
Depuis que les chercheurs ont identifié le tabagisme
comme étant un facteur de risque pour le cancer 
du poumon et la cardiopathie en 19501, quantité 

d’études sont venues s’ajouter au corpus de recherche souli-
gnant les risques phénoménaux associés au tabagisme. Plus
récemment, un nombre imposant d’études et plusieurs essais
et registres d’envergure (incluant BARFOT, DANBIO, DESIR,
HUNT, NINJA et SWEFOT) ont trouvé des liens entre le
tabagisme et les maladies rhumatologiques. Voici une petite
introduction aux risques rhumatologiques associés au taba-
gisme et aux options thérapeutiques fondés sur les données
probantes pour aider les patients à cesser de fumer. 

1. Facteur de risque
Le tabagisme est le plus irréfutable facteur de risque environ-
nemental pour la polyarthrite rhumatoïde (PR) et est associé
à un risque deux fois plus élevé2,3. Le tabagisme pourrait
également doubler le risque de spondylite ankylosante (SA)4-6
et de plus en plus de données probantes suggèrent que le
tabagisme serait lié au développement du lupus érythéma-
teux disséminé (LED)7,8 et du psoriasis9,10.

2. Résultats pour les patients
Le tabagisme a été associé à une sévérité accrue et une évo-
lution plus grave de la PR, du LED, de l’arthrite psoriasique
(APs) et de la SA4-6,11-15.

3. Échec thérapeutique
Il a été démontré que le tabagisme diminue l’efficacité des
inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale alpha (TNF-α) et
que les patients qui fument sont 80 % moins susceptibles de
bien répondre au traitement11,13. De plus, il a été prouvé que
cesser de fumer réduit l’échec des agents biologiques dans le
traitement de la PR16.

4. Dépendance
La dépendance au tabac est un trouble de toxicomanie
reconnu, idéalement considéré comme une maladie chro-
nique; le traitement est souvent associé à des interventions
répétées, de multiples rechutes et de multiples tentatives 
d’abandon. Chaque année, 40 % des fumeurs font au moins
une tentative pour cesser de fumer et de nombreux fumeurs

de longue date ont fait plus de 20 tentatives d’abandon sans
y parvenir17.

5. Obligation
Les lignes directrices cliniques canadiennes publiées par le
Réseau d’action canadien pour l’avancement, la dissémi-
nation et l’adoption de pratiques en matière de traitement du
tabagisme fondées sur l’expérience clinique (CAN-ADAPTT)
comportent une recommandation de degré 1A invitant les
médecins à identifier, documenter et traiter le statut taba-
gique de tout patient dans le système de la santé18.

6. Counseling
Toute intervention est utile; même de brèves séances de
counseling par le médecin se sont avérées efficaces pour
aider les patients à cesser de fumer. Toutes les formes de
counseling (individuel, en groupe ou par téléphone) ont été
prouvées efficaces pour augmenter les taux d’abandon du
tabagisme. Il conviendrait de mettre l’accent sur les conseils
pratiques et le soutien social. Offrir plus de 30 minutes de
counseling peut tripler les taux d’abandon19.

7. Médication
Les traitements pharmacologique pour cesser de fumer ont
été validés dans un vaste éventail de populations et peuvent
être utilisés seuls ou en association. Le recours à toute
thérapie de remplacement de la nicotine (TRN; gomme, tim-
bre, vaporisateur, inhalateur ou pastille) pourrait doubler le
taux d’abstinence. Les chances de succès augmentent encore
plus lorsque plusieurs types de TRN sont utilisés ensemble
(ex. : timbre avec gomme ou vaporisateur oral) ou en associa-
tion avec le buproprion. L’utilisation de la varénicline seule
(2 mg/jour) triple les taux d’abstinence19.

8. Les TRN et le tabagisme
Continuer à fumer tout en utilisant des TRN n’est pas dange-
reux et n’augmente pas le risque d’événements cardiovascu-
laires indésirables. Les patients peuvent commencer à utiliser
des TRN à tout stade de leur progression vers une véritable
volonté de cesser de fumer et sont deux fois plus susceptibles
d’y arriver20. La FDA a autorisé le changement de l’étiquetage
des produits de TRN pour enlever la déclaration stipulant
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que le fait de fumer en utilisant des TRN est contre-
indiqué21,22.

9. Rentabilité
Les programmes de traitement pour le tabagisme sont parmi
les interventions les plus rentables. La combinaison de 
counseling et de pharmacothérapie est l’intervention la plus
efficace et pourrait donner lieu à des chances de succès cinq
fois plus élevées19.

10. Aller de l’avant
Vous pouvez aider les patients à tout stade de leur processus
d’abandon, de ceux qui ne veulent pas cesser de fumer à ceux
qui ont récemment cessé de fumer. Il existe de nombreuses
ressources pour en apprendre plus à propos des options
pharmacologiques et des principes généraux du counseling
pour l’abandon du tabagisme19,23.
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Services de liaison pour fracture : mise à jour
Des projets de mise en œuvre de services de liaison pour fracture (Fracture Liaison Services – FLS) sont en cours dans plusieurs
juridictions à travers le Canada. Afin de soutenir la mise en œuvre continue de ces programmes FLS, Ostéoporose Canada a élaboré des
normes de qualité pour les FLS au Canada. Ces normes de qualité ont été adoptées par la SCR, l’Association canadienne d'orthopédie,
l’Association canadienne des infirmières et infirmiers en orthopédie et Bone and Joint Canada. La liste des autres organisations qui les
auront adoptées sera mise à jour au fur et à mesure.  

Les normes de qualité fournissent une série concise d’énoncés décrivant les plus importantes fonctions d’un programme FLS et des
indications claires pour les professionnels de la santé et les administrateurs à propos de ce qu’un programme FLS de renommée
mondiale peut véritablement livrer. Les normes de qualité contribueront à faire en sorte que tout programme FLS puisse réussir dès sa
mise en œuvre. Ces normes sont conformes aux Lignes directrices de pratique clinique de 2014 d’Ostéoporose Canada et au Cadre des
pratiques exemplaires pour les services de liaison des fractures de l’International Osteoporosis Foundation.

Téléchargez les normes de qualité pour les services de liaison pour fracture FLS au Canada à l’adresse www.osteoporosis.ca/fls. 


