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ANNEXE 2: Critere de dépendance au tabac de la CIM (137)

- Critéres de dépendance de la CIM-10

Le syndrome de dépendance, selon la CIM-10, consiste en un ensemble de phénoménes comportementaux,
cognitifs et physiologiques dans lesquels I'utilisation d'une substance psychoactive spécifique ou d'une catégorie
de substances enfraine un désinvestissement progressif vis-a-vis des autres activités. La caractéristique
essentielle du syndrome de dépendance correspond & un désir (souvent puissant, parfois compulsif) de boire de
I'alcool, de fumer du tabac ou de prendre une autre substance psychoactive (y compris un médicament prescrit).
Au cours des rechutes, c'est-a-dire aprés une période d'abstinence, le syndrome de dépendance peut se
réinstaller beaucoup plus rapidement qu'initialement.

Pour un diagnostic de certitude, au moins trois des manifestations suivantes doivent habituellement avoir été
présentes en méme temps au cours de la derniére année :

1. désir puissant ou compulsif d'utiliser une substance psychoactive ;

2. difficultés & contrdler l'utilisation de la substance (début ou interruption de la consommation ou niveaux
d'utilisation) ;

3. syndrome de sevrage physiologigue quand le sujet diminue ou améte la consommation d'une substance
psychoacfive, comme en témoignent la survenue d'un syndrome de sevrage caractéristique de la
substance ou ['utilisation de la méme substance {ou d'une substance apparentée) pour soulager ou
éviter les symptémes de sevrage ;

4. mise en évidence d'une tolérance aux effels de la substance psychoactive : le sujet a besoin d'une
quantité plus importante de la substance pour obtenir I'effet désiré ;

5. abandon progressif d'autres sources de plaisir et d'intéréts au profit de I'utilisation de la substance
psychoacfive, et augmentation du temps passé a se procurer la substance, la consommer, ou récupérer
de ses effets ;

6. poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences manifestement
nocives. On doit s'efforcer de préciser si le sujet était au courant, ou s'il aurait dd étre au courant, de la
nature et de la gravité des conséguences nocives.

La tolérance & la nicotine se manifeste par I'absence de nausées, d'étourdissements et d'autres symptomes
caractéristiques, malgré ['utilisation de quantités substantielles de nicotine, ou par une diminution des effets, alors
que l'utilisation se poursuit avec des doses inchangées de nicotine. L'arrét de 'utilisation de la nicotine entraine
des signes de sevrage.

La CIM-10 propose une catégorie spécifique pour la dépendance au tabac, a partir de la définition précédente.

- Critéres de dépendance au tabac de la CIM-10

La dépendance au fabac est classée sous la rubrique « Troubles mentaux et du comportement liés & l'utilisation
de substances psychoactives ».

Le diagnostic de dépendance au tabac peut étre posé lors de la présence simultanée de trois (ou plus) des
manifestations suivantes, pendant un mois continu :

1. forte envie / désir impérieux de consommer du tabac ;

perte de contrdle sur la consommation, tentatives infructueuses / souhait permanent de réduire/contréler
sa consommation tabagique ;

symptomes de manque physique lors de la réduction ou de I'arrét de la consommation de tabac ;
développement d'une tolérance ;

abandon des centres d'intérét ou de divertissements en faveur de la consommation de tabac ;

maintien de la consommation malgré les méfaits du tabagisme.

na

Ll Ul ol

- Critéres de sevrage & la nicotine selon la CIM-10

Pour poser le diagnostic de sevrage & la nicotine, la CIM-10 exige la présence d'au moins deux des signes
suivants :

1. envie impéreuse de tabac (craving) ;
2. malaise | état de faiblesse ;
3. anxiété ;

4. humeur dyspharique ;

5. irritabilité / agitation ;

6. insomnie ;

7. augmentation de l'appétit ;
8. toux;

9. ulcérations buccales |

10. difficultés de concentration.
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ANNEXE 3: critére d'addiction selon le DMS 5 (138)

Evaluation de I'Addiction : DSM-5

Source : American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)

Mode d’utilisation inadapeé d'un  produit conduisant @ une altération du fonctionnement ou 4 une souffrance,
climiguement significative, caractérisé par la présence de dewx (ou plus) des manifestations suivantes, d un moment
quelcongue d'une période continie de douze mois :

1. Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une periode plus prolongee
que prevu

2. Il exaste un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler I'utilisation
du produit

3. Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir le produit, utiliser le
produit ou récupéerer de leurs effets

4. Craving ou une envie intense de consommer le produit

5. Utilisation répétée du produit conduisant & I"incapacité de remplir des obligations majeures, au
travail, 4 I’école ou 4 la maison

6. Utilisation du produit malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants ou
récurrents, causes ou exacerbés par les effets du produit

7. Des activites sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou
réduites a cause de "utilisation du produit

8. Utlisation répétée du produit dans des situations ou cela peut étre physiquement dangereux
9. L’utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par
cette substance

10. Tolérance, définie par I'un des symptomes suivants :

a. besoin de quantités notablement plus fortes du produit pour obtenir une intoxication ou
Ieffet désiré

b. effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme quantité du
produit

11. Sevrage, caractérisé par I'une ou "autre des manifestations suivantes :

a. syndrome de sevrage du produit caractérisé (cf diagnostic du syndrome de sevrage du
produit)

b. le produit (ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les symptomes
de sevrage.

