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73  000  morts/an  =>  45  000  par  cancers

30%	
  des	
  décès	
  par	
  cancer



Tabac  =  1er facteur  de  risque  évitable    

Nombre  de  cas  de  cancer  attribuables  aux  différents  facteurs  de  risque  de  cancer  en  France  en  2000

http://www.e-­‐cancer.fr/



Autopsie  d’un  meurtrierAUTOPSIE D’UN MEURTRIER

Lors de sa combustion, la cigarette produit une fumée qui contient environ 4000 substances toxiques (dont au
moins 50 cancérigènes). Sur les paquets, seuls goudrons et nicotine sont indiqués. Certains composés proviennent
de l’environnement (pesticides, produits radioactifs), d’autres composés sont ajoutés, comme l’ammoniac qui
favorise la fixation de la nicotine et la dépendance. Certains plants de tabac sont génétiquement modifiés afin
de rendre la nicotine plus «efficace».
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1  bouffée  
=

7000  substances  toxiques  
dont  

70  cancérigènes

http://www.e-­‐cancer.fr/
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Morbi-­‐mortalité	
  liée	
  au	
  tabac

70%	
  des	
  cancers	
  
des	
  VADS

90%	
  des	
  cancers	
  
du	
  poumon

50%	
  des	
  cancers	
  
de	
  la	
  vessie

http://www.e-­‐cancer.fr/

17  localisations  de  cancers



Un  impact  lourd  sur  la  mortalité  par  cancer
Fractions  des  décès  attribuables  au  tabagisme  selon  la  localisation  cancéreuse
Estimation  pour  la  France  métropolitaine  dans  la  population  âgée  de  35  ans  et  plus  année  2013

http://www.e-­‐cancer.fr/



• Le  tabac  assombrit  le  pronostic  des  patients  et  augmente  les  
risques  de  seconds  cancers  primitifs  
• Le  tabagisme  augmente  le  risque  de  complications  per  et  
postopératoires  
• La  poursuite  du  tabagisme  après  le  diagnostic  d’un  cancer  
détériore  la  qualité  de  vie  
• Le  tabagisme  augmente  certaines  toxicités  liées  aux  
traitements  anticancéreux  
• Le  tabagisme  favoriserait,  sur  une  tumeur  existante,  la  
progression  tumorale  et  pourrait  être  à  l’origine  de  résistance  à  
certains  traitements  

…comme  sur  la  morbidité



Nous ne pouvons pas afficher cette image pour l’instant.

Parsons,	
  BMJ	
  2010; 340:  p.  b5569
Fig  2 Effect  of  continued  smoking  on  all  cause  mortality  and  recurrence  in  non-­small  cell  lung  cancer.  

La  poursuite  du  tabac  diminