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INTRODUCTION

|. Epidémiologie

Sur les quelque 51 millions de Francais jeunes et adultes (agés de 11 a 75 ans), 37
millions ont déja expérimenté le tabac, dont 15 millions d’'usagers dans I'année et 12 millions
d’'usagers quotidiens (1).

En 2021, la prévalence du tabagisme quotidien s’élevait a 25,3%, soit 27,8% parmi les
hommes et 23,0% parmi les femmes. Parmi les hommes de 18-24 ans, la prévalence du
tabagisme quotidien diminue entre 2020 et 2021 (de 35,8% a 28,7%), alors qu’elle est stable
chez les femmes dans cette tranche d’age (27,9% en 2021) (2).

La région Hauts-de-France présentait en 2021 une prévalence dans la moyenne
meétropolitaine contrairement a 2017 ou elle était supérieure. La région Hauts-de-France
affichait une variation significative de la prévalence du tabagisme quotidien par rapport a 2017,
dans le sens d’'une baisse de cette prévalence de moins 4 points.

Malgré ces résultats positifs, la France continue d’afficher une prévalence tabagique
qguotidienne parmi les plus élevées d’Europe occidentale, notamment chez les femmes
enceintes : avec 25 % d’'usage quotidien, elle se situe au 7e rang des pays les plus touchés par
le tabagisme actif pendant la grossesse.

Les inégalités sociales en matiére de tabagisme ont été étudiées a partir de trois indicateurs.

Les résultats en France montrent que :

— la prévalence du tabagisme quotidien reste en 2021 nettement plus élevée lorsque le niveau
de dipldme est plus faible : elle varie de 32,0% parmi les personnes n’ayant aucun dipldme ou
un dipléme inférieur au baccalauréat a 17,1% parmi les titulaires d’'un dipldme supérieur

au baccalauréat ;
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— plus le revenu est élevé, plus la prévalence du tabagisme quotidien est faible : de 32,3%
parmi les personnes dont le revenu correspondait au tercile le plus bas a 17,0% pour le tercile

le plus élevé ;

— enfin, parmi les 18-64 ans, la prévalence du tabagisme quotidien reste nettement plus élevée

parmi les personnes au chémage (45,7%), que parmi les actifs occupés (26,6%).

En 2015, 75 320 déceés ont été estimés attribuables au tabagisme sur les 580 000 déces
enregistrés en France métropolitaine la méme année (soit environ 13 % de la mortalité
annuelle). Ces estimations se répartissaient entre 55 420 décés parmi les hommes et 19 900
décés parmi les femmes, ce qui représentait respectivement 19,3 % et 6,9 % de I'ensemble des
déces. La cause des décés attribuables au tabagisme était un cancer pour 61,7 % des
personnes (hommes : 36 577, 66 % ; femmes : 9 868, 49 %), une maladie cardio-vasculaire
pour 22,1 % (hommes : 11 135, 20 % ; femmes : 5 526, 28 %) et une pathologie respiratoire
pour 16,2 % (hommes : 7 675, 14 % ; femmes : 4 492, 23 %). En moyenne, un fumeur régulier
sur deux meurt des conséquences de son tabagisme. Le tabac représente le facteur de risque
de mortalité le plus important.

Cette derniére estimation objective la mortalité imputable au tabac dans la population
francaise. Entre 2000 et 2015, la part des déces attribuables semble s’infléchir a la baisse au
cours du temps pour les hommes, alors que cette méme proportion augmente de facon
continue pour les femmes (de plus de 5 % par an en moyenne). Ces évolutions résultent d’'un
changement de comportement différencié a partir des années 1960, avec une baisse du
tabagisme chez les hommes a rebours de la hausse chez les femmes (1970-2000).

Le tabagisme est une cause majeure de maladies, associée a un trées fort impact
sanitaire sur la santé des populations. Un cancer sur trois est di au tabagisme. Le plus connu

est le cancer du poumon, dont 80 a 90 % des cas sont liés au tabagisme actif. Mais d’autres
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cancers sont également causés par le tabac : gorge, bouche, levres, pancréas, reins, vessie,
utérus. Le cancer de I'cesophage est plus fréquent en cas d’association du tabac et de I'alcool.
Le tabagisme actif peut également étre a I'origine des maladies cardio-vasculaires : fumer est
un des principaux facteurs de risque d’infarctus du myocarde. Les accidents vasculaires
cérébraux, l'artérite des membres inférieurs, les anévrismes, I'hypertension artérielle sont
également liés, en partie, a la fumée de tabac. L'atteinte vasculaire peut aussi provoquer des
troubles de I'érection. La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie
respiratoire chronique qui est essentiellement due au tabagisme. Cette maladie peut évoluer
vers une insuffisance respiratoire chronique. A tout stade de la maladie, le tabagisme est un
facteur aggravant la maladie. D’autres pathologies ont un lien ou sont aggravées par le
tabagisme : les gastrites, les ulceres gastro-duodénaux, le diabéte de type II,
I'nypercholestérolémie, I'hypertriglycéridémie, I'eczéma, le psoriasis, le lupus, les infections
ORL et dentaires, la cataracte et la dégénérescence musculaire liée a 'age DMLA pouvant
aboutir a la cécité.

Il n'existe pas de seuil au-dessous duquel fumer ne représente pas de risque. Par
exemple, le risque d’étre victime d’'un cancer du poumon dépend du nombre de cigarettes que
I'on fume chaque jour, mais également de I'ancienneté de son tabagisme.

En 2021, les ventes de traitements daide a l'arrét du tabac (TNS : traitements
nicotiniques de substitution) réalisées en pharmacie enregistrent une augmentation de 14,4 %
(7 030 284 ventes en équivalents mois de traitement). Elle est concomitante avec la tendance a
la hausse des tentatives d’arrét d’au moins une semaine de ces derniéres années. Elles
concernent 30 % des fumeurs quotidiens en 2020, proportion en baisse par rapport a 2019 (33
%), mais qui reste supérieure aux années precédentes (autour de 25 % entre 2016 et 2018).

Cette hausse est favorisée par 'ensemble des politiques publiques qui incitent a la sortie
du tabagisme, parmi lesquelles la disparition du forfait TNS au ler janvier 2019 permettant

désormais un remboursement de ces produits selon un régime de droit commun et une
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meilleure accessibilité financiere, comme en atteste I'augmentation de la part des bénéficiaires
de la complémentaire santé solidaire (ex-CMUc : Couverture Maladie Universelle). Plus de 75
spécialités sont concernées a ce jour : dispositifs transdermiques, gommes a macher,
comprimeés et pastilles... Cette extension s’est aussi accompagnée d’'un élargissement et d’'une
diversification des prescripteurs puisque, depuis le ler janvier 2016, les infirmiers, les
masseurs-kinésithérapeutes, les sages- femmes, les chirurgiens-dentistes et les médecins du
travail peuvent prescrire des substituts nicotiniques. Le nombre de prescripteurs de ces
traitements a donc connu une forte augmentation puisqu’ils sont prés de 112 273 en 2020 (soit
une augmentation de plus de 50 000 depuis 2017). Les médecins généralistes représentent 71
% des principaux prescripteurs, suivis des cardiologues, psychiatres, gynécologues et

pneumologues.

Il. Application de la politique de santé publique nationale au niveau régional

Le Plan Régional de Réduction du Tabagisme (P2RT) est un document qui explique la
mise en ceuvre de I'axe « Réduction du tabagisme » du Schéma Régional de Santé 2018-2023
en Hauts de France (3). Il est basé sur le Programme National de Lutte contre le Tabagisme
(PNLT). En voici une synthése pour situer le cadre de ce travail de these.

Le PNLT 2018-2022 a fixé des objectifs nationaux clairs et ambitieux de diminution de la
prévalence tabagique afin d'atteindre d'ici 2032 la premiére génération d'adultes non-fumeurs.
En région, la situation se distingue par une prévalence du tabagisme quotidien plus élevée
(30.5%) que le reste de la France (26,9%) en 2017, ainsi qu'une surmortalité de 20%
supérieure a la moyenne nationale. Le statut tabagique varie selon le niveau de dipléme et le
revenu moyen. Ainsi, en 2017, les proportions de fumeurs quotidiens et d’ex-fumeurs étaient
plus élevées parmi les personnes ayant un niveau d’étude inférieur au baccalauréat (35.2% de
fumeurs quotidiens et 29.9% d’anciens fumeurs, au niveau francais). En Hauts-de-France, la

part des 18-34 ans avec un niveau de dipléme inférieur au baccalauréat est de 30.7% en 2013
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(Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques, 2017). Par ailleurs, en 2017,
74.4% des fumeurs quotidiens agés de 18 a 75 ans fumaient de facon intensive (consommation
supérieure a 10 cigarettes par jour), proportion significativement supérieure a celle de la France
meétropolitaine (66.8%).

En cohérence avec le cadre national et les indicateurs en région, 'Agence Régionale de
Santé Hauts-de-France mene une politique régionale de réduction du tabagisme, qui s'inscrit
dans son Schéma Régional de Santé 2018-2023. Cette stratégie vise a répondre aux besoins
de la population de la région Hauts-de-France qui connait de fortes inégalités sociales et
territoriales de santé. Elles nécessitent de mener des actions prioritairement a destination de
certains publics et au sein de territoires priorisés. L'ARS Hauts-de-France souhaite ainsi
apporter une attention particuliére aux populations suivantes : les femmes, notamment les
femmes enceintes ; les jeunes, les personnes en situation de précarité ; les personnes en
situation de handicap ; les personnes sous-main de justice, en particulier les jeunes. En
paralléle, huit territoires de proximité ont été priorisés du fait des vulnérabilités de leurs
populations et du différentiel de mortalité lié a la consommation de tabac : Béthune-Bruay,
Cambrésis, Lens-Hénin, Guise-Hirson, Haute-Somme, Saint-Quentin, Sambre-Avesnois, et

Valenciennois.

De grands principes transversaux forment le socle de la politigue de I'ARS Hauts-de-
France sur la thématique du tabac : le relai des campagnes nationales, la création d'outils
uniquement en cas de besoins spécifiques en région et la contribution des acteurs de terrain a
I'actualisation du présent document par la mise en place de groupes d'échanges formalisés
animés par l'association Hauts-de-France Addictions en tant que mission d’appui technique

pour 'ARS.

pY

Deux objectifs ont été définis : aider les fumeurs a s'arréter (notamment par un
engagement dans la campagne Mois Sans Tabac et dans la mise en ceuvre de la démarche

"Lieu de santé sans tabac") ; protéger les jeunes et éviter I'entrée dans le tabagisme.
Page 19



Des objectifs cibles régionaux ont été définis dans I'axe Tabac du Schéma régional de

Santé 2018-2023, ils ont les suivants :

e  28.6 % de prévalence tabagique quotidien en région en 2019 ;
e  27.6 % de prévalence tabagique quotidien en région en 2020 ;
26.6 % de prévalence tabagique quotidien en région en 2021;
 25.6 % de prévalence tabagique quotidien en région en 2022 ;

24.4 % de prévalence tabagique quotidien en région en 2023;

Si on se référe aux dernieres données disponibles, I'objectif a été plus qu’atteint en 2021

puisque la prévalence tabagique quotidienne a été évaluée a 26,4% dans les Hauts-de-France

(2).

Les actions décrites dans le plan pour le P2RT sont issues d’'une actualisation annuelle
de I'axe « Réduction du tabagisme » du Schéma Régional de Santé 2018-2023. Elles ont été
travaillées a partir des actions mises en ceuvre précédemment, en particulier depuis 2017, et en
tenant compte des nouvelles tendances addictives dans les populations cibles et par les

porteurs de projet.

[I. 1. Premier axe du PNLT : Protéger nos enfants et éviter I'entrée dans le tabagisme

Nous allons ensuite brievement détailler le premier axe du plan pour la réduction du

tabagisme qui s’intitule « Protéger nos enfants et éviter I'entrée dans le tabagisme ».

« Protéger les jeunes et éviter I'entrée dans le tabagisme » figure en objectif principal de
'axe de réduction du tabagisme du Schéma Régional de Santé 2018-2023, en Hauts-de-
France. La situation en région est singuliere. En 2022, moins d’un jeune de 17 ans sur deux a
déclaré avoir déja fumé au moins une cigarette (manufacturée ou a rouler) au cours de sa vie
(46,5 %) et 15,6 % ont déclaré fumer quotidiennement. La consommation de tabac a fortement

baissé entre 2017 et 2022, quelle que soit la fréquence de consommation considérée : les
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niveaux d’expérimentation (au moins une cigarette au cours de sa vie) et d’usage quotidien ont

perdu respectivement 13 et 10 points (4).

Pour cela plusieurs leviers sont mis en place.

II. 1. a. Premier levier du premier axe : déploiement de nouveaux modeles

d’interventions

Le premier concerne le déploiement de nouveaux modeles d’interventions. Trois actions
sont présentées dans ce levier du PNLT et sont déclinées en objectifs opérationnels pour la

région.

L'action principale du PNLT est de promouvoir les programmes validés de renforcement
des compétences psychosociales et de soutien par les pairs. Trois objectifs opérationnels en
région ont été développés pour mettre en place cette action. Le premier objectif est de soutenir
les actions permettant le développement des compétences psychosociales (CPS) des enfants,
adolescents et jeunes adultes. Le deuxieme objectif est de faire appel aux compétences des
jeunes pour informer et aider d’autres jeunes : s'appuyer sur I'éducation par les pairs. Le

troisieme est de soutenir le déploiement du programme TABADO en région Hauts de France.

Il. 1. b. Deuxieme levier du premier axe : débanaliser la société civile dans la lutte

contre le tabac

Toujours dans l'axe « Protéger les jeunes et éviter I'entrée dans le tabagisme », un
deuxieme levier a été mis en place, il s’agit de débanaliser la société civile dans la lutte contre
le tabac. Quatre actions sont présentées dans ce levier du PNLT et sont déclinées en objectifs

opérationnels pour la région.

La premiere action du PNLT dans ce second levier est d’étendre la charte
« Administration sans tabac » a tous les lieux de travail. Pour cela, I'objectif en région est de

prévenir les conduites addictives en milieu professionnel.
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La deuxieme action du PNLT dans ce second levier est de mobiliser les collectivités
territoriales dans la lutte contre le tabac. Pour cela, I'objectif en région est de promouvoir
I'implication des collectivités territoriales sur la thématique « tabac » avec par exemple la mise

en place de terrasses sans tabac, aires de jeux sans tabac, etc...