«  Présence de 2 4 3 critéres : ADDICTION LEGERE
» Présence de 4 a5 critéres : ADDICTION MODEREE
« Présence de 6 critéres ou plus : ADDICTION SEVERE
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ANNEXE 4: questionnaire DETC (139)

Questionnaire DETC

Items Réponses
Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre consommation de Oui
cannabis ? Non
Volre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre Oui
consommation 7 Non
Avez-vous déjd eu I'impression que vous fumiez trop de cannabis? Oui

Non
Avez-vous déja eu besoin de fumer du cannabis dés le matin pour vous Oui
sentir en forme ? Non
Interprétation du score :
deux réponses positives ou plus témoignent d’un usage a risque de cannabis

Questionnaire DETC : évaluation de la consommation de cannabis
Questionnaire :élaboré sous le term e de CAGE ( Cut-down Annoyed Guilty Eye-opener) par Knight

JR, Shrier LA, Bravender TD et al. Arch Pediatr Adolesc Med, 1999, 153 : 591-6. Validé par le
National Institute on Drug Abuse (NIDA), Etats-Unis.
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ANNEXE 5: questionnaire CAST (85)
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ANNEXE 6: questionnaire CAGE-DETA (85)
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ANNEXE 7: questionnaire AUDIT (140)

0 | 2 3 4 Score
de la
ligrs

1. Craelle est la fréquence de Ay moins | . 243 fois | Au modns
- : 1, o - 244 fois ) ;
widire consommation d' aloool Jamsais 1 fioas par hoi i 4 fois par

oS pab e Lemaine Sefaing

X Combien de verres contenant
de I"alcool consommez-vousan | 1ow 2 Joud Soub Toul {0 ou plus
Jour typague ol vous buvez 7

3. Avec quelle fréguence

bdoins d'1 . . Tious les
B vez-voLs SIX Verres ou . g 1 fiwis par | 1 foas par
, Jamais b3 ear . . JOUTS ol
davantage lors d'une secasion LT Lemaine
A Mmois presgue
partbculidne |
4. Au cours de |'annee écoulée,
combien de fois aver-wous - .
= : Mloing d' 1 L. . Tous les
constatd gue vous n'diez plus Jarmais foi 1 toms par | 1 foas par
capahle de vous arréter de boire b= p LT semaine | 1UHTR R
oS presgue

umne fols gue vous avez
commence 7

5. Au cowrs de |'annde dcoulde,
combien de fois volre

. . bfoins d'1 .. L. Tous les
conspmmation d'alcool vous a- Jamai foi 1 toms par | 1 foas par
t-elle empéché de faire ce qui s u::: Pt LT semaine | 1UHTR R
- oS ESUE
ttait pormalement attendu de presgtle
wiis 7
. A cowrs de |'annde dcoulde,
combien de fois avez-vous eu Mloins d' 1 .. .. Tous les
o . . e 1 toms par | 1 foas par
besoin d 'un premier verre pour Jarmais fois pear . ) TS ou
Frisvis semaine
pouvoir démarnmer aprés avodr oS presgue
beaucoup bu la veille ?
T. Au cowrs de |'amnée écoulée, . .
. bfoins d'1 .. L. Tous les
combien de fois avez-vous eu . .. 1 toms par | 1 foas par
. . Jarmais bl et . . JOUTS U
un sentiment de culpabilit® ou oie Frisvis semaine —
r =
des remords aprds avoar ba ? .
&. Au cowrs de 'annde écoulde,
combien de fois avez-vous &0 . .
. blpins d'1 L . Tious les
incapable de vous rappeler ce - iy 1 Fois par | 1 Bods pas
S ; Jarraais b3 ear . k JOUTS ol
qui 3 "dtail pasad la soipée Frisvis semaine
. oS presgue
précédents parce que vous
aviez ba 7
Q. Avez-vous eie blesse ou Chui, mais
quelqu'un d'awire a-i-il &ié s A Chai, aw
blessd parce que vius aviez P opurs de cours de
b 7 I"année |"annde
eeoulee
1), Ln parent, un ami, un .
.FI . U, mais
médecin ow un aulre soignant
X . o s AL Lhaa, aw
s"est-il ingquidtd de votre
. . Pon oours de cours de
consemmation d'aleeol ou a-t- . . .
I"annde |"annde

il suggind que vous la

L ecnulee
réduisiez ?