La troisieme action du PNLT dans ce second levier est de créer une charte « cinéma,
mode et médias indépendants du tabac » afin de sensibiliser ces milieux aux enjeux de la lutte

contre le tabac. Cette action est hors compétence de I'ARS.

La quatrieme action du PNLT dans ce second levier est de protéger les jeunes des
incitations commerciales visant a valoriser le tabac (confiseries, jouets). Cette action est hors

compétence de 'ARS.

[l. 2. Deuxieme axe du PNLT : Encourager et accompagner les fumeurs pour aller vers le

sevrage

Le deuxiéme axe du plan pour la réduction du tabagisme « Encourager et accompagner
les fumeurs pour aller vers le sevrage » sera plus détaillé car c’est dans celui ci que s’inscrit ce

travail de these.

« Aider les fumeurs a s’arréter » figure en objectif principal de I'axe de réduction du
tabagisme du Schéma Régional de Santé 2018-2023, en Hauts-de-France. La prévalence
tabagique en région est de 26,4 % de fumeurs quotidiens en 2021, pour une moyenne nationale
a 25,3%. Pour diminuer cette prévalence au regard des conséquences sur la santé, I'’Agence

Régionale de Santé se concentre sur plusieurs orientations de travail.

En premier lieu, il convient de poursuivre et de renforcer la dénormalisation de la
consommation de tabac en région. Cela passera en particulier par I'exemplarité des
établissements sanitaires et médico-sociaux sur cette problématique (déploiement de la

démarche Lieu de santé sans tabac). Par ailleurs, la forte mobilisation des acteurs tant
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institutionnels que tétes de réseau ou locaux dans la campagne #MoisSansTabac contribue a

fragiliser la norme sociale qu’est la consommation de tabac.

En second lieu, il apparait primordial de diffuser une information ciblée et adaptée aux
différents publics que I'on souhaite toucher. Cela se traduit par une volonté de I'Agence de
déployer des dispositifs expérimentaux de marketing social a destination, tout d’abord, des
jeunes en missions locales, tout en explorant les modalités de transférabilité a d'autres
populations. Un point essentiel de ce travail sera d’associer les acteurs régionaux dans ces
réflexions pour répondre aux besoins des différents professionnels concernés et spécificités des

territoires.

En dernier lieu, afin d’accompagner les fumeurs dans leur démarche de sevrage
tabagique, il est important de diffuser une culture commune quant au repérage, a la prise en
charge et a l'orientation. Chaque professionnel du socio-éducatif, du médico-social et de la

santé a une pierre a apporter a I'édifice.

Dans ce deuxieme axe, plusieurs leviers ont été mis en place.

Il. 2. a. Premier levier du deuxiéme axe : améliorer I'accessibilité des traitements

et des prises en charge

Le premier s’intitule « Améliorer I'accessibilité des traitements et des prises en charge ».

La premiére action du PNLT dans ce levier est de faire des établissements sanitaires et
médico-sociaux des lieux exemplaires en ce qui concerne la lutte contre le tabac. Pour cela
I'objectif en région est de soutenir le déploiement « Lieu de santé sans tabac » dans les

différents établissements de santé.

Le déploiement de la démarche « Lieu de santé sans tabac » (LSST) dans les
établissements sanitaires et médico-sociaux est décrit comme une action prioritaire dans le

PNLT. Il s’agit d’accompagner les usagers et les professionnels dans l'arrét du tabac et
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également de dénormaliser l'usage du tabac en aménageant des espaces dédiés pour la
consommation. Des objectifs ambitieux ont été fixés en région Hauts-de-France sur

I'engagement des établissements dans cette démarche :

« 100% des établissements ayant une activité « Femme, mére, nouveau-nés, enfant » de

la région seront engagés dans la démarche « Lieu de santé sans tabac » en 2023 ;

 100% des établissements autorisés pour la prise en charge des cancers seront engageés

dans la démarche « Lieu de santé sans tabac » en 2023 ;

« 50% des établissements de santé de la région seront engagés dans la démarche « lieu

de santé sans tabac », a I’horizon 2023.

Afin de soutenir le déploiement de la démarche « Lieu de santé sans tabac » sur la
région, plusieurs actions sont mises en place par 'ARS. La premiére action consiste a élaborer
une stratégie régionale de déploiement de la démarche Lieu de Santé Sans Tabac. Elle
permettra de fixer des objectifs clairs au niveau des territoires de proximité et de la région. Par

ailleurs, elle est actualisée annuellement.

Toujours afin de soutenir le déploiement de la démarche Lieu de Santé Sans Tabac sur la
région, une seconde action est mise en place au niveau de I'ARS, il s’agit de soutenir
I'inscription et la mise en ceuvre de la démarche LSST au sein des différents établissements
sanitaires. En lien avec les objectifs régionaux présentés dans l'action précédente, il est
important de soutenir I'inscription des établissements sanitaires dans la démarche LSST. Cela
peut prendre différentes formes telles que de la prospection, de la valorisation d’établissements
engagés, du soutien financier... Le dispositif d’appui technique a 'ARS est en charge
d’accompagner les établissements dans la mise en ceuvre de cette démarche ainsi qu'a la

prospection. Effectivement, il apparait primordial de valoriser les établissements engagés et de
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communiquer sur cette dynamique afin d’atteindre les objectifs présentés antérieurement dans
le délai fixé. Les deux CHU ainsi que le Centre Oscar Lambret seront incités a s’engager

pleinement dans la démarche en vue d’'une labellisation Or, afin d’étre exemplaires en région.

Enfin, un travail avec les médecins anesthésistes sera mené dans l'optique de les
mobiliser davantage autour de cette démarche. En effet, un travail a été mené au sein de la
Clinique d’Anesthésie-Réanimation et de la Douleur de [I'Hopital Claude Huriez a Lille.
Premiérement, nous avons pu sensibiliser les patients aux conséquences directes du
tabagisme lors d’une chirurgie. Deuxiemement, nous avons pu renforcer les connaissances et
les pratiques des médecins anesthésistes-réanimateurs sur les l'importance du sevrage
tabagique en péri-opératoire. Pour les patients comme pour les praticiens, différents outils ont
été mis en place afin de pérenniser cette action dans le temps. C’est dans ce cadre que s'inscrit

ce travail de thése.

Toujours afin de soutenir le déploiement de la démarche Lieu de Santé Sans Tabac sur la
région, une troisieme action est mise en place au niveau de I'ARS, il s'agit d’expérimenter
I'inscription et la mise en oeuvre de la démarche LSST au sein des Maisons de Santé
Pluriprofessionnelles (MSP). En effet, professionnels libéraux, notamment le médecin

généraliste, ont toute leur place dans le parcours de sevrage tabagique.

Toujours afin de soutenir le déploiement de la démarche Lieu de Santé Sans Tabac sur la
région, une quatrieme action est mise en place au niveau de I'ARS, il s’agit de soutenir
I'inscription et la mise en oeuvre de la démarche LSST au sein des différents établissements et
services médico-sociaux accueillants des personnes en situation de handicap et des personnes
en difficultés spécifiques. L'action 10 du PNLT, inscrivant le déploiement de la démarche LSST
comme priorité nationale, précise que les établissements médico-sociaux ont un rble important

a jouer quant a I'exemplarité dans la lutte contre le tabac. En outre, le sevrage tabagique a
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montré des impacts positifs, a moyen terme, quant au maintien dans l'arrét de 'usage d’autres

produits ayant entrainé une addiction.

Toujours afin de soutenir le déploiement de la démarche Lieu de Santé Sans Tabac sur la
région, une cinquiéme action est mise en place au niveau de I'ARS, il s’agit de soutenir
I'inscription et la mise en oeuvre de la démarche LSST au sein de structures de Protection
judiciaire de la Jeunesse (PJJ). En effet, les jeunes sous-main de justice ont des spécificités
propres quant a la consommation de tabac. En effet, la prévalence du tabagisme quotidien est
de 59% pour les gargons et 62% pour les filles. 32% des garcons et 40% des filles fument au
moins onze cigarettes par jour. En outre, 'age de la premiére cigarette est de 12 a 13 ans, avec

une précocité chez les filles (Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale, 2005).

La deuxiéme action du PNLT dans ce levier est de former et soutenir les professionnels
de santé pour accompagner vers le sevrage et promouvoir un discours bienveillant vis-a-vis des
fumeurs. Pour cela ,I'objectif en région est de soutenir les professionnels dans une approche

globale de prévention sur la réduction du tabagisme.

Afin d’accompagner les fumeurs et leur entourage, il est essentiel que 'ensemble des
professionnels de santé puisse se mobiliser sur la problématique du tabac. Pour ce faire,
conforter leurs compétences sur de nombreux sujets tels que I'approche motivationnelle ou
encore la prescription de substituts nicotiniques permettra d’améliorer leur implication et de
diffuser une culture commune autour du tabac en région. La promotion d’'une culture commune
en Hauts-de-France autour de cette problématique passe également par I'animation du site

internet https://programme-sante-tabac-hdf.fr par la mission d’appui technique auprés de I'ARS

HDF pour la mise en ceuvre de sa stratégie régionale de lutte contre le tabac, pilotée par Hauts-
de-France Addictions. La visibilité de ce site est également un axe d’action de 'Agence.
Pour soutenir les professionnels dans une approche globale de prévention sur la réduction du

tabagisme, il convient de conforter leurs compétences en s’adaptant a I'évolution de leurs
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besoins. L'action de I'ARS ne peut se limiter aux professionnels de santé dans le but de toucher
les publics cumulant le plus de vulnérabilités (économiques, sociales...). En effet, '’Agence
renouvelle sa volonté d’agir auprés de publics cibles ce qui nécessite donc de mobiliser les
professionnels du meédico-social et du socio-éducatif sur la problématique du tabac. Cela
passera notamment par de l'information et de la mise en pratique adaptée aux spécificités des
publics et des professionnels.

Une attention sera portée pour consolider la place des professionnels de premier recours
notamment du médecin généraliste dans le repérage, la prise en charge et 'accompagnement
au sevrage tabagique. En effet, en tant que professionnel de premier recours, il a un role
essentiel a jouer dans larrét du tabac, l'orientation et [larticulation avec les dispositifs
spécialisés qui sont quasiment inexistants a ce jour.

Toujours pour soutenir les professionnels dans une approche globale de prévention sur
la réduction du tabagisme, il convient de les informer sur les outils existants et les traitements
de substituts nicotiniques. Il convient de relayer l'information nationale sur les outils a
disposition des professionnels dans leur accompagnement et des fumeurs dans leur démarche
d’arrét. Par ailleurs, il est possible de créer des outils a destination du professionnel de santé
synthétisant les informations permettant un accompagnement adapté et complet. A titre
d’exemple, il parait essentiel de communiquer autour des modalités de prescription et de
remboursement des traitements de substituts nicotiniques qui ont évolué ces derniéres
années.

La quatrieme action du PNLT dans le levier « Améliorer I'accessibilité des traitements et
des prises en charge » est d’intensifier le dispositif de marketing social contre le tabac. Pour
cela il existe deux objectifs en région. Le premier est de soutenir le déploiement du dispositif

Mois Sans Tabac, le second est de soutenir le déploiement de projets de marketing social.

Depuis 2016, la campagne #MoisSansTabac est pilotée par Santé Publique France avec
un déploiement et une mobilisation forte en Hauts-de-France mené par un collectif partenarial,
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sous I'égide d’'un Ambassadeur. La mobilisation autour de ce projet national touche également
les acteurs locaux qui mettent en place des actions sur les territoires. L’Agence est partie
prenante de cette campagne tant pour son déploiement que par le soutien a la dynamique par

son animation territoriale.

Pour soutenir le déploiement du dispositif Mois Sans Tabac au sein de la région, une
premiére action est mise en place au niveau de I'ARS, il s’agit de soutenir la mise en oeuvre de

la campagne nationale Mois Sans Tabac par le collectif partenariat régional.

Toujours pour soutenir le déploiement du dispositif Mois Sans Tabac au sein de la région,
une deuxieme action est mise en place au niveau de 'ARS, il s’agit de soutenir la mise en

ceuvre de la campagne Mois Sans Tabac au niveau local.

Pour soutenir le déploiement de projets de marketing social qui est le second objectif en
région du levier « Améliorer 'accessibilité des traitements et des prises en charge », une
premiére action est mise en place au sein de la région il s'agit d’expérimenter I'utilisation du
marketing social auprés des publics cibles. Le marketing social se développe en France comme
outil de communication et de prévention et de promotion de la santé, comme le prouve le
déploiement de la campagne Mois Sans Tabac. Toutefois, il convient d’élaborer des supports
d’'information ciblant des publics prioritaires, qui souvent ne se sentent pas concernés par les

opérations « grand public ».

La cinquiéme action du PNLT dans ce levier « Améliorer I'accessibilité des traitements et
des prises en charge » est d’'informer de maniére adaptée les femmes, aux différents ages de la
vie, sur les risques liés au tabac. Pour cela 'objectif en région est d’'informer les femmes sur les
risques liés au tabac. Bien que la prévalence du tabagisme quotidien chez les femmes soit
inférieure & celui des hommes, il reste important (26% des 18-75 ans en 2016) et est un facteur

de risque conséquent. A titre d’exemple, en 20 ans, le nombre de décés par cancer du poumon
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chez les femmes a plus de doublé (pour atteindre plus 10 000 décés en 2017). Ce constat

interpelle I'Agence qui souhaite donc y apporter des réponses en région.

Pour soutenir I'objectif d’informer les femmes sur les risques liés au tabac, une action est
mise en place par I'ARS, il s’agit de communiquer aupres des professionnels en relation avec
les femmes (a tous les ages de la vie) quant au risques liés au tabac. Linformation a
destination des femmes, aux différents ages de la vie, est une priorité nationale comme le
prouve son inscription dans le PNLT. « La mortalité liée au tabac chez les femmes a triplé entre
1990 et 2010 pour représenter un déces sur quatorze » (PNLT, 2018). Face a ce constat, et
dans le cadre du mois sans tabac 2021, un outil d’'information a été congu en région autour des

idées regues sur le tabagisme féminin.

La premiere action du PNLT dans ce levier est de mieux prendre en charge
économiquement les traitements de substitution nicotinique. Cette action est hors compétence

de 'ARS.

[I. 2. b. Deuxiéme levier du deuxiéeme axe : s’adapter aux besoins des publics

spécifigues et vulnérables

Toujours dans ce deuxieme axe du plan pour la réduction du tabagisme « Encourager et
accompagner les fumeurs pour aller vers le sevrage », un deuxiéme levier a été mis en place, il

s’intitule « S’adapter aux besoins des publics spécifiques et vulnérables ».

La premiére action du PNLT dans ce levier est de développer les actions
d’accompagnement et d’aide a I'arrét du tabac au sein des structures accueillant des publics

spécifiques.

Pour soutenir cette premiére action du PNLT, plusieurs objectifs ont été déployés
en région. Le premier est d'évaluer la pertinence et l'efficience de [l'utilisation des outils

innovants dans la prévention et 'accompagnement au sevrage tabagique.
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Le deuxieme objectif est de renforcer le repérage de la consommation du tabac et

I'accompagnement au sevrage tabagique en officine.

Le troisieme objectif est de renforcer le repérage de la consommation du tabac et

I'accompagnement au sevrage tabagique aupres des personnes en situation de vulnérabilité.

Le quatrieme objectif est de porter un projet territorial de réduction du tabagisme.

La deuxieme action du PNLT au sein du levier « s’adapter aux besoins des publics
spécifiques et vulnérables » est d’intensifier les actions pour mieux prévenir et repérer la

consommation du tabac pendant la grossesse et pour protéger les jeunes enfants.

Pour soutenir cette deuxieme action du PNLT, un objectif a été déployé en région, il s’agit
d’élaborer un parcours santé de la femme enceinte présentant des conduites addictives, dont le

parcours de sevrage tabagique.

[I. 3. Troisieme axe du PNLT : aqgir sur I'économie du tabac pour protéger la santé

publigue

Le troisieme axe du PNLT s’intitule « Agir sur I'économie du tabac pour protéger la santé
publique. La grande majorité de cet axe ne reléve pas des compétences de I’Agence Régionale
de Santé. Cependant, le PNLT encourage a évaluer et a renforcer le respect de la
réglementation en vigueur, en particulier celle concernant l'interdiction de vente de tabac aux
mineurs. Cet aspect concerne I'ensemble des acteurs institutionnels mais également la société

civile.

Le seul levier de cet axe s'intitule « Agir pour rendre moins accessible les produits du
tabac ». Trois actions sont présentées dans ce levier du PNLT, la premiere est de porter
progressivement le prix moyen du paquet de cigarette a 10 euros, la deuxiéme est d’agir sur la

fiscalité de 'ensemble des produits du tabac afin d’éviter les reports de consommation entre les
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produits et enfin la troisieme est de déployer un plan de contrdle et appuyer les associations

souhaitant assurer une vigilance sur le respect de la loi, notamment la vente aux mineurs.

[1l. Contexte du travail de thése

C’est donc dans le cadre du P2RT que cette thése a vu le jour. En effet, afin d’améliorer
I'accessibilité des traitements et les prises en charge des patients, tous les professionnels de
santé doivent étre impliqués. Dans le cadre de la démarche Lieu de Santé Sans Tabac au
CHRU de Lille, un travail a été mené au sein du service d’anesthésie réanimation de I'Hopital
Claude Huriez pour impliquer d’avantage les anesthésistes-réanimateurs dans la lutte contre le
tabagisme. La période péri-opératoire représente un moment clé pour entamer le sevrage du
patient car il va rencontrer plusieurs professionnels de santé dans son parcours chirurgical
(chirurgien, anesthésiste-réanimateur mais également son médecin traitant aprés la chirurgie)
avec qui il pourra aborder sa consommation de tabac voire entamer un sevrage, et il s'agit
également d’'un moment ou les bénéfices de l'arrét du tabac sont importants pour favoriser le

bon déroulement de la période post-opératoire.

Nous avons donc effectué une enquéte de pratique auprés des anesthésistes-
réanimateurs du Nord-Pas-de-Calais concernant leurs connaissances et leurs pratiques sur le

tabagisme en péri-opératoire.

IV. Objectifs

L’objectif principal de cette enquéte est de déterminer si les pratiqgues des anesthésistes-
réanimateurs du Nord-Pas-de-Calais concernant le tabagisme en péri-opératoire sont en accord
avec les recommandations formulées par les sociétés savantes. Nous allons donc nous

intéresser aux deux recommandations les plus importantes concernant le tabagisme.
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V. Recommandations

V. 1. Recommandation formulée par la Haute Autorité de Santé (HAS)

La recommandation s’intitule « Arrét de la consommation du tabac : du dépistage
individuel au maintien de I'abstinence en premier recours », elle date de 2014 (5).

Définitions de la dépendance tabagique : le tabac a le potentiel addictif le plus fort parmi
'ensemble des substances psychoactives, devant I'héroine, l'alcool et la cocaine. La
caractéristique essentielle de la dépendance (ou addiction) est la perte de la liberté de
s’abstenir. Les manifestations de sevrage ou de tolérance ne sont ni suffisantes ni nécessaires.
La rechute est un des aspects essentiels de I'addiction, car la dépendance tabagique persiste
apres l'arrét. Pour cette raison, les addictions sont considérées comme des maladies
chroniques. Les criteres de la CIM-10 (Classification Internationale des Maladies) sont la
référence pour la classification clinique. Le tabagisme en début d’adolescence est prédictif de
dépendance au tabac a I'age adulte et est un facteur de risque de développement d'autres
dépendances (alcool, cannabis, etc.)

Les bénéfices de l'arrét : les bénéfices de l'arrét de la consommation de tabac sont
importants en termes de mortalitt comme de morbidité pour I'ensemble des maladies liées au
tabac. Arréter de fumer réduit la mortalité totale et particulierement la mortalité liee aux
maladies cardio-vasculaires et au cancer bronchopulmonaire. Il n’est jamais trop tard pour
arréter de fumer : il existe toujours un bénéfice a I'arrét du tabac quel que soit I'age : arréter de
fumer a 40 ans améliore I'espérance de vie de 7 ans, arréter a 50 ans améliore I'espérance de
vie de 4 ans, arréter a 60 ans améliore I'espérance de vie de 3 ans.

Nous allons reprendre les points les plus importants de cette recommandation.

V. 1. a. Objectif principal de I'aide a I'arrét du tabac

Quel est I'objectif principal de I'aide a I'arrét de la consommation de tabac ? Quel que

soit I'age, l'arrét de la consommation du tabac permet d’obtenir des bénéfices mesurables pour
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la santé. L'objectif principal de l'aide a l'arrét de la consommation du tabac est d’obtenir

I'abstinence totale de l'usage du tabac et le maintien de I'abstinence sur le long terme.

V. 1. b. Dépistage individuel de la consommation de tabac

Qui peut dépister ? Tous les professionnels de santé en contact avec la population
devraient s’impliquer dans l'aide a I'arrét du tabac.

Qui dépister ? Il est recommandé que tous les patients soient questionnés sur leur
consommation de tabac de facon systématique et que leur statut de consommation soit
renseigné de facon réguliere.

Comment dépister ? Recommandations de marche a suivre du dépistage a la prise en
charge.

Les questions a poser : « Fumez-vous ? ». Si oui : « Avez-vous déja envisagé d’arréter
de fumer ? » puis proposer une brochure sur les risque de la consommation du tabac, les
bénéfices de l'arrét et les méthodes de sevrage. Puis « Voulez vous qu’on prenne le temps d’en
parler ? » Si oui, plusieurs consultations peuvent étre nécessaires : évaluation des croyances et
les attentes du patient, évaluer l'usage et la dépendance a 'aide des questions suivantes :

- « Fumez-vous tous les jours ? »

- « Combien de cigarettes fumez- vous par jour ? »

- « Depuis combien de temps ? / A quel 4ge avez-vous commencé ? »

- « Dans quel délai aprés le réveil fumez-vous votre premiére cigarette ? »

- « Avez-vous déja tenté de diminuer ou d’arréter de fumer ? ».

Puis conseiller d’arréter et évaluer la motivation.

V. 1. c. Evaluation initiale

Tout d’abord il faut faire I'évaluation de la consommation et de la dépendance. Il est

recommandé d'utiliser le test de dépendance a la cigarette de Fagerstrom en deux ou Ssix

Page 33



guestions et de repérer également les criteres de dépendance ignorés dans ce test (cf. critéres
de la CIM-10 ; notamment syndrome de sevrage, perte de contrble, désir persistant ou
incapacité a réduire ou arréter sa consommation). Ces informations peuvent étre obtenues
facilement au cours de 'anamnese.

Ensuite, il est recommandé d’effectuer I'évaluation des comorbidités anxieuses et

dépressives puis I'évaluation des co-consommations.

V. 1. d. Conseil d’'arrét

Le conseil d’arrét consiste pour un professionnel de santé a indiquer a un fumeur qu’il
est bénéfique pour sa santé d’arréter de fumer. Le conseil d’arrét s’adresse a tous les fumeurs,
gu’ils soient préts ou non a arréter de fumer. Tous les professionnels de santé doivent conseiller
a chaque fumeur d’arréter de fumer, quelle que soit la forme du tabac utilisé, et lui proposer des

conseils et une assistance pour arréter.

V. 1. e. Evaluation de la motivation a l'arrét

Tous les individus qui viennent en consultation ne sont pas préts a modifier leurs
habitudes et les interventions qui seront proposées devront étre adaptées.
La motivation du patient et le stade ou se situe le patient dans son processus de changement
peuvent étre évalués a l'aide du modele descriptif des changements de comportements
développé par Prochaska et DiClemente. Ce modéle suppose que les fumeurs passent en
général par une série d'étapes avant d'arréter de fumer :

- pré-intention : le sujet fumeur n’a pas encore envisagé d’arréter de fumer ;

- intention : il pense a arréter de fumer mais est encore ambivalent ;

- décision : il prend la décision d’arréter de fumer et élabore une stratégie d’arrét ;

- action : il est activement engagé dans le changement : il arréte de fumer ;

- maintien/liberté : il a recouvré sa liberté face a la dépendance, mais reconnait qu’il doit
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demeurer vigilant pour éviter une rechute.

V. 1. f. Aide a I'arrét de la consommation du tabac

Un certain nombre de fumeurs arrétent de fumer sans aide, d’autres vont utiliser des
traitements nicotiniques de substitution (TNS) en acceés libre chez le pharmacien sans recourir a
une prise en charge médicale. Les recommandations suivantes concernent les usagers de
tabac en demande d’aide thérapeutique.

La prise en charge comporte un accompagnement par un professionnel de santé,
permettant un soutien psychologique, et un traitement médicamenteux si nécessaire.

Les traitements médicamenteux sont recommandés pour soulager les symptémes de sevrage,
réduire I'envie de fumer et prévenir les rechutes. Les TNS sont le traitement médicamenteux de
premiere intention.

Donc les traitements recommandés en premiére intention sont :

Accompagnement: soutien psychologique, guidance, counselling, thérapies cognitivo-
comportementales (TCC).

»  Traitements nicotiniques de substitution (TNS)

Puis, dans un second temps on peut proposer un entretien motivationnel, soutien
téléphonique et autosupport y compris par internet.

Il existe différentes formes d’accompagnement par le professionnel de santé ayant
montré leur efficacité dans I'aide au sevrage tabagique, du simple soutien psychologique aux
thérapies structurées comme les thérapies cognitivo-comportementales. Le médecin
généraliste a I'habitude d’écouter et d’accompagner ses patients, dans une position
thérapeutique appelée thérapie de soutien. Cette thérapie de soutien représente une forme de
thérapie relationnelle, présente implicitement dans tout acte meédical. Elle est fondée sur
I'empathie, la confiance et le soutien. Elle comprend une dimension directive de consell,

d'information et d'explications qui, associée a I'écoute, représente une fonction thérapeutique
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essentielle dans la pratique du médecin généraliste. Les psychothérapies structurées,
notamment les TCC, nécessitent une formation thérapeutique spécifique validée.

Les TNS, quelle que soit leur forme, sont plus efficaces dans l'arrét du tabac que
I'absence de traitement ou le placebo. Les TNS augmentent significativement I'abstinence a 6
mois. La combinaison d’un timbre transdermique avec une forme de TNS a absorption rapide
(gomme, inhaleur, etc.) est plus efficace qu'une forme unique de TNS. Ces traitements ne
présentent pas d’effet indésirable grave identifié.

Chez les patients qui nécessitent un traitement pharmacologique, les TNS sont recommandés
en premiére intention. Pour une meilleure efficacité, il est recommandé d’associer les TNS a un
accompagnement par un professionnel de santé. Il est recommandé d’adapter le type de TNS
en fonction des préférences du patient. Il est recommandé d’ajuster la dose de TNS des la
premiere semaine en fonction de I'existence de symptémes :
* de sous-dosage : troubles de 'hnumeur, insomnie, irritabilité, frustration, colére, anxiété,
difficultés de concentration, augmentation de I'appétit , fébrilité, et/ou persistance des

pulsions a fumer, voire prise persistante de cigarettes ;

 ou de surdosage : palpitations, céphalées, bouche « pateuse », diarrhée, nausées,

lipothymies, insomnie.

Le patient doit étre informé de ces symptdbmes afin de pouvoir adapter la dose. La prise
persistante de cigarettes sous TNS traduit le plus souvent un sous-dosage. Pour ajuster le
dosage il est recommandé : de combiner des formes orales aux patchs et d’associer plusieurs
patchs pour atteindre la dose journaliere nécessaire. Les TNS doivent étre utilisés a dose
suffisante et sur une durée suffisamment prolongée, d’au minimum 3 mois. Dans un premier
temps, I'arrét immédiat est recommandé. Chez certains patients ne souhaitant pas ou n’arrivant
pas a arréter, il est possible d’envisager une réduction de consommation progressive sous TNS

en vue d’'un arrét complet, y compris chez les femmes enceintes et les patients souffrant de
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maladie cardio-vasculaire. L'addiction au tabac étant une maladie chronique, le traitement peut

étre prolongé aussi longtemps que nécessaire.