Spore = ou = 5 © consommation i nsgque
Score = ou = ¥ : usage nocif (7 chez la fermme)

Spore = ou = 12 : aleeolodépendance probable (11 chez la femme)
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ANNEXE 8: Echelle HAD (141)

L'échedie HAD esl un irstrument qui permet de dépislen les roubles andeux et dépressifa. Elle comporte 14 e colés
de 0 & 3. Sept questions se rapporent & I'areiélé (lolal A} ot sepl autres & la dmenaion dépresshe (total O], permetiant

ginsi ['osterion de dews scoves (nole mazimale de chagque score = 21).

1. Je me sens lendule) ou dnervdje)

. J'éprowve des sersstions de peur et ['al

- L plupan du lemps 3 I'eatomes noud
- Sousent 2 - Jamai LI
- D temnips en lemps 1 - Parias 1
- Jamas ] - AESBT SoUNEND 2
- Trés souwent 3
2. Je prends plaisir aux mémes &hoses
qu'autrelais 10. Je ne m'intéresse plus & mon spparence
- O, houl aulant o - Phus: du ot 3
-Pas autant 1 - Je 'y accoede pas aulant d aRenson que je
- U pe seailement 2 deyrals 2
- Preaque plus 3 - |l 22 pet que & 'y fEsse plus autant afenion

3. I'si ume sensation de peur comme 8i quelgue
chose d*harrible allail m'armer

- Qul, iréa netlameant 3

- Oul, mak oo resl pas yop grave 2

1
- I'y préte sulen d'aRenion que per e passé
(1]

11. J'si la bougeotie el m'arrive pas & benir en

- Uin pe, mais cala ne minguitte pas 1 plsce
- Pag du lout a - Cuil, 'esst hoit & fait le e 3
- Ui e 2
4. Je ris {acilement el vois le bon cité des choses - Pas islement 1
- Aulant gue par e passd o - Pas du fout a
- Plus autand qu'avant 1
- Vraiment maing qu'avant 2 12 Je me réjouts d avance A 'idée de faire
- Plus du fout 3 certaines choses
- Autant gu'avant a
5. Je me ais du souci - U peess miing qu'anvant 1
- Trg soument 3 - Bien moins gu'event 2
- AESAT BOUVENT k3 - Presgue |amas. 3
- Decasionnellement 1
- Trés pccasonnellement ] 13. Jéprouve des sersations soudsines de
panique
6. Je suis de bonne humeur - Viraiment Inés souvent 3
- Jamas k] - AEEez sounent 2
- Rarement 2 - Pas rés souvent 1
- ABSET BOUVERT 1 - Jamais 1]
- L plupan du lemps o

7. Je peux rester tranquillement assis(e] 4 ne ren
faire el me sentir décontrachée
- Oul, qual qu'il armve
- Cul, e général
- Rarement
- JAMmas

&
oy ]

8. Jsi Mimpression de fonctionner su ralenti
- Presque loujours
- Trég souvent
- Pariis
-Jamas

L]

14. Je peux prendre plaisic 4 um bon livre ou & une
borne émission de radio ou de tekvision
- Souvenl
- Paraia
- Raremant
- Trits rarement

Lk b —= O

125



ANNEXE 9: questionnaire BDI (142)

Je ne me sens pas triste

Je me sens cafardeux ou triste

Je me sens tout le temps cafardeux ou triste, et je n'arrive pas  en sortir
Je suis si triste et sens cafardeux ou triste que je ne peux pas le supporter

Je ne suis pas particulitrement découragé ni pessimiste au niveau de I'avenir

J'ai le sentiment de découragement au sujet de I'avenir

Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer

Je sens qu'il Ay a aucun espoir pour mon avenir, et que la situation ne peut s’améliorer

Je n’ai aucun sentiment d'échec de ma vie

J'ai l'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens

Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n'est qu'échecs

J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations avec mes parents, mon mari, ma
femme, mes enfants)

Je ne me sens pas particulitrement insatisfait

Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances
Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit
Je suis mécontent de tout

Je ne me sens pas coupable

Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps

Je me sens coupable

Je me juge trés mauvais et j'ai l'impression que je ne vaux rien

le ne suis pas dégu par moi-méme
le suis décu par moi-méme

Je me dégofte moi-méme

Je me hais

Je ne pense pas 3 me faire du mal

Je pense que la mort me libtrerait
I'ai des plans précis pour me suicider
Si je le pouvais, je me tuerais

Je n'ai pas perdu l'intérét pour les autres gens

Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois

J'ai perdu tout Iintérét que je portais aux autres gens, et j'ai peu de sentiments pour eux
J'ai perdu tout intérét pour les autres, et ils m'indifférent totalement

Je suis capable de me décider aussi facile que de coutume
J'essaie de ne pas avoir & prendre de décision

J'ai de grandes difficultés a prendre des décisions

Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision

Je n'ai pas le sentiment d'étre plus laid qu‘auparavant

J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux

Jrai Vimpression qu'il ¥ a un changement permanent dans mon apparence physique qui me fait paraitre disgracieux
Jai Vimpression d'étre laid et repoussant

Je travaille aussi facilement qu‘avant

[l me faut un effort supplémentaire pour commencer 4 faire quelque chose
1l faut que je fasse un tris grand effort pour faire quoi que ce soit

Je suis incapable de faire le moindre travail

Je ne suis pas plus fatigué que d’habitude

Je suis fatigué plus facilement que d'habitude
Faire quoi que ce soit me fatiguu:

Je suis incapable de faire le moindre travail

Mon appétit est toujours aussi bon

Mon appétit n'est pas aussi bon que d’habitude
Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant
Je n'ai plus du tout d’appétit

— Un score de 0 a 4 correspond a une absence de dépression,
—De 4 a7:unedépression légére,
—De 8 a 15 : une dépression modérée,
—Un score > 16 : une dépression sévéere
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ANNEXE 10: test de HONC (143)

Lo Hooked on Nicotine Checkkist (HOMNC) et un test dont |"objectif est de metire en évidence
la perte de contribe wis-3-vis de la consommation de tabac.

Cot ouwtil est particuliérement adapté aux jpunes fumeurs.

La cotation se fait de 1 & 10 par les réponses oui-non.

fyrerovous déjh sosayé d'amider de fumes mais vous ne pouviez pas 7 OO OMon
Fumez-vous aclusllement parce que c'esl sraimend difficile daméber 7 OCu [OHNon
fyreravous déjh permd gue yous fumez parce que vous Btes dépendank|e)

du abac 7 OCu OMon
fyreavous déjh sy des snvies impérisuses de fumes 7 O Cus O Mon

foreroyous déj senli que vous aviez vraimenl =u besoin o une cgaretie 7 OCu [ONon

Est-ce difficie de ne pas fumer aux endnoils ol cest interdit 7 (ex e cée) OO OMon

Ayeroous rouns difficle de wous: concentrer sur vobre iravail pance que

WOUS ne pouvier pas fumer 7 OCuwi O Mon

foreroyous & plus imitable pance gue sous ne pouviez pas fumer 7 OCwi O MNon

fyreravous senti un besoin ungent, une snvie impénisuse de fumer 7 OCuwi O Mon

Vous Mes-vous senfije ) nerveuxise], incapable de resber tranguille,

DU angoisss|s) parce que wous ne pouvier pas fumes 7 OCui O Mon

Vous AMes-vous enfe(e) iiske ou déprimé{=) pance gue vous ne

pouviez pas fumer 7 O Cus O Mon
Mamibre de oui :

#  Lme réponss positive & un s=ul ilem sulfit & indiguer une perie d'awionomis lids= 3 la
cormomemation de tabac.

¢ Plus le tolal des réporees positions. exi devd, pour e résullat du iest fait évoguer une perie
d'avionomie = donc une dépendance.

#  Un score égal ou supsriewr & T indigue un niveau de forie dépendance.

‘Hooked = accm. dépendant
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ANNEXE 11: tests de Fagerstrom (85)
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ANNEXE 12: test CDS (144)

‘e S S vl Blech TRCoond Bl o STl SRRl
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B-15

3140

B14 +

Tl e

Pl o
Py Tk

Tiviid Tinia

Pl o bl e
PRl pu e
Fhs ou mars daceerd
Pl dfasesid

Teud i ot Figard

P i Bl fiaasre
Pl pos darerd
Pl o Mors dasssrd
Pl daceen

Teud & fai o
Pl i Bl il
PRl pu e
Fis ou mars daceerd
PRl daceend

Teud i ot figard

[

O OO 0O 0O

L T T

B e

= m kW R =S m R W W

[

| E

Viular Folper v s )

L prETTR R O

(T

T e b RS

o (e kY b R S
Gl e par S sl

Pl ki bt
Fisdi pas daecond

[ T
PRai dassd

Tieut &l farrord
Pl i bt i
Fisdi pas o cord
Pl o0 mors Jascesd
Phid diassess

Tent &l Farrord
P ihi b g
Fisdi pas daecond
Pl o0 o daesess
Fisdi daceod

Teut & fal favow
Pl i bt i
Prisdi jus o cond
Pl o mors daseesd
Fisdi daeeod

Tend i il SFacran
Pl ot ot i
FPrssl e faccond
Pl o s dassees
Phid diassess

Teemt &l facsoe

Tolal des paints des 12 rubriques :

| H

—[J] [ OO I [

Inlerpréfation des résullsts :

Jusiqu'a 24 points

anine 25 ot 44 points

45 points of plus

dependance forn

Bcrii it Shimond St S0 furndedn s & iy
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ANNEXE 13: Test de HORN (93)