V. 1. g. Stratéqie thérapeutigue recommandée

L'aide par un professionnel (médecin, infirmier, psychologue, etc.) est toujours efficace.
Un fumeur recevant de l'aide et voulant arréter aura plus de chances d'y parvenir que celui
voulant arréter sans aide. Le soutien psychologique propre a la relation thérapeutique est une
composante fondamentale de la prise en charge. Il existe une relation entre l'intensité de la
prise en charge psychologique et comportementale (durée et nombre de contacts) et le taux
d’abstinence. Les interventions completes associant plusieurs outils (questionner, conseiller,
évaluer, fixer une date d’arrét et aider si besoin par des TNS) augmentent les chances de I'arrét
par rapport a 'absence d’intervention ou a une intervention minime.
Les techniques issues des entretiens motivationnels sont particulierement utiles dans la phase
de préparation, mais également au cours du suivi afin de soutenir la motivation.

Le médecin généraliste a une fonction spécifique, il est dans une position privilégiée, et

posséde des outils propres a sa fonction. Il est donc en mesure de développer un

accompagnement efficace.

V. 1. h. Arrét temporaire de la consommation (réduction des risques et contrainte

d’abstinence).

L'arrét temporaire de la consommation justifie une aide spécifique.

A défaut d’'un arrét définitif de la consommation du tabac, I'abstinence temporaire est
recommandée a I'occasion d’'une grossesse ou d’une intervention chirurgicale, dans I'objectif de

réduire les risques obstétricaux ou périopératoires.
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Dans d’autres cas, l'abstinence temporaire est contrainte (hospitalisation, transports,
lieux publics, etc.). Dans ce cas, l'objectif est de soulager les symptdmes de sevrage, qui
peuvent en outre renforcer I'addiction.

L'abstinence temporaire volontaire ou contrainte permet d’expérimenter et d’identifier la
capacité du patient a arréter. Elle sera utilisée ultérieurement par le professionnel de santé
comme un élément positif de compétence acquise qui permet de valoriser les capacités d’arrét

du patient.

V. 1. i. Situation particuliére du périopératoire

Le dépistage de la consommation de tabac doit étre systématique avant toute
intervention chirurgicale. La consultation pré-anesthésique peut étre l'occasion d’une
information spécifique sur les risques supplémentaires liés a la consommation de tabac.

Il est recommandé de conseiller d’arréter de fumer a tout patient fumeur devant subir une
intervention chirurgicale, et de lui proposer une aide a l'arrét du tabac par son médecin
généraliste ou un autre professionnel formé au sevrage tabagique. Il est recommandé de
proposer un arrét du tabac au moins 6 semaines avant une intervention chirurgicale.

Le courrier d’information remis au patient a destination de son médecin généraliste doit
mentionner le statut tabagique. Il est recommandé d’'impliquer les médecins généralistes par
I'envoi d'un courrier (rappel des conséquences du tabagisme périopératoire) lors de la prise de

rendez-vous pour une opération.

V. 1. |. Formation des professionnels de santé pour l'aide a l'arrét de la

consommation du tabac

Les données disponibles montrent que la formation des professionnels a I'aide a I'arrét

de la consommation du tabac augmente les chances de succes de la prise en charge. Il est
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recommandé que soient formés au dépistage individuel et a I'aide a I'arrét de la consommation
du tabac :
* tous les professionnels de santé, et notamment les médecins généralistes

*  tous les professionnels qui prennent en charge les femmes enceintes.

Le dépistage individuel et l'aide a l'arrét de la consommation du tabac doivent étre
intégrés dans la formation initiale de tous les professionnels de santé.

Il est recommandé d’intégrer le dépistage individuel et I'aide a I'arrét de la consommation
du tabac dans les programmes de développement professionnel continu.
Il serait souhaitable que les professionnels soient sensibilisés a l'utilisation de I'entretien
motivationnel.

La formation pour l'aide a I'arrét de la consommation de tabac doit avoir pour objectif de
développer 'accompagnement psychologique du patient.

Les intervenants hospitaliers doivent en plus étre formés au dépistage systématique.

V. 2. Recommandations sur la prise en charge du tabagisme en période péri opératoire

Nous allons aborder les points principaux de cette recommandation rédigée par la
Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) en 2016 (6) et qui nous permet d’aborder

les spécificités de la période péri-opératoire.

Le tabagisme est un probleme de santé publigue qui prend une importance toute
particuliere lors de la période péri-opératoire. En effet, un patient devant subir une intervention
s’expose a un risque augmenté de mortalité hospitaliere d’environ 20% et de 40% pour les

complications majeures postopératoires.

De plus, le tabagisme actif accroit presque toutes les complications spécifiques

chirurgicales.
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La période péri-opératoire est une véritable opportunité pour générer une décision d'arrét
du tabac. Offrir une prise en charge comportementale et la prescription d'une substitution
nicotinique pour l'arrét du tabac avant toute intervention chirurgicale programmeée permet

d’augmenter significativement le taux de sevrage tabagique pré-opératoire.

L'arrét préopératoire du tabac doit étre systématiquement recommandé
indépendamment de la date d’intervention méme si le bénéfice augmente proportionnellement

avec la durée du sevrage.

Tous les professionnels du parcours de soins (médecins généralistes, chirurgiens,
anesthésistes-réanimateurs, soignants) doivent informer les fumeurs des effets positifs de 'arrét

du tabac et leur proposer une prise en charge dédiée et spécialisée.

V.2.a. Présentation de la problématique de la recommandation - connaissance du

sujet

En France, environ 11 millions de patients bénéficient chaque année d'une anesthésie
dont pres de 30% de fumeurs, soit plus de 3 millions de personnes. La fumée du tabac inhibe
tres fortement les processus de réparation tissulaire et osseuse qui sont de premiere
importance dans le contexte chirurgical pour assurer une cicatrisation rapide et solide. Le
monoxyde de carbone produit et inhalé avec la fumée de cigarette, génere une inadéquation

entre la consommation d’oxygene et sa disponibilité au niveau cellulaire.

Une analyse portant sur 18 publications privilégiant les méta-analyses, les grandes
etudes de cohortes et les revues systématiques indique que le tabagisme actif augmente
d’environ 20% la mortalité hospitaliere et de 40% les complications majeures postopératoires
(infection profonde, pneumonie, intubation non prévue, embolie pulmonaire, ventilation>48h,
accident vasculaire cérébral (AVC), coma>24h, arrét cardiaque, infarctus du myocarde,

transfusion >5U, sepsis, choc septique).
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Le tabagisme actif accroit toutes les complications spécifiques chirurgicales excepté pour
la chirurgie ORL pour laquelle les maladies associées et reliées au tabagisme ne sont pas

prises en compte dans les études disponibles.

L'ensemble des conséquences désirables de l'arrét du tabagisme I'emporte donc

clairement sur I'ensemble des conséquences indésirables.

Par ailleurs, la période préopératoire est identifiée comme un moment ou la motivation
du fumeur pour arréter son intoxication est élevée et constitue donc une opportunité tres

favorable pour I'accompagner dans cette démarche.

V.2.b. Quels sont les effets des différentes stratégies d’arrét du tabac proposées

en péri opératoire ?

Nous recommandons d’offrir une prise en charge comportementale et la prescription
d’'une substitution nicotinique pour l'arrét du tabac avant toute intervention chirurgicale

programmée.

Offrir une intervention comportementale intensive (consultation dédiée, suivi pendant 4
semaines, prescription de produits de substitution de la nicotine...) augmente par dix le taux de
sevrage tabagique avant la chirurgie par rapport a "aucune intervention", diminue globalement
les complications de 60% dans 2 essais randomisés contrdlés incluant 210 patients et
augmente par 3 le taux de sevrage tabagique a un an. Offrir une intervention comportementale
breve (conseil d'arrét sans suivi) augmente de 30% le taux de sevrage tabagique avant la
chirurgie par rapport a "l'absence d'intervention”, méme si l'intervention breve ne diminue pas
globalement les complications elle permet de doubler le taux de sevrage tabagique a 1 an. Par
ailleurs, les produits de substitution de la nicotine n‘augmentent pas la douleur postopératoire

ou la consommation d'opiacés dans un essai randomisé controlé de petite taille. L'ensemble
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des conséquences désirables I'emporte clairement sur lI'ensemble des conséquences

indésirables.

V.2.c Quel est le délai minimal pour 'arrét préopératoire du tabac ?

Nous recommandons systématiquement I'arrét préopératoire du tabac indépendamment

de la date d’intervention.

L'analyse porte sur 21 publications principalement des études observationnelles

rétrospectives.

L'arrét du tabac plus de 8 semaines avant l'intervention diminue de pres de 50% les
complications respiratoires (bronchospasme nécessitant un traitement, atélectasie nécessitant
une bronchoscopie et / ou une ventilation assistée, infection pulmonaire, épanchement pleural,
pneumothorax, empyéme, embolie pulmonaire, syndrome de détresse respiratoire aigué,
insuffisance respiratoire ou arrét, ré-intubation et ventilation, trachéotomie, et haute
concentration d’'oxygene inspiré nécessaire pendant 24 h) par rapport au fumeur actif. L'arrét du
tabac plus de 4 semaines avant lintervention diminue de pres de 25% les complications
respiratoires par rapport au fumeur actif. L'arrét du tabac entre 2 et 4 semaines avant
I'intervention ne diminue pas les complications respiratoires par rapport au fumeur actif sans

différence avec un arrét de moins de 2 semaines.

En revanche, il n'existe pas d’effets délétéres respiratoires d’un arrét du tabac inférieur a

2 semaines.

Le bénéfice de I'arrét du tabac sur les troubles de la cicatrisation est démontré apres 3-4

semaines d’interruption du tabac.

Enfin, I'arrét du tabac péri opératoire, quel que soit son délai par rapport a I'intervention

permet d’augmenter la proportion d’arrét définitif.
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Au total, le bénéfice observé augmente proportionnellement avec la durée du sevrage et
I'’ensemble des conséquences désirables I'emporte clairement sur I'ensemble des

conséquences indésirables.

V.2.d. Dans le parcours de soins et face a un patient tabagique, quel est le role du

chirurgien et/ou de 'anesthésiste réanimateur et/ou des soignants ?

Nous recommandons que tous les professionnels du parcours de soins (chirurgiens,
anesthésistes-reanimateurs, soignants) informent les fumeurs des effets positifs de l'arrét du

tabac et leur proposent une prise en charge dédiée et un suivi personnalisé.

L'analyse de 17 publications portant sur 13724 patients démontre une augmentation de
60% de l'abstinence a 6 mois chez les patients recevant un conseil bref (entretien de moins de
20 minutes et pas plus d'une visite de suivi) par rapport a ceux n’en recevant pas. Pour le
méme critére de jugement, un conseil intensif (entretien de plus de 20 minutes, plus d’'une visite

de suivi et utilisation de brochure) I'augmente de plus de 80% (11 études, 8515 patients).

Une étude récente portant sur le suivi de 3336 patients inclus dans un programme de
dépistage du cancer du poumon démontre que I'assistance et le suivi du patient y compris par

une Hotline dédiée semblent étre des facteurs indépendant de 'arrét du tabac.

VI. Tabagisme et issues post chirurgicales

Enfin, pour terminer cette introduction, nous allons passer en revue l'impact de la

consommation de tabac sur les issues post chirurgicales.

L'exposition chronique au tabac entraine des altérations physiologiques de la fonction
cardiovasculaire, de la fonction pulmonaire et de la cicatrisation des tissus. Ces altérations
peuvent avoir une incidence sur le processus de guérison postchirurgicale et expliquer la
survenue plus fréquente de complications postopératoires observée chez les fumeurs (7). En

outre, certaines données attestent que le fait de fumer ne serait-ce qu'une cigarette peut
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entrainer une diminution du flux sanguin qui, a son tour, peut contribuer a des issues

chirurgicales négatives.

Impacts du tabac sur la fonction cardiovasculaire : les substances chimiques contenues
dans le tabac augmentent les besoins du corps en oxygéne, mais réduisent sa capacité a
I'utiliser (8). La nicotine stimule le systeme nerveux central et augmente la tension artérielle, le
rythme cardiaque, la résistance vasculaire périphérique et la consommation d’oxygene. On
considéere aussi que la nicotine provoque une vasoconstriction artérielle et inhibe I'agrégation
des plaquettes, réduisant le transport d’oxygene. Le monoxyde de carbone réduit la disponibilité
d’oxygene pour les processus cellulaires en se fixant a I'hémoglobine et inactive également les
enzymes cardiagues, conduisant a une diminution du transport et de l'utilisation de I'oxygéne.
Cette diminution induit une hypoxie tissulaire et une augmentation de la viscosité sanguine, et

par conséquent un risque accru d’accidents cardiovasculaires.

Impact du tabac sur la fonction pulmonaire : le tabagisme a un impact négatif sur la
fonction pulmonaire, en premier lieu en diminuant I'épuration mucociliaire et en altérant la
fonction des bronchioles (9). La consommation de cigarettes endommage les cils de
I'épithélium bronchique et I'arbre trachéobronchique, entrainant une augmentation du mucus,
I'obstruction des bronchioles et une réduction de la fonction ciliaire, et en conséquence un
risque accru d’infections et de complications respiratoires (10). L’hypersécrétion de mucus
conduit & une augmentation du volume des expectorations, qui peut se traduire par une
détérioration du systeme de transport de I'oxygéne, une inflammation des voies respiratoires et

une augmentation des complications pulmonaires.

Le tabac entraine une altération de la cicatrisation des plaies : le tabagisme peut altérer
la guérison de la plaie postopératoire et favoriser sa réouverture (déhiscence) de diverses
facons, notamment par : une hypoxie des tissus périphériques entrainant une nécrose de la

peau ; une diminution de la réaction inflammatoire ; et un retard dans la réaction proliférative de
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reconstruction cellulaire et une réduction de la synthese de collagéne. L'augmentation du stress
oxydatif inhibe les mécanismes d’'action des neutrophiles, ce qui ralentit le processus de
cicatrisation de la plaie et réduit la capacité de l'organisme a lutter contre les infections
bactériennes (11). Le tabagisme altére aussi la production de cytokines pro- et anti-
inflammatoires responsables de la régulation de la fonction immunitaire au sein de I'organisme,

ce qui peut étre un facteur de risque prédisposant aux infections dans la phase postopératoire.