Entourez ke chiffre corespondant ¢
B = foujours 4 = Souvernl 3 = Moyennement 2 = Parfaig 1 = Jaras

& - Les ciganeibes m'aidenl & rester dvedlléie), conceniré(e), efficacs

b - C'est agréable de lenir une cigaretle entre leg deagls

& = Fusmer esl powr moi une dédente

d - Jalume une cigaretle guand je suis soucieusse), conlrasnele)

& - Qusand je n'si plus de cigareles, je cours en acheles

1. Je ne remargue méme plus quand je fume, eest toul 3 Fail autematique

g - Je fume pour me donmer du Gourage, pour me meatine en feme
h - Le simple fait d'allumer une cigarelte procure sussi du plaisc

i- Ny & une guantité de plaisirs dans acte de fumer

ji- Je furne quand je suis mal & 'sse ou quand j& suis enervile)
K - J& ne suis pas dans e coup quand j& ne fume pas

I = Jallume une ciganeibe aors qu'ene aulre brile dans e candrier

i = Je furfe pour refrouver mon endrain

f - Jai du plaisic & regandes les volubes de la fumés

& - Je fume quand j& me sens en délendule)
p - Je fumie pour oublier guand Tai le catard

= DuAnd je n'a fumes pendant un mament,
i Edﬂirﬁhimﬂ?r&ﬂb

% | O5 | O EN (G CW | CM |G OW | CN (BN ON | OW (BN O | GW | o on
R R R R R R S R R R S R
G | Ld | BF LB | LA Gb | Lh | G G| LB | G G| B LR G| B LA LS
B | RS | R RN RS RS RS REORE | R RS RS R RS RS RS R RS

f - J& conslate parfois aves dlonnement que jai une cigarelte dans |a bouwshe

STIMULATION : a+geme
PLAISIR DU GESTE : b+h+n=
RELAXATION : c+i+am=
ANXIETE - S30OUTIEN : dejep=
BESOIN ABSOLU : g+ksgm
HABITUDE ACQUISE : f+l4rm
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ANNEXE 14: Test de Gilliard (93)

1 - Je fume automatiguement, sans MEme y Penser.

2 - Je fume pour faire comme les autres.

3 - Je fume quand je suis anxieux(se), préoccupé(e),
inquiet{e).

4 - Le plaisir de fumer commence avec les gestes que je fais
pour allumer ma cigarette.

5 - Dés que je ne fume pas, j'en suis trés conscient
&t je ne peux pas controler le désir de fumer.

6 - Je fume quand je suis avec d'autres fumeurs
pour me faire accepter par eux.

7 - Je fume quand je me sens triste, déprimé(e).

B

& - Je prends plaisir & allumer et & tenir une cigarette.

9 - Quand je n'ai pas pu fumer depuis un moment,
j'al vraiment une envie irésistible d'une cigarette.

10 - Je fume pour en imposer aux autres.

11 - Fumer me calme, me détend, me décontracte.

12 - Jaime manipuler une cigarette.

I » w O

13 - Je prends une cigarette sans savoir pourquoi,
sans m'en rendre compte.

14 - Je fume quand je fais une pause.

15 - Je fume quand je suis en colére.

16 - Tirer sur une cigarette est relaxant.

17 - Je fume par habitude.

18 - Je fume pour avoir plus confiance en moi.

19 - Jallume une cigarette lorsque je suis tracasséie).

20 - J'ai du plaisir & regarder les volutes de fumée.

T | v O X\ P+ vl O

21 - Lorsque je n'ai plus de cigarette, il faut absolument
QUE j& M'en procure.

22 - Je fume pour me donner une certaine contenance.

23 - Je fume chaque fois que je suis mal a I'aise.

24 - Je trouve beaucoup de plaisir dans I'acte de fumer.

25 - Je fume dans les moments d'attente.

26 - Je fume pour me donner du courage.

27 - Je fume quand je me sens seul(e) pour me tenir
compagnie.

| O I | > w

28 - Quand je me relaxe, ['ai du plaisir a fumer.

RESULTAT :

Faites la somme des D puis des 3, puis des A et enfin des H, vous obtenez 4 totaux sur 21.
DEPENDAMNCE : 1+5484+13+17421425

DIMENSION SOCIALE : 2+6+10+14+18422+426
REGULATION DES AFFECTS NEGATIFS : 3+T+11+15+10423427
RECHERCHE DE PLAISIR : 4+8+12416+20424+28

D - DEPENDANCE : TOTAL = /21

S - DIMENSION SOCIALE : TOTAL = _/21

A - REGULATION DES AFFECTS NEGATIFS : TOTAL=. /21

H - HEDONISME/GESTE : TOTAL=. /21
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ANNEXE 15: Test de Richmond (93)