Le tabac entraine également une altération de la consolidation osseuse. Le tabagisme
peut aussi avoir des effets délétéres sur la cicatrisation osseuse de plusieurs fagons, via
I'nypoxie accrue des tissus, la vasoconstriction engendrée par la nicotine et I'altération directe
de I'activité des ostéoblastes et de la synthése du collagéne induite par la fumée du tabac, une
revue systématique ayant identifié le tabagisme comme I'un des 10 premiers facteurs de risque

de non-union des fractures des os longs.

Le lien entre le tabagisme et la présence de complications postchirurgicales a été bien
étudié. Globalement, 28 revues systématiques publiées depuis 2004 ont été recenseées,
examinant I'impact du tabagisme sur une série d’'issues postchirurgicales. Toutes les revues
constatent que le tabagisme, méme lorsque le fumeur arréte de fumer avant lintervention
chirurgicale, est associé de maniére significative a au moins une issue postchirurgicale
défavorable, par comparaison aux résultats pour les non-fumeurs. Une revue menée en 2014
(12) de 107 études observationnelles a constaté une association positive entre le statut
tabagigue avant I'opération et un certain nombre de complications postopératoires (dans les 30
jours suivant l'intervention). Les risques relatifs (ajustés pour neutraliser les facteurs parasites )
de complications chirurgicales/au cours de Il'opération ou postopératoires étaient
significativement plus élevés chez les fumeurs dans les cas de : morbidité générale/
complications globales, complications liées a la plaie, infections générales, complications
pulmonaires ; complications neurologiques ; et admission dans une unité de soins intensifs

apres la chirurgie. Pour la cicatrisation des plaies en particulier, une revue de 140 études de
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cohorte auxquelles ont participé 479 150 patients a permis de constater que pour les fumeurs,
les rapports de cotes ajustés (odd ratios) étaient significativement plus élevés pour le retard
dans la cicatrisation et la déhiscence, I'infection de la plaie chirurgicale, les complications de la
cicatrisation de la plaie en cas de hernie, et I'absence de guérison des fistules ou de

consolidation osseuse par comparaison aux non-fumeurs.

Ces constatations de risque accru de complications postchirurgicales sont conformes a
celles d’autres revues qui incluent des patients venant de toutes les spécialités chirurgicales
(13,14,15), ainsi qu'a celles de revues qui incluent uniquement des patients subissant une
intervention chirurgicale spécifique, notamment dans les cas suivants : hanche et genou,
intervention liée a la maladie de Crohn, pontage des extrémités inférieures, chirurgie
parodontale, chirurgie du rachis, chirurgie de la hernie inguinale et arthroplastie de la hanche.
Le risque de retard dans la cicatrisation des plaies est aussi accru en chirurgie esthétique et en

chirurgie bariatrique.

Une revue d'essais controlés randomisés a montré que les interventions visant a
augmenter le sevrage tabagique peuvent réduire de maniére significative l'incidence de toute
complication postchirurgicale, les infections de la plaie chirurgicale, et la morbidité

postopératoire jusqu’a six mois apres le suivi (16).

Les données factuelles issues des revues systematiques des études observationnelles
montrent un risque notablement accru de complications postopératoires chez les fumeurs pour
tous les types de chirurgie, ainsi que pour des sites opératoires spécifiques, notamment :
hanche et genou, résection intestinale et chirurgie du rachis. L'association entre I'arrét du
tabagisme environ 3 a 4 semaines avant lintervention chirurgicale et la réduction des
complications opératoires a aussi régulierement été signalée dans les revues systématiques

des essais contrblés randomisés.
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Un sevrage tabagique peu de temps avant une intervention est-il associé a des risques
accrus ? Tandis qu'il existe un consensus général sur le fait que le sevrage tabagique avant une
intervention chirurgicale peut améliorer I'issue de celle-ci, le moment optimal pour l'arrét du
tabac a donné lieu a controverse. Les données issues de revues systématiques d’études
observationnelles ne mettent toutefois en évidence aucune augmentation dans les issues
défavorables chez les patients qui ont cessé de fumer moins de huit semaines avant
I'intervention chirurgicale, entre deux et quatre semaines et moins de deux semaines avant la

chirurgie, par comparaison aux personnes qui continuent a fumer.

Des périodes d’abstinence plus longues (>4 semaines) sont toutefois systématiquement
associées a de meilleures issues postchirurgicales (17), une étude indiquant que chaque
semaine supplémentaire d’arrét se traduit par une ameélioration de 19 % en termes de réduction

de la morbidité postopératoire.

Compte tenu des avantages de l'arrét du tabagisme pour la réduction des issues
défavorables liées a la chirurgie, la période préchirurgicale représente une occasion essentielle

pour les interventions visant a réduire le tabagisme et les complications apparentées.

Il a été recensé neuf revues systématiques examinant les interventions visant a réduire
le tabagisme chez les patients subissant une intervention chirurgicale. Parmi celles-ci, une
revue systématique Cochrane, publiee en 2014, a identifié 13 essais contrdlés randomisés
examinant les interventions visant a réduire le tabagisme dans la période préchirurgicale. A la
fois les interventions comportementales de faible intensité et de forte intensité se sont révélées
efficaces pour réduire le tabagisme immédiatement aprés lintervention. Seules les deux
interventions de forte intensité, qui incluaient des contacts hebdomadaires, étaient efficaces
pour réduire les taux de tabagisme a 12 mois de suivi, avec une réduction correspondante des
complications postopératoires. Une revue narrative de l'efficacité des traitements nicotiniques

de substitution (TNS) dans la période préopératoire a constaté que les données indiquant un
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éventuel risque accru de complications de type cardiovasculaire ou liées a la cicatrisation de la

plaie chirurgicale étaient limitées (18).

Conformément aux études menées auprés de populations hospitalisées (19) et non
hospitalisées (20), un petit nombre d’études suggérent que des interventions comportementales
de forte intensité, avec des contacts hebdomadaires individuels ou par téléphone, I'offre de TNS
et I'orientation vers une ligne téléphonique de soutien au sevrage tabagigue, menées au moins
guatre semaines avant I'opération, sont efficaces pour réduire le tabagisme et les complications

postopératoires chez les patients devant subir une intervention chirurgicale.

Bien qu'un nombre relativement important de patients souhaitent arréter de fumer, et que
les actes chirurgicaux programmés offrent une occasion potentiellement instructive d’aider les
fumeurs a arréter a long terme, les patients sont souvent peu informés des avantages du
sevrage tabagique sur les issues chirurgicales et connaissent mal les ressources disponibles
pour les aider a cesser de fumer. Les chirurgiens et les anesthésistes pourraient jouer un role
dans la prise en charge de leurs patients en vue d’'un sevrage tabagique avant l'intervention
chirurgicale. Certes, leur capacité a offrir des interventions comportementales de forte intensité
est sans doute limitée, mais le personnel chirurgical peut jouer un réle actif en identifiant les
fumeurs et en évaluant leur volonté de cesser de fumer, en les informant sur les incidences
potentielles de la poursuite du tabagisme sur les issues chirurgicales, en les incitant a débuter

un traitement nicotinique de substitution et en les orientant vers les services de sevrage.

Les services périopératoires ont un réle majeur a jouer en soutenant leurs patients dans
l'arrét du tabac. Toutefois, la participation d’autres membres du personnel hospitalier, des
médecins généralistes et des ressources communautaires peut contribuer a aider ces services
en garantissant qu’une intervention globale et individualisée en vue du sevrage tabagique soit
mise au point avant une opération planifiée. L'introduction de politiques non- fumeurs a I'hépital,

telles que celles qui sont préconisées par la Convention-cadre de I'Organisation mondiale de la
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santé (OMS) pour la lutte antitabac, est essentielle pour faciliter les efforts visant a réduire le
tabagisme chez les patients avant l'opération. Il convient que ces politiques soient
accompagnées par la fourniture de soins de sevrage en hopital (sous la forme de brefs conseils
et de la fourniture de TNS dans les unités pré- et postopératoires) ainsi que de soins de
sevrage en ambulatoire (sous la forme de lignes téléphoniques d'aide au sevrage et
d’orientations actives vers les médecins généralistes pour conseils et/ou TNS ou
pharmacothérapie non-TNS). Les mécanismes visant a faciliter I'orientation active vers les
ressources en matiere de sevrage doivent étre mis en ceuvre dans le cadre des soins
chirurgicaux systématiques afin de garantir des issues optimales pour les patients qui subissent

une intervention chirurgicale.
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MATERIEL et METHODE

l. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive quantitative observationnelle de la pratique des médecins

anesthésistes réanimateurs concernant le repérage, 'accompagnement et la prise en charge du

tabagisme en péri-opératoire.

Il. Population cible

Cette étude a été menée aupres de tous les anesthésistes des départements du Nord

Pas-de-Calais.

[Il. Recueil des données

Un questionnaire anonyme a été diffusé par mail, il a été crée en ligne grace au logiciel

Google Form.

IV. Traitement des données

L'informatisation et I'analyse statistique ont été réalisées via Google Form.
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IV. Contenu du questionnaire

Question 1

Quelle est votre tranche d’age ?

25-35ans
35-45ans
45-55ans

55-65ans

Question 2
Quel est votre sexe ?
Féminin
Masculin

Question 3

Quelle est votre situation professionnelle ?

Interne

Dispositif post internat (CCA, assistant)

Praticien titulaire

Question 4

Dans quel type d'établissement exercez-vous ?
Centre Hospitalier Universitaire
Centre Hospitalier Régional
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Question 5
Etes-vous fumeur ?

Oui

Non

Question 6

Si vous étes fumeur, a combien de cigarettes estimez-vous votre consommation ?

1 a 5 cigarettes par jour
5 a 10 cigarettes par jour

Plus de 10 cigarettes par jour

Question 7

Si vous étes fumeur, envisagez-vous d'arréter votre consommation prochainement ?

Oui

Non

Question 8

Si vous souhaitez arréter de fumer, envisagez-vous de consulter un tabacologue ?

Oui

Non
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Question 9

Evaluez-vous la consommation de tabac de vos patients lors des consultations pré-anesthésiques ?

Oui

Non

Question 10

Proposez-vous un arrét du tabac a vos patients en consultation pré-anesthésique ?

Oui
Non

Question 11

Prescrivez-vous une aide médicamenteuse pour le sevrage a vos patients lors des consultations pré-
anesthésiques ?

Oui, des dispositifs trans dermiques a base de nicotine
Oui, des gommes a macher a base de nicotine

Oui, des comprimés a sucer a base de nicotine

Oui, des comprimés sublinguaux a base de nicotine
Oui, un médicament autre qu'un substitut nicotinique
Oui, une association de substituts nicotiniques

Non

Question 12

Si vous prescrivez un médicament, quel est votre critére pour choisir la posologie ?

Réponse courte
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Question 13

Proposez-vous un suivi pour I'arrét du tabac a votre patient en consultation pré-anesthésique ?
Oui
Non

Question 14

Si vous proposez un suivi, vers quel type de professionnel orientez-vous votre patient ?

Médecin généraliste

Médecin hospitalier spécialisé en addictologie
Infirmiére tabacologue

Autre...

Question 15

Si la réponse est non aux 5 questions précédentes, quels sont les éléments qui vous
empéchent d’aborder la question du sevrage avec votre patient ?

Réponse longue

Question 16

Selon vous, quelles sont les complications que le tabac peut entrainer en post opératoire ?

Une majoration du risque d'accidents cardio-vasculaires
Une majoration du risque d'infection pulmonaire
Une mauvaise cicatrisation

Une majoration des infections de site opératoire
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Question 17

Selon vous, combien de semaines avant la chirurgie le patient doit-il arréter de fumer pour
diminuer totalement le risque de complications liées au tabac ?

1 a2 semaines
3 a 4 semaines
4 3 6 semaines

8 semaines

Question 18

Est ce que le fait qu'un patient fume juste avant une intervention doit entrainer le report de la
chirurgie ?

Oui
Non
Question 19

Les locaux dans lesquels vous consultez bénéficient-ils d’affiches ou de documentations liées a la
prévention contre le tabagisme ?

Oui

Non

Question 20
Connaissez-vous le site tabac info-service ?

Oui

Non
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Question 21

Si vous connaissez ce site, pensez-vous qu'il pourrait aider au sevrage tabagique ?

Oui

Non

Question 22

Avez-vous rapidement acceés en consultation au numéro d'une équipe de tabacologie (dédiée, ou

consultation d'addictologie) au sein de votre établissement pouvant prendre en charge votre patient
?

Oui

Non
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RESULTATS
|. Taux de réponse

Le questionnaire a été transmis aux 663 anesthésistes-réanimateurs des départements
du Nord et du Pas de Calais. Le nombre de réponses obtenues est de 85, soit un taux de

réponse de 12,8%.

Il. Caractéristiques des médecins anesthésistes réanimateurs

Question 1 : quelle est votre tranche d’age ?

® 25-35ans @ 35-45ans @ 45-55ans
® 55-65ans

Nombre : 84  Pourcentage
25 - 35 ans 33 41,7 %
35 - 45 ans 19 22,6 %
45 - 55 ans 13 15,5 %
55 - 65 ans 17 20,2 %

. _ o
Question 2 : quel est votre sexe ~ ® Feminin ® Masculin

Nombre : 83 Pourcentage

Feminin 31 36,5

Masculin 54 63,5
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Question 3 : quelle est votre situation professionnelle ?

® Interne
@ Post Internat (chef de clinique, assistant)
@ Praticien titulaire

Nombre : 84 Pourcentage
Interne 17 20,5
Post internat 10 12
(chef de clinique,
assistant
Praticien titulaire 57 67,5

Question 4 : dans quel type d’établissement exercez-vous ?

@ Centre Hospitalier Universitaire
@ Centre Hospitalier
@ Etablissements privés

Nombre : 87 Pourcentage
CHU 46 52,9
CH 24 27,6
Etablissement 17 19,5
Privé

Les autres types d’établissements recensés sont des établissement de santé privé d’'intérét

collectif (ESPIC) ou des établissements privés.
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Question 5 : étes-vous fumeur ?