Aimeniez-vous améter de fumer si vous pouviez Oui .
le faire facilement ¥
Mon 1
Pas du tout 1]
Un peu 1
Axez-vous réellement envie de cesser de fumer?
Moyennement 2
Beaucoup 3
Mon L]
Pensez-vous réussir 4 cesser de fumer dans Pout-bre 1
Certainemant 3
Mon 1]
Paut-&fre 1
Pensez-vous &tre un ex-fumeur dans &6 mois 7
Vraisemblablement 2
Certainement 3
Fradwnond i, Rates LA, Whabobed I Ml fer b Y i I Gl Eesekig by Suraral prac il
Addicion TS, 88 1IT-35
SCORE =8:
Bonne motivation.
SCORE &8 :

Motivation moyenne. Un soutien motivationnel peut &tre utile pour valonser et augmenter les ciiés
positifs de Farmet.

SCORE =5:
Motivation fzible gui nécessite une aide motivationnelle et un soutien avant de démarrer le sevwrage.
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ANNEXE 16: Test de Khimji et Watt (93)

Trés important 5

Arréter de fumer est-il important pour vous ? Assez important 3
Mon/Peu important 1
Faible ou nulle 5

Quelle influence ont eu les autres

sur votre décision d'amét? Moyenne 3
Grand 1
Fortes 5

Quelles chances de succés vous donnez-vous

si vous essayez d'aréter ? Moyennes 3
Douteuses 1

Khimiji H, Watts ). Teo years evaluation of general practios based smoking cessation dinic. Jourmal of Smoking Refated Disordens 1964 ; 6 - 24146

LA MOTIVATION EST CQNSIDEREE COMME BONNE Sl LE SCORE EST
SUPERIEUR OU EGAL A 12.
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ANNEXE 17: Test Q-MAT (145)

o Pensez-vous que dans & mois o Aver-vous actuellement, envie d'arréter de
fumer ¥

a Vious fumeraz toujours autant ? i a Pas du tout L]
b Vious surez diminué un peu vatre 2 b Un peu 1

consommation de g7

cigaretle " =

(= Vious sure? beaueoup dimines votre 4

consommation de cigarsties 7 d  Enormérment 3
d Flus de 60 minutes 8

Pensez-vous que dans 4 semaines : Vous arrive t-il de ne pas &tre contentie) de
fumer ¥
a ‘Wous fumerez toujours sutani ¥ 1] a Jamais 1]
b Vious aurez diminué un peu volre 2 b Tuelguefols
ation de cigareties 7

COMSEMT cig . -
[ ‘Wous aurez beaucoup diminud veire 4

eonsommation de sigarettes 7 d  Tréssouvent 3
d Wous aurez arétd de fumer 7 [

TOTAL /20

Score=6: Scoreentre 7et 13 :
Maotivation Motivation moyenne
insuffisante

Score>13:
Bonne at trés
bonne motivation
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ANNEXE 18: exemple de conseil d'arrét selon la HAS (85)
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ANNEXE 19: équivalence entre les différents timbres nicotiniques (34)
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ANNEXE 20: fiche de suivi d'aide a I'arrét du tabac (146)

T
[0 V VENTASIN

Fiche de suivi d’aide a 'arrét du tabac

22 wom: __PRENOM:_ S -
/ /
o TRAITEMENT & e . 0 = PAS DU TOUT
1= LEGER
2 = MOYEN
3 = EXTREME

Pulsion & fumer | | |
Irritabilité

Accés de colére
Agitation/nervasité
Anxidte

Tendance dépressive

Augmentation de l'appétit
Constipation

Troubles du sammeil
Activités de réve

MWombre de cafés

|
|
|
|
|
|
Difficulté de concentration |
|
|
|
|
|
MWombre de verres d'alcool |

MNombre de cigarettes fumées |

MNombre de gommes |
Mombre de comprimés |
Mombre de cartoucheas (ir'hale.lr)|

Recours au spray buccal (oui/nan) |

N I I [ || | | N [
N I N N Y I N I [ L L 1 1 |
Y I [ N I N A S N N
Y I I N I I I A N N
N N I [ N I N I A S N
Y I I R N I N A S N
N I R [ N I R A S N
I I [ N I N I A N N N
N I I [ N I N A N N
N I I I N I A S N N
N I N I N I N I A S N N —
L1 1 [ | Y I N A S N
Y I I I N I I A S N N
L L 11| N I | A S N N —
L [ | N I R A N N .
Y I I I N I N I A S N N
Y NI [ Y I N I A N N N
L L N I | A N N —

* Remplie le soir, au coucher, elle permet de faire le bilan de la journée et constitue
un guide pour le début du sevrage.

b Conseils pour renseigner les différentes rubriques :

‘n = Pulsions a fumer : coter de 0 3 3 selon lintensité des pulsions. || s'agit
de l'appréciation générale de la journée (et non du nombre de pulsions).