Nombre : 85 Pourcentage
Oui 8 9,4 %
Non 77 90,6 %

Question 6 : si vous étes fumeur, a combien de cigarettes estimez-vous votre consommation ?

@® 1 a5 cigarettes par jour
® 5 410 cigarettes par jour
® Plus de 10 cigarettes par jour

cigarettes par jour

Nombre : 7 Pourcentage
1 a 5 cigarettes 42,9 %
par jour
5 a 10 cigarettes 28,6 %
par jour
Plus de 10 28,6 %
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Question 7 : si vous étes fumeurs, envisagez-vous d’arréter votre consommation

prochainement ?

® Oui @ Non

Nombre : 9 Pourcentage

Oui 4 44,4 %

Non 5 55,6 %

Question 8 : si vous souhaitez arréter de fumer, envisagez-vous de consulter un tabacologue ?

@® Oui @® Non

Nombre : 7 Pourcentage

Oui 2 28,6 %

Non 5 71,4 %
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lll. Pratigues des anesthésistes-réanimateurs concernant le tabagisme en péri-opératoire

Question 9 : évaluez-vous la consommation de tabac de vos patients lors des consultations

anesthésiques ? @ Oui ® Non

Nombre : 85 Pourcentage

Oui 84 98,8 %

Non 1 1,2 %

Question 10 : proposez-vous un arrét du tabac a vos patients en consultations pré-

anesthésique ?

® Oui ® Non

Nombre : 86 Pourcentage

Oui 64 74,4 %

Non 22 25,6 %
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Question 11 : prescrivez-vous une aide médicamenteuse pour le sevrage a vos patients lors

des consultations pré-anesthésiques ?

@ Oui, des dispositifs trans dermiques

@ Oui, des gommes a macher a base de nicotine

@ Oui, des comprimés sublingaux & base de nicotine
@ Oui, une association de substituts nicotiniques

@® Non

Nombre : 90 Pourcentage
Dispositifs trans 20 222 %
dermiques
Gommes a 3 3,3 %
macher
Comprimés a 0 0%
sucer
Comprimés 1 1,1 %
sublinguaux
Médicament 0 0%
autre qu’un TNS
Association de 6 6,7 %
TNS
Aucune 60 66,7 %

prescription

Question 12

posologie ?

si vous prescrivez un médicament, quel est votre critere pour choisir la

24 réponses avec comme critere principal la quantité de tabac consommée par le patient.

Les autres réponses données en minorité sont :

- Questionnaire de Fagerstrom

- Délai entre le réveil et la consommation de la premiére cigarette

- Volonté d’'arrét du patient.
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Question 13 : proposez-vous un suivi pour I'arrét du tabac a votre patient en consultation pré-

anesthésique ?

Nombre : 83 Pourcentage
Oui 38 43,7 %
Non 45 56,3 %

@® Non

@® Oui

Question 14 : si vous proposez un suivi, vers quel type de professionnel orientez-vous votre

patient ?
Nombre : 64 Pourcentage

Médecin 18 29 %
généraliste

Addictologue 19 30,6 %
Infirmiere 21 33,9 %
tabacologue

Autre 4 6,5 %

@ Maédecin généraliste

@ Médecin hospitalier spécialisé en addictologie
@ Infirmiére tabacologue

® Autre

Détail des autres réponses : filiere du Groupement des Hoépitaux de I'Institut Catholique de Lille,

infirmiere de réhabilitation améliorée apres chirurgie, tabac info service, hypnothérapeute.
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Question 15 : si la réponse est non aux 5 questions précédentes, quels sont les éléments qui

vous empéchent d’aborder la question du sevrage avec votre patient ?

Sur 28 réponses le principal élément qui ressort est le manque de temps (16 réponses soit

57,1% des réponses). Les autres éléments évoqués sont :

Le manque d’information sur les options thérapeutiques

- Le sevrage est un travail a initier par le médecin traitant

- Le sevrage ne correspond pas a I'objectif d'une consultation pré-anesthésique

- Le délai est trop court entre la consultation pré-anesthésique et la date d’intervention

- Il n'est pas la peine d’aborder le sujet si le patient n’est pas motivé au risque d’adopter une

position moralisatrice.

IV. Complications chirurgicales liées au tabac

Question 16 : selon vous, quelles sont les complications que le tabac peut entrainer en post-

opératoire ?

Nombre de réponses : 85.

Majoration du risque d'accidents cardio-vasculaire
Majoration du risque d'infection pulmonaire
Mauvaise cicatrisation

Majoration infection du site opératoire
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Question 17 : selon vous, combien de semaines avant la chirurgie le patient doit-il arréter de

fumer pour diminuer totalement le risque de complications liées au tabac ?

Nombre : 84 Pourcentage
1 a 2 semaines 4 4,8 %
3 a 4 semaines 21 253 %
4 a 6 semaines 40 47 %
8 semaines 19 22,9 %

® 334 semaines
® 8 semaines

® 1232 semaines
©® 4 36 semaines

Question 18 : est ce que le fait qu’un patient fume juste avant une intervention doit entrainer le

report de la chirurgie ?

Nombre : 82 Pourcentage
Oui 19 23,2 %
Non 63 76,8 %

@® Oui @ Non
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V. Prévention

Question 19

documentations liées a la prévention contre le tabagisme ?

les locaux dans lesquels vous consultez bénéficient-ils d'affiches ou de

Nombre : 85 Pourcentage
Oui 43 50,6 %
Non 42 49,4 %

Question 20 : connaissez-vous le site Tabac Info Service ?

Nombre : 82 Pourcentage
Oui 60 73,2 %
Non 22 26,8 %
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Question 21: si vous connaissez ce site, pensez-vous qu’il pourrait aider au sevrage tabagique

@ Oui

® Non

Nombre : 61  Pourcentage
Oui 47 77 %
Non 14 23 %

Question 22 : avez-vous rapidement accés en consultation pré-anesthésique au numéro d’'une
équipe de tabacologie (dédiée ou consultation d’addictologie) au sein de votre établissement

pouvant prendre en charge votre patient ?

@ Oui ® Non

Nombre : 85 Pourcentage
Oui 23 271 %
Non 62 72,9 %




DISCUSSION
L'objectif principal de cette enquéte était donc de déterminer si les pratiques des

anesthésistes-réanimateurs des départements du Nord et du Pas de Calais concernant le
tabagisme en péri-opératoire sont en accord avec les recommandations formulées par les

sociétés savantes.

Nous pouvons séparer la recommandation de la SFAR en trois grands axes, repérage de
la consommation, conseil minimal d’arrét du tabac et prescription d’'une aide médicamenteuse
au sevrage. Pour ce qui est du repérage, celui-ci est effectué par presque tous les praticiens
ayant répondu a cette étude (98,8%). Pour ce qui est du conseil minimal, on constate déja une
diminution de la proportion des praticiens donnant le conseil minimal en consultation (74,4%).
Enfin pour la prescription d’aide médicamenteuse au sevrage, elle est effectuée par seulement
32,3% des praticiens ayant répondu a cette enquéte. Nous constatons donc que malgré la
recommandation éditée par la SFAR, de nombreux progres restent a effectuer concernant la
gestion, 'accompagnement et la prise en charge du tabagisme en péri-opératoire.

Un autre point d'intérét abordé dans la recommandation de la HAS concernant
particuliéerement la situation du péri-opératoire est le suivi du patient. En effet, il est
recommandé d'adresser le patient auprés de son médecin traitant principalement pour
poursuivre le sevrage si celui-ci est débuté au cours du parcours chirurgical. On constate dans
nos résultats que plus de la moitié des praticiens (56,3%) n'orientent pas le patient vers un
professionnel pouvant poursuivre le sevrage tabagique.

Plusieurs raisons sont invoquées pour justifier I'absence de prise en charge du
tabagisme du patient. Le principal motif ressortant dans nos résultats est le manque de temps
(57,1% des réponses). Les autres motifs qui sont ensuite évoqués sont surtout le manque de
connaissances concernant les traitements de substitution nicotiniques, le délai trop court entre
la consultation d’anesthésie et la chirurgie, et le fait que le sevrage tabagique n’est pas une

problématique a gérer par I'anesthésiste-réanimateur.
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Pour ce qui est des conséquences du tabagisme sur la chirurgie, celles-ci semblent étre
majoritairement connues par les praticiens ayant participé a cette étude. Il en est de méme pour
le délai idéal de sevrage du tabac avant la chirurgie.

Notre étude permet une évaluation des connaissances des anesthésistes-réanimateurs
des départements du Nord et du Pas-de-Calais concernant la gestion du tabagisme en péri
opératoire. C’est a notre connaissance la premiére étude effectuée sur ce sujet dans les
départements du Nord et du Pas-de-Calais. S’inscrivant dans le Plan Régional de Réduction du
Tabagisme, cette étude est un point de départ pour permettre 'amélioration des pratiques des
anesthésistes réanimateurs exercant dans ces deux départements. En effet, aprés avoir
expérimenté au sein de la clinique d’Anesthésie Réanimation de I'Hépital Claude Huriez, la
volonté de 'ARS serait d’étendre ces pratiques au reste de la région Hauts-de-France, pour ce
faire, des échanges sont en cours avec le CHU d’Amiens.

Concernant les limites de cette étude on peut déplorer un faible taux de réponse puisque
celui-ci est de seulement 12,8%. Ce faible taux de réponse peut entrainer un biais dans nos
résultats avec le risque que les praticiens ayant répondu en priorité sont ceux qui se sentent le
plus concernés par ce sujet et donc ont peut étre de meilleures connaissances concernant la
gestion du tabagisme en périopératoire. Le caractere déclaratif de I'enquéte entraine
probablement un biais a type de surestimation des bonnes pratiques.

Nous allons maintenant nous intéresser plus en détail a deux études permettant
d’appuyer nos résultats.

La premiére est une étude américaine intitulée « Anesthesiologists, General Surgeons,
and Tobacco Interventions in the Perioperative Period » (21) publiée en décembre 2004 dans la
revue Anesthesia and Analgesia. Cette étude interroge les pratiques des chirurgiens et
anesthésistes américains sur la gestion du tabagisme en périopératoire. Il s'agit d’'une étude
effectuée également via un questionnaire envoyé a un échantillon de 1000 chirurgiens et 1000

anesthésistes. Le taux de réponse était de 30%. Il est intéressant de voir que dans cette étude
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90% des anesthésistes interrogent les patients sur leur consommation de tabac mais
uniguement 30% leur conseillent d’arréter et trés peu leur proposent une aide ou un suivi pour
I'arrét du tabac. On observe donc une tendance similaire aux résultats de notre étude avec une
gestion de la problématique du tabagisme périopératoire qui s’arréte au repérage pour la
plupart des praticiens. Les autres constats intéressants faits dans cette étude sont que peu
d’anesthésistes pensent qu’il s’agit de leur réle d’intervenir pour aider le patient a se sevrer du
tabac. Ensuite dans cet article peu d’anesthésistes pensent qu’'une intervention est utile pour
favoriser les chances de sevrage du patient en pré-opératoire. Enfin, comme dans notre étude,
les facteurs évoqués comme obstacle a la prise en charge du tabagisme en périopératoire sont
le manque de temps et I'absence de formation.

La seconde étude est une étude francaise intitulée « Prise en charge du tabagisme
périopératoire : enquéte de pratigues en région Lorraine » (22), publiée dans les Annales
Francaises d’Anesthésie et de Réanimation en février 2013. Un point intéressant qui ressort
dans cette étude et qui n’a pas été abordé dans la notre est que 50% des praticiens seulement
avaient connaissance de la conférence d’experts sur le tabagisme en périopératoire éditée par
la SFAR (datant de 2005 & I'époque de I'article). Comme dans notre étude, les réponses aux
guestions sur les conséquences du tabagisme en périopératoire étaient correctes dans environ
80% des cas. Un autre point intéressant est que 31% des répondants considéraient que
'augmentation des sécrétions bronchiques justifiait de ne pas entreprendre un sevrage
tabagique a moins de 5 semaines d'une intervention chirurgicale. Dans cette étude, comme
dans notre étude, la quasi-totalité des praticiens jugeait que la consommation de tabac est une
donnée qui doit apparaitre dans le dossier du patient. Dans cette étude un questionnaire a
egalement été remis aux patients lors de leur consultation pré-anesthésique, I'élément principal
qui ressort est que seulement la moitié des patients ont recu le conseil minimal d’arrét du tabac
lors de leur entrevue avec l'anesthésiste-réanimateur. Un autre résultat intéressant est que

seulement 17% des patients déclarent avoir recu une proposition d’aide au sevrage tabagique
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lors de leur consultation pré anesthésique. Ceci conforte nos résultats avec une évaluation de
la consommation tabagique du patient faite de maniére systématique mais beaucoup moins de
propositions d’arrét et d'aide au sevrage prescrites lors de la consultation pré anesthésique.

Certains de nos résultats peuvent paraitre surprenant au regard de la littérature. Tout
d’abord méme si la question de la consommation du tabac est majoritairement abordée en
consultation d’aprés nos résultats, encore un quart des praticiens n’abordent pas l'arrét du
tabac avec leur patients. Il a été montré dans plusieurs études que lintervention
comportementale auprés du patient augmente les chances du patient d’arréter a court terme
(en association avec la prescription de substituts nicotiniques), et donc diminue la morbidité
post opératoire en lien avec la consommation de tabac. Méme si les interventions multiples et
rapprochées dans la période pré-opératoire semblent étre celles qui rencontrent le plus de
succes, il ne faut pas négliger l'occasion d'aborder le sevrage en consultation pré-
anesthésique, peu importe le délai entre la consultation et la chirurgie (23).

Ensuite, on peut s’interroger sur le faible taux de praticiens prescrivant des traitements a
base de substituts nicotiniques lors de la consultation pré-anesthésique. La prescription de
substituts nicotiniques représente la pierre angulaire du sevrage tabagique, comme inscrit dans
les recommandations de la HAS et de la SFAR. Selon les recommandations de la HAS, les
substituts nicotiniques sont un traitement de premiére intention dans le sevrage tabagique, qui
augmentent I'abstinence a 6 mois de 50 a 70%. lls permettent de : soulager les symptémes du
sevrage, réduire I'envie de fumer, prévenir les rechutes. De plus, il n'existe aucune crainte
guant a l'utilisation des substituts nicotiniques lors de la période périopératoire (24), ceux-cCi
sont sans danger et sont clairement préférables plutét que la poursuite du tabagisme actif.