0 : pas de pulsion du tout

1 : journée assez facile (pensée de la cigarette présente mais pulsions
légeéres)

2 : journée un peu difficile {pulsions moyennes)

3 : journée trés difficile (beaucoup de fortes pulsions)

/?\I Remargue : Attention de ne pas confondre « pulsions » (lées a la dépendance physigue) et
o « envias » (relevant de la dépendance psychologigue et comportementale). I ast
normal d'avoir des enwvies de fumer en début de sevrage. Elles vont s'atténuer
naturailemeant avec le temps. Des pulsions impaortantas en début de sevrage sont,
en revanche, le reflet d'un sous-dosage initial Il faudra revoir 4 la hausse le dosage

du palch ou encourager la personne 3 prendre dava fage de formes orales.
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® = Irritabilité, accés de colére, agitation, nervosité, anxiété, tendance
dépressive, difficulté de concentration, augmentation de I'appétit,
constipation, troubles du sommeil, activités de réve : coterde 0 a 3
selon :

: comme d'habitude (ni plus, ni moins)
: un peu plus que d'habitude

: moyennement plus que d'habitude

: beaucoup plus que d'habitude

Wk = O

! = Café : indiquer le nombre de cafés pris dans la journée (compter le café du
matin comme un seul café, méme si cela correspond a plus d'une tasse).

= Alcool : indiquer le nombre de verres dalcool pris dans la journée (une
bigre 25 cl = un verre de vin = un apéritif).

g =+ Cigarettes fumées : pour réussir le sevrage, I'arrét du tabac doit étre

TOTAL. Ce sera, pour la personne, une grande satisfaction d'inscrire le
chiffre « O » dans cette ligne. Mais s'll v a des « faux pas », il est important
de les indiguer afin de les commenter lors de la prochaine rencontre a
I'officine.

B = En cas de recours aux formes orales de substituts nicotiniques : préciser
in le nombre de gommes, de comprimeés (a sucer ou sublinguaux) ou de
cartouches d'inhaleur utilisés dans la journée.
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ANNEXE 21: outils d'aide disponibles pour le patient pour lutter contre la prise de poids (85)
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ANNEXE 22: brochure CESPHARM tabac et grossesse (147)

Quels sont les traitements
d'aide al'arrét autorisés
pendant la grossesse ?

Les approches psychologiques et
comportementales sont priviléglées
chez lo femme enceinte flumeuse.

1} h

Les médecins, les sages-femmes, les infirmiers, les
chirurglens-dentistes, les masseurs-kinésithérapeutes
peuvent prescrire des substituts nicetiniques (palchs,
gommes, pastilles, inhaleurs...). Celte ordonnance per-
met leur prise en charge par I'Assurance Maladie :

Le tabagisme est-il mauvais
pour la fécondité?

Qwi, il peut augmenter le délai nécessaire a la
conception. Dés I'amét du tabac, tout peut redevenir
normal. Vouloir faire un enfant est une trés bonne
motivation a arréter de fumer.

Quand on est enceinte,
peut-on fumer quelques
cigarettes parjour?

On entend scuvent gu'il vaut mieux qu'une femme
s’autorise a fumer quelques cigarettes par jour plutdt
que d'éfre siressée par I'armét du tabac. C'est une
ermaur. Il est préférable d'arréter complétement
de fumer car méme un petit nombre de cigarettes
est mauvais pour la santé de la mére et du bébé.

Quelles sont les
conséquences du tabac
surla grossesse elle-méme?

Fumer durant la grossesse compore un certain

nembre de risques.

-Le tabac serait responsable d'enviren 35 % des
grossesses extra-utérines, c'est-G-dire que le fostus
ne s'implante pas au bon endroit.

-Le risque de faire une fausse couche au début
de la grossesse est frois fois plus grand.

-Le tabac est une couse d'accouchement
premature.

tabac info service
le site + 1'appli + le 39 89’

Le 39 89

(= i aL n programme
de coaching personnalisé. gez 'appli

EXpsl o

Quels sont les dangers
pour le foetus ?

Plus on fume, plus la toxicité est importante pour le
foefus. Dans l'uférus, le fosfus recolt de l'oxygene grace
au sang de saméere. Par contre, quand elle furme, son
sang se charge alors en monoxyde de carbone, gaz
parliculi@rement dangereux. D plus, la nicofine
empéche une bonne circulation du sang. Le bébé
ne regoif donc pas assez d'oxygéne. D'autres
substances chimiques contenues dans la fumée
sont également toxiques pour le développement du
foetus, qui peut &tre retardé. C'est ce gu'on appelle
wun refard de croissance intra-utérin (petit poids de
naissance, petite faille, petit périmétre cranien).

Quels sont les risques si une
femme enceinte est exposée
a la fumée des autres?

.Q Le tabagisme passif subi par

les femmes enceintes non

n fumeuses a des conséguences

sur l'enfant @ naitre: les produits

chimiques contenus dans la

furmée du tabac respirgée par

la mére passent dans le sang de la mére et dans

celui du fostus. Une fermme enceinte dolt éviter
les endroits enfurnés.
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GROSSESSE
SANS TABAC

Peut-on allaiter son enfant
guand on fume?

Il @st déconseillé de fumer si on allaite son bébeé,
carla nicotine passe dans ke lait maternel. Allaiter,
c'est aussi une occasion d'anéter de fumer.
Le loit maternel reste la meilleure protection du
bé&bé contre les infections. L'allaiterment doit donc
toujours &re favorisé.

(D vlidéal

Lidéal est d'améter de fumer avant d'éfre enceinte.
Si cela n'a pas pu se faire, l'amét sera foujours
béneéfigue a nimporte guel moment de la grossesse,
pour ka future maman, ke foetus ou le bébé. Il n'est
donc jamals trop tard pour améter de fumer.




ANNEXE 23: brochure CESPHARM "arréter de fumer sans grossir" (148)

A P P PP PP PP D ISP P IS

(DLessentiel

. La p .
Avoir une activité

Est-il vrai que I'on grossit
quand on arréte de fumer?

La picoline conlenue dans & tabas
diminue I'appétit,. augmente las §
dépenses dnargétiques &t ralantit

le stockage des graisses. |l est \
dons possible de prandrs un peu

de poids quand on améte de furmer,

mais ce n'est pas foujours ke cas. Dailleurs, un fumeur
sur trois ne grossit pas aprés avoir anmété de fumer.
Chez las autres, cetle priss de poids est en moyenne
de deux & quatre kilos. Carains ne prennent qu'un
kilo, d'autras en prennent davantage.

Est-ce que les substituts
nicotiniques limitent
la prise de poids ?

Oui, ka ricotine supprime |a sensation de mangue et
pearmet ainsi de imiler ke grignotage pour compeansarn
las ernvies de furmer. Les substifuts nicofiniques peuvent
aussi avoir un effet sur ke mékabolisme et permetiont
denc de prendre moins de poids.

tabac info service
le site + l'appli + le 39 89

Le 39 89

La page Facebook Tabac info service
5 fumneur:

3089 Jrasthul I £

Doit-on faire un régime
qguand on arréte de fumer?

Pendant I'arrét, il nast pas souhaitable de faire
un régime pour maigrr et de simposer ainsi une
aulre source de strass. L'essentiel est de garder
une alimentation variée. C'est le bon moment
pour revoir ses habitudes alimentaires. L'armét du
tabac parmet de retrouver des saveuwrs que l'on

avait oublides.

Comment bien manger
tout en se faisant plaisir?

Awse Ia Fabrique & manus, fini la panns dirspiration
Découvraz gratuitemneant des idées de manus de
saisan varids pour manger Squilibed touts la semaine
an accord aves les recommandations alimsraires
du Programme national nutition santé, Chaque
famills d'dlimerts y est reprissnide, afin d'assunsrun
Bon équilibne nutrifionnel: féculents, frults, ldgumes...
Less FreriLis proposds sont persennalisables selon les
godis, le nombre de parsannes, be temps disponible..
Pour tester de chez vous ka Fabrigue & menus, rendez-
waUs sUr www.mangerbouger.fr.

141

ARRETER
DE FUMER
SANS GROSSIR

Comment résister
aux «fringales»?

auand on arrdle da furmer, on peut ressantit une

augmentation de l'appstit. Dans la majorité des

cas, des techniques simples suffisent & limiter la

prise de poids:

- Fie pas sauter de rapas;

- faire les courses aprés avoir mangd et nonavant;

-commencer la journds par un petit déjeuner
aves, par exempls, du pain complat ou aux
cérdalas un fruif, un yaourt, une baisson chauds
EEUOU pas sucrés

- pour le plat principal, atermer dans la semaine
voldille, viands, poisson, ceufs et légumes secs,
aceampagnss d'une bonne quantité de ldgumes,
Cuits GuGrus

- consommer das féculents tous les jours, dont au
maing un féculent complet (pain complet, pdies
ou riz complets, semoule compléte..) car riche
an fibres et imiter les aliments gras (fromages,
patisserie, charcuterie, beurre...) et sucrds (dont
l&as jues cies fruifs) ;

- au dessart, choisin un fruit plutdt Quiune patissene

- NE OIS S8 ISSSarvir

- penser 4 boire de 'eau dgulidremeant, saule
boisson indispensable ; aftention au café i
énerve et qui «appelles la cigaratts! Lalcool
opporte des calofies inuliles etincite oussi G fumer:
a dviter;

- ne pas rester d able aprés avoir mangé.

Pour @n savoir plus: www.manger-bouger.fr
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Le tabagisme est la premiere cause de mortalité évitable en France. Responsable d’'un nombre
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