Un des arguments qui ressort comme frein a la prise en charge du tabagisme en péri-
opératoire est le fait que certains praticiens pensent que ce n’est pas leur rble d’aborder ce
sujet avec le patient au moment de la consultation pré-anesthésique. Cependant, il a été

montré que le fait de devoir subir une intervention chirurgicale qualifiée de majeure double les
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chances d'arréter de fumer. Aux Etats-Unis, environ une tentative d’arrét fructueuse sur dix est
liée a une chirurgie (25). La chirurgie est donc un moment clé pour le sevrage tabagique. En
effet, il s’agit d’'une période ou le patient est amené a avoir un contact régulier avec le systéme
de soins, et ou il est plus prompt & modifier ses habitudes de vie. L'argument évoqué par
certains anesthésistes-réanimateurs qu’il ne s’agit pas de leur réle n’est donc plus recevable.
Tous les professionnels de santé ont un rdle important a jouer lors de leur contact avec le
patient pour la question du sevrage, d’autant plus lors de cette période péri-opératoire. Depuis
le ler janvier 2016, plusieurs catégories de professionnels de santé, en plus des médecins,
peuvent prescrire des substituts nicotiniques : les infirmiers, les kinésithérapeutes, les sages-
femmes, les chirurgiens dentistes et les médecins du travail.

Un autre argument évoqué comme frein au fait d’aborder le sevrage du tabac lors de la
période péri-opératoire est le délai trop court entre la consultation pré-anesthésique et la
chirurgie. Méme si le délai optimal entre I'arrét du tabac et la chirurgie est encore débattu, il
semblerait qu’un arrét entre 6 et 8 semaines avant la chirurgie soit I'idéal pour diminuer la
majorité des complications chirurgicales liées aux conséquences du tabac, mais un arrét 4
semaines avant une chirurgie a aussi des bénéfices notables (26). Il serait donc intéressant
d’analyser la durée moyenne entre la date de la consultation d’anesthésie et la chirurgie pour
optimiser au maximum ce délai. Un point important qu’il est nécessaire d’aborder est le fait qu'il
a été démontré que l'arrét du tabac, peu importe le délai avant la chirurgie, n'a aucune
conséquence négative sur les complications postopératoires (27). En effet, il persistait encore
jusqu'a il y a quelques années un doute sur le fait qu'arréter le tabac dans un délai trop court
par rapport a la chirurgie pouvait avoir des conséquences néfastes pour le patient. Plusieurs
etudes ont prouvé le contraire, il parait donc important de ne plus utiliser cet argument comme
frein a l'arrét du tabac méme lorsque la chirurgie a lieu peu de temps apres la consultation
d’anesthésie. De plus, méme un arrét de 12-48 heures avant une intervention permet une

baisse du CO circulant donc une meilleure oxygénation (28).
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Concernant les conséquences du tabagisme sur la chirurgie, nous avons pu voir que
celles-ci ont I'air d’étre connues par la plupart des anesthésistes-réanimateurs ayant répondu a
cette étude. On peut maintenant s’interroger sur la connaissance des patients concernant ces
conséquences. En effet, les patients fumeurs sont pour la plupart informés sur les
conséquences les plus connues liees au tabac, mais il est probable qu’'une grande majorité
d’entre eux ne soient pas au courant des conséquences spécifiques du tabagisme sur la
période périopératoire (29). L'information du patient est une obligation Iégale, il semble donc
important que ces conséquences connues par le praticien soient exposées au patient lors de la
consultation pré-anesthésique. De plus, il semblerait quinformer directement le patient des
complications chirurgicales liées au tabac mais également des bénéfices du sevrage augmente
les chances d’arrét (30).

Les résultats de notre étude, comparés aux recommandations des sociétés savantes et
avec la littérature nous aménent a penser quiil y a des lacunes dans la formation des
anesthésistes-réanimateurs concernant la gestion du tabagisme en péri-opératoire. On pourrait
également penser qu’une procédure plus standardisée pourrait favoriser la prise en charge du
tabagisme en péri-opératoire, avec un gain de temps pour les anesthésistes réanimateurs et
€galement un gain de chance pour les patients.

Plusieurs études sur ce sujet ont été menées lors des derniéres années. La premiére est
intitulée « Feasibility of tobacco interventions in anesthesiology practices : a pilot study » (31),
cette étude menée aux Etats-Unis a été publiée dans Anesthesiology en 2009. Dans cette
étude, 14 services d’anesthésie ont recu des formations ainsi que de la documentation
concernant la gestion du tabagisme en péri-opératoire selon la méthode préconisée par la
société américaine d’anesthésie qui est basée sur trois axes principaux et que I'on pourrait
traduire par Interroger (interroger le patient sur sa consommation de tabac), Conseiller (donner
le conseil minimal d’arrét) et Adresser (adresser le patient vers un praticien compétent pour

démarrer le sevrage ou vers une ligne d’aide téléphonique). Trois mois apres cette formation,
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les différents participants ont recu un questionnaire leur permettant d’évaluer leurs pratiques.
Les résultats sont les suivants : 74% des répondants ont déclarés qu'ils allaient intégrer cette
stratégie en trois axes dans leur pratique quotidienne ; 91% des praticiens interrogent leurs
patients sur leur consommation, 79% donnent le conseil minimal et 58% adressent le patient
pour gu’il puisse étre suivi pour son sevrage. Méme si les résultats montrent qu’il existe encore
une marge de progression, cette étude est encourageante quant a la possibilité d’appliquer une
stratégie simple pour la gestion du tabagisme en péri-opératoire, a condition d’apporter une
formation suffisante aux praticiens.

Un autre exemple de faisabilité quant a la standardisation de la prise en charge du
tabagisme en péri-opératoire est un article s’intitulant « Evaluation of a pilot perioperative
smoking cessation program : a pre-post study » (32) publié en mai 2019 dans Journal of
Surgical Research. Dans cette étude, les chirurgiens d’'une clinique américaine ont bénéficié
d’'une formation sur la gestion du tabagisme en péri-opératoire. lls devaient ensuite lors de leurs
consultations encourager le patient a arréter, les orienter vers une personne avec qui
poursuivre le suivi pour le sevrage tabagique et prescrire des substituts nicotiniques. Bien que
I'adoption de ce programme n’ai pas permis une augmentation de la prescription de substituts
nicotiniques, ce programme a permis une augmentation du nombre de patients adressés a
d’autre praticiens pour la poursuite du sevrage et il a permis une augmentation de I'abstinence
a 30 jours apres la chirurgie. Cette étude est donc un autre exemple de programme
relativement simple a instaurer dans la pratique clinique quotidienne.

D’autres méthodes ont été testées, avec par exemple des programmes pensés pour les
patients de chirurgie ambulatoire ayant permis d’augmenter le nombre de patients non fumeurs
apres une intervention bréve (33) ou I'envoi de substituts nicotiniques par la poste combiné
avec des entretiens téléphoniques pour encourager le sevrage (34) qui a également permis

d’augmenter le nombre de patients sevrés du tabac au moment de la chirurgie.
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C’est donc dans le cadre du P2RT et de la mission Lieux de Santé sans Tabac que nous
avons pu travailler avec I'association Hauts de France Addiction afin de proposer des pistes
d’amélioration concernant la gestion du tabagisme en péri-opératoire au sein de la clinique
d’anesthésie réanimation de I'Hépital Claude Huriez au CHRU de Lille. Aprés plusieurs
entrevues, il a été décidé de créer plusieurs contenus a destination des patients et des
praticiens exercant au sein du service. Tous ces éléments sont a consulter dans I'annexe.

Tout d’abord, différentes affiches informant directement le patient des conséquences du
tabagisme sur la chirurgie ont été créées. Celles-ci vont étre placées dans les couloirs et les
salles de consultations d’anesthésie, elles répondent a un besoin essentiel qui est d’informer le
patient sur les conséquences néfastes du tabagisme en périopératoire. Les messages passes
sur ces affiches se veulent positifs et n’ont pas pour but de moraliser les patients.

Ensuite, nous avons élaboré un livret a destination des patients qui se rendent en
consultation pré-anesthésique. Celui-ci est composé de trois éléments principaux.
Premierement, un flyer expliquant les différentes aides médicamenteuses pour le sevrage
tabagique. Deuxiémement, un flyer qui explique les bénéfices de l'arrét du tabac avant une
chirurgie, permettant donc d’'informer une nouvelle fois le patient sur I'importance du sevrage
dans cette période périopératoire. Enfin un questionnaire permettant d’évaluer la consommation
de tabac du patient. Ce questionnaire a été rédigé en langage FALC qui signifie facile a lire et &
comprendre, afin qu’il puisse étre complété par le maximum de personnes. Il servira donc
d’élément permettant a I'anesthésiste-réanimateur d’engager la discussion sur le sevrage
tabagique du patient.

Enfin un livret a destination des anesthésistes-réanimateurs a été rédigé. Il se trouvera
dans chaque salle de consultation. Celui-ci est également composé de plusieurs éléments.
Premierement, on y retrouve le flyer concernant les différentes aides médicamenteuses pour le
sevrage tabagique. Ensuite on y trouve un guide a la prescription de substituts nicotiniques,

celui ci est composé d’'une fiche d’aide permettant d’évaluer la motivation et la dépendance du
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patient, d’'une fiche permettant de déterminer la posologie idéale en substituts nicotiniques, d’'un
bref rappel concernant l'efficacité des traitements de substitution nicotinique et enfin d’'une
ordonnance pré-remplie. Cette ordonnance, qui sera également intégrée dans le logiciel de
consultation pré-anesthésique avec l'identité du patient inscrite de maniere automatique, a pour
but de simplifier la prescription pour faire gagner du temps au praticien. Les éléments
principaux de ce guide de prescription ont été réesumés sur une carte de petit format et facile a
transporter afin de pouvoir la conserver dans une blouse avec notamment les éléments clés
pour un sevrage adapté. Le dernier élément de ce livret est un courrier type a I'attention du
médecin traitant, permettant ainsi de faire la liaison pour que celui-ci poursuive la prise en
charge du sevrage du patient.

Avant de déployer ces différents éléments, les anesthésistes-réanimateurs exercant au
sein de la clinique d’anesthésie réanimation de I'hnépital Claude Huriez ont été conviés a une
formation concernant le sevrage tabagique et notamment la prescription des traitements de
substituts nicotiniques. Les deux premiéres sessions de formations se sont déroulées le 4 et 11
mai 2023. Un questionnaire a été distribué a la fin. Celui-ci retrouve une grande satisfaction
guant a la qualité de la formation. Les praticiens y ayant assisté estiment avoir pu actualiser
leurs connaissances sur le tabagisme, savoir identifier les différents types de dépendance et
mettre en place des traitements de substitution nicotinique. L'élément important qui ressort de
ce questionnaire est que les praticiens se sentent préts a appliquer dans leur pratique

guotidienne les compétences qui ont été acquises lors de cette formation.

Gréace a ce projet qui permet de sensibiliser les patients mais aussi les anesthésistes
réanimateurs, nous espérons donc augmenter le nombre de patients entamant un sevrage
tabagique lors de la période périopératoire, et in fine diminuer le nombre de complications
chirurgicales liées a la consommation de tabac. Toujours dans le cadre de ce travail, une autre

étude faisant I'objet d’'une thése a été menée, celle-ci s'intitule “Le sevrage tabagique en
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consultation pré-anesthésique, enquéte auprés des patients et élaboration d’outils d’aide a
I'arrét”.

A noter que dans le cadre de la formation continue, il existe un cours concernant la
gestion du tabagisme en périopératoire disponible sur la plateforme de formation en ligne a
destinée des internes en phase d’approfondissement. L'impact d’'une formation en présentiel
dédiée a ce sujet serait certainement bénéfique. Il serait également intéressant de mettre en
place une étude permettant d’évaluer I'impact réel du projet mis en place au sein de I'H6pital

Claude Huriez.
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ANNEXE : Contenu de la boite a outils créée avec ’association Hauts de France Addictions
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Figure 2 : fiche d’aide au sevrage dans le livret patient et professionnel

|
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LES AIDES AU SEVRAGE

LES TRAITEMENTS DE
SUBSTITUTION NICOTINIQUE

LE PATCH OU DISPOSITIF TRANSDERMIQUE

Il délivre une quantité contrélée de nicotine par voie transdermique a partir de 30 minutes. Le plateau
de nicotine est délivré dés 2 heures de pose. Selon la version et les habitudes de consommation, il a une
durée d'action de 16 ou 24 heures. || doit étre posé sur une peau propre, glabre et changé
quotidiennement. || faut varier le site d'application quotidiennement.

LES PASTILLES A SUCER
Elles ont |'avantage de délivrer l'intégralité de la nicotine par simple contact avec la muqueuse buccale
et sans nécessité de mastication. Il ne faut ni les croquer, ni les avaler.

LES GOMMES A MACHER

L'absorption de la nicotine se fait par la mugueuse buccale de facon réguliére. Il faut les macher une fois
puis les garder contre la joue. Il y a une déperdition de moitié de la dose délivrée et elles peuvent ne pas
étre adaptées aux porteurs de prothéses dentaires.

LE SPRAY BUCCAL

Il délivre rapidement |a dose de nicotine par pulvérisation directement sur les muqueuses buccales
(intérieur de la joue et non au fond de la gorge).

LES AUTRES TRAITEMENTS

MEDICAMENTEUX

La varénicline n'est plus disponible a la vente (Champix®). Elle diminue les signes de manque physique
et atténue la sensation de plaisir guand la personne fume. Il peut y avoir des effets secondaires et elle ne
peut étre prescrite que par un médecin.

Le bupropion n'est pas remboursé par la Sécurité Sociale (Zyban®).

LES THERAPIES COGNITIVO-COMPORTEMENTALES (TCC)

Elles reposent sur I'apprentissage et |'analyse des pensées pour acquérir ou modifier des
comportements. Elles sont centrées sur les problémes actuels (ici et maintenant) du patient.

Le HCSP* souligne que les connaissances fondées sur les preuves sont insuffisantes pour proposer la
vape comme aides au sevrage tabagique dans |a prise en charge des fumeurs par les professionnels de
santé.

Pour accompagner un fumeur dans une démarche de sevrage tabagique, la HAS préconise en premier
recours |'utilisation des traitements de substitution nicotinique, ayant prouvé leur efficacité.

Le HCSP conclut que les preuves sur I'utilisation de la vape, y compris les
femmes enceintes, sont insuffisantes, et |a balance des bénéfices-risques ne peut pas étre déterminée.

Pour les usagers a forte dépendance nicotinigue,

Pour les usagers les plus vulnérables qui n'accédent pas aux traitements ou qui n'en souhaitent pas,
Pour les fumeurs en soutien aux traitements validés (TSN).

Elle n'ameéne pas de combustion, donc pas de production de dioxyde de carbone.

Les substances toxiques contenues dans la vape sont beaucoup moins nombreuses que dans la
fumée du tabac.

Elle doit étre a usage personnel pour éviter les risques infectieux.

Le propyléne glycol asséchant les mugueuses il est nécessaire de bien s'hydrater en buvant de l'eau.

HCSP : Haut Consed de Santé Publique. Avis rendu, date di : 26/1¥ 1. Date di ligne : 04/01/2022
* Avis relatif aux béné la ogal ¢ pour la générale, Haut Conseil de la santé publique (HCSP), 2016-02-22, 26pe HCSP
< - =n
4 e HAUTS - DE-TRANCE lb!.llu%(
)Anmcnous FRANCAI AL A
=,

Janwver 2023- Conception : Hauts-de-Fronce Addictions Impression : Hauts-de-France Addictions
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Figure 3 : flyer sur les bénéfices de I'arrét du tabac avant une chirurgie dans le livret patient
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Figure 4 : questionnaire a destinée des patients rédigé en langage FALC

Mon rendez-vous avec un médecin anesthésiste :

+—h
Je dois avoir une opération chirurgicale
Pour étre opéré, je dois avoir un rendez-vous avec un médecin )

anesthésiste-réanimateur 'g‘

Un médecin anesthésiste-réanimateur c’est un médecin spécialiste

des anesthésies.

Un médecin anesthésiste-réanimateur suit le patient : @

- Avant l'opération

- Pendant l'opération

- Apreés l'opération

Une anesthésie c’est étre endormi pendant une opération chirurgicale

Etre endormi permet de ne pas avoir mal. %

Pour une meilleure anesthésie

3

Il faut arréter de fumer.
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QUESTIONNAIRE
AREMPLIR EN SALLE D’ATTENTE

Madame, Monsieur,

Ce questionnaire permet de :

Connaitre votre consommation de cigarette
Préparer votre opération chirurgicale

Le questionnaire est a rendre au médecin anesthésiste-réanimateur

[ La cigarette = ]

[ e ne fume pas

O 3efume

Je suis fumeur, je fume:

[ Descigarettes en paquet

O pes cigarettes en tubes

O Des cigarettes a rouler

O Des cigares
2 é

[ Lachicha
O ta pipe

Combien de cigarettes je fume par jour :
[J unpeu T
[0 moyen TTIIIILT
[J beaucoup

s nan (RRRRRRRIT]

[ énormément

gennnrnany RRRRRNRRD  gppnRRRARRR

Je fume ma premiére cigarette :

[iuste apres le réveil %Y‘

O apreés le petit déjeuner @ — o=
O aprés le repas du midi ﬁ@q —_— =]
. apreés le repas du soir *@1 —
= Avec un café e s

Page 85



Je vais étre opéré, je veux : é N

O Réfléchir pour arréter de fumer ﬁ

[0 Fumer moins de cigarette - N

[ Arréter de fumer

[0 Prendre rendez-vous avec un médecin pour m’aider a arréter de foonl

fumer

Je veux continuer de fumer car :

.ﬁ
Je vais étre stressé T

Od
[0 Fumer me manque
0%

[0 Jaipeur de grossir [ﬁ
[0 Quand je m’ennuie, j’ai envie de fumer lf( U

=
[0 Jailhabitude de fumer "\'l *}

.‘. *

[ 7aime fumer avec mes amis “‘

Je veux arréter de fumer car : @

[0 Lacigarette ca coute beaucoup d’argent

O c’estbon pour masanté |=[|'=|

z2Z
O 3e veux mieux dormir [IE
O 3eveux protéger ma famille 6@@
0 e veux me sentir mieux ©
K>
1 [ (
=]
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Figure 5 : Guide de prescription de substituts nicotiniques dans le livret professionnel

DANS LE CADRE D'UN SEVRAGE
DEFINITIF OU TEMPORAIRE OU EN
REDUCTION DE CONSOMMATION
DE TABAC

PRESCRIPTION DE

SUBSTITUTS
NICOTINIQUES

GUIDE A LA REDACTION D'UNE ORDONNANCE

Lo loi du 26 jonvier 2016 de modemisotion de notre systéme de sonté o dlorgi loutorisotion de
do substituts nicotink & de 2 de santé : ins du travoil,
soges-femmes, infirmiers, chirurglens-dentistes et masseurs-kinésithécapeutes.

Deopuis le lor jonvier 2019, los substi icotini sont b 64 & 65% par A Maladie. La
lste des spécificités pharmaceutiques et de leur conditionnement remboursoble est évolutive et
disponible sur le site amel.fr

Le reste & charge peut-étre pris en charge por lo mutuelle, ko complémentaire santé et la
complémentaire sonté solidorité.

Déterminer l'intérét de la substitution nicotinique

Evaluer la motivation de votre patient & laide de cette échelle visuelle
analogique

Aucune motivation Grande motivation
4

v

Ladépendance PhYamy

Evaluer le degré de dépendance avec le test de Fagerstrém simplifié & partir des
résultats de l'auto-évaluation patient.
Interprétation des résultats

Pas de dépendance : 0-1
Dépendance modérée : 2-3
Dépendance forte : 4-5-6

Si lo dépendance est avérée, lo
substitution nicotinique est utile,

Proposition de prescription de TNS

Iﬂmﬂ
| Sirefus, quelq Intéré
Elle rend le sevroge plus confortable si le dosoge est approprié
Assocsbo & un changement dhobitudes de vie, elle multiple por 2 la
réunsite
Elle ne présente oucun risque y compes pour (o fermme enceinte ou lo
cf. Ordonnance

porsonne cardioque
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Ordonnance

\dentification

Identification structure Identification du patient
Structure : Nom / Prénom du bénéficiaire :
Adresse :
N° Finess ou SIRET : Age:
/ cachy p
Nom / Prénom du prescripteur : N° de téléphone :
Adresse : N° didentification (RPPS et/ou ADELI) :
Profession / Qualification :
Lieuetdate:
AN L " ; ameiifi)
Dosage joumnalier Nombre de patchs par jour / nom de la marque :
Dispositif transdermique sur
16h [Omg | [15mg | 25mg Nombre de bofte / quantité par boite :
24h |[7mg | [4mg | 2Img Arenouveler ..... fois
Quantité & la demande Nom de la marque / dosage en mg :
[] Gommes & macher
Comprimés & sucer Nombre de boite / quantité par boite :
Pastilles
Sproy Arenouveler ..... fois
Inhaleur
Signature :
w
P ip pour vous y aider
Si vous percevez un ou
plusieurs de ces signes, il DIFFICULTES A ;avosR'EsTRom 'P
e ‘SE CONCENTRER
est nécessaire d'ajuster la
dose DEPRIME PLEURS PATELS: GoUT
METALLIQUE
AUGMENTATION
Sous dosage DE Surdosage
NERVOSITE LAPPETIT.
CEPHALEES NAUSEES
ANKIETE  AUGMENTERLE DOSAGE an MER 3 DIMAER LEDORAGE
TROUBLES DU VERTICES
SOMMEIL IRRITABILITE TROUBLE DU
SOMMEIL

COLERE

Déterminer la posologie

Le dosage idéal

(dosage initial +/- réajustement)

Dosage initial en mg/j = nombre de cig/j

Variation possible en fonction du produit fumé ou du
fumeur (auto-titrage)

Prescription Forme orale (FO) +/- patch
Cf. Tableau du RESPADD

Evaluation de l'efficacité du traitement dans les 7 jours

[Symptéme de surdoscge} [Bon dosage } [ Manque ]

\ omNUERLEDOSAGE  OUl &= > NON & => Oul / AUGMENTER LE DOSAGE

Continuer le méme dosage pendant
environ 1 mois avant de diminuer
progressivement par pallier

Le traitement dure de 3 & 6 mois voire plus surtout si le dosage initial est élevé

Statut tabagigue et TNS : patchs en mg + formes orales (FO) 2 mg

La dose & proposer dépend du : 4
- nombre de cigarettes fumées par St J L = -
jour (dosage) i
R ey e >60 min Rien +FO 100ul4+FO  150u21+FO  250u442)+FO
cigarette (sur 16h ou 24h) B i 31-60 min Rien + FO 100uld+FO  150u21+FO  250u(4+21)+FO
le ::‘:’:g‘ la 630min | 100uM+FO  150u214FO  250u(4s2)+FO  250u(Ms20)+FO Pag e 88
0:5min  00uM+FO  150u2+FO  2saupaszpero 20O
492014 +FO

okl fo gestes an tabocclogie du RESPADD (poge 21



Les études scientifiques* ont montré que les substituts nicotiniques sont efficaces dans ['aide
a l'arrét du tabac : ils augmentent les chances de réussir des patients de 50% a 70%.

Les substituts nicotiniques sont des médicaments & base de nicotine que l'on utilise pour
soulager les symptémes liés au manque des fumeurs aprés évaluation de leur dépendance
physique.

Ils existent sous plusieurs formes : patchs (& diffusion lente) ou formes orales d'action rapide
(gommes, pastilles, comprimés & sucer...). Ils contiennent un dosage en nicotine plus ou
moins important. Il est recommandé d'associer plusieurs formes pour potentialiser
l'efficacité**.

L'utilisation de Traitements nicotiniques de substitution (TNS) avant l'arrét du tabac peut
améliorer le taux de réussite au sevrage par rapport & son utilisation seulement & partir de la
date d'arrét**.

Etudes Cochrane
*Stead LF, Perera R, Bulien C, Mant D, Boyce J, Cahill K. Lancaster T P Principal : ict p - 1 noverrire 2012
*+Lindson N, Chepkin SC, Ye W, Fanshawe TR, Bullen C, yce J - Group incipal : iction Group - 18 avil 2019
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Figure 6 : courrier de liaison a destinée du médecin traitant, dans le livret professionnel

L
Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille

Clinique d’Anesthésie Réanimation

Chirurgicale
Hopital Claude HURIEZ

N° FINESS 590811279 .
Lille, le

Pr. Gilles LEBUFFE

Chef de Pole Adjoint

Coordonnateur de Clinique

Secrétariat Clinico- N N

N Cher Confrere, Chére Consceur,
universitaire :
03.20.44.45.08

Dr. Jean-Michel WATTIER Je vois ce jour en consultation d'anesthésie votre patient Monsieur,

Responsable Consultation Madame...... : s,
Anesthésie et Douleur avant son intervention chirurgicale.
Secrétariat Consultations Dans ce cadre il a pu bénéficier de la prescription de substituts nicotiniques.
D’Anesthésie et Douleur:
Margaux KESTELOO . L .
Céline BONNET O Dispositifs transdermiques mg/ h
0O Gommes a macher mg
03.20.44.51.97 0O Comprimés a sucer mg
| Clinique d’Anesthésie | O Comprimés sublinguaux mg
‘ en | O Pastilles mg
| Chirurgie Viscérale |
‘ Adulte ‘ O Spray buccal 1mg/dose
Responsable du Secteur
d’Activité d’Anesthésie-en Nous vous l'adressons pour qu'il puisse poursuivre avec vous le sevrage
Dr.Grégoire ANDRIEU tabagique déja débuté.

Praticiens Hospitaliers

Dr Houcine AMROUNI
Dr Grégoire ANDRIEU

Dr Benoit CAPRON

Dr Nathalie CHALONS L'équipe d'Anesthésie Réanimation du CHRU de Lille
Dr Cédric CIRENEI

Dr Marion FAJARDY

Dr Jérémy FALCONE

Dr Emeline GIRARDET
Dr Patrice PETILLOT

Dr virginie SANDERS

Dr Anne-Laure VERBEKE
Assistant Hospitalier

Dr Samia ASSADIKI
Dr Lucie BENETAZZO
Dr Mathilde MASSON

Secrétariat de Consultation

Trés confraternellement,

Consultations sur rendez-vous

03.20.44.41.12
Fax :03.20.44.63.65
consaneshuriez@chru-lille.fr
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Figure 7 : cartelette d’aide a la prescription

Aide pour prescrire le dosage initial

La dose & proposer dépend du : 1cigarette 1tubée/roulée Cannabis + tabac

- nombre de cigarettes fumées par

Jjour (dosage)

- délai entre le réveil et la premiere 1 mg de nicotine 2 mg de nicotine
cigarette (sur 16h ou 24h) en sevrage en sevrage

d'addictologie

Statut tabagique et TSN*( patchs en mg) + formes orales (FO) 2 mg & la demande

*TSN: Traitement Substitut

<10 cig/j 1-20 cig/j 21-30 cig/j

Rien + FO 100ut4+FO [ 150u21+FO
Rien + FO 10oul4 +FO 150u 21 +FO
100ut4+FO M 150u21+FO [ 250u (4421 + FO
Vout4+FO | 150u21+FO [ 25 ou (4+21 + FO

Evaluation de l'efficacité du traitement

Sivous percevez un ou plusieurs de ces
signes, il est nécessaire d’ajuster la dose

X IMPRESSION
DIFFICULTES A D'AVOIR TROP

SE CONCENTRER FUME

DEPRIME

NERVOSITE IRRITABILITE

PULSIONS A

PLEURS
FUMER

CEPHALEES
ANXIETE COLERE
AUGMENTATION TROUBLE DU

DE
L’APPETIT SCERE

>30 cig/j

25 ou (14+21) + FO
25 ou (14+21) + FO
25 ou (14+21) + FO

25+0+FO
ou
(14+21+14) + FO

BOUCHE
PATEUSE

NAUSEES

VERTIGES
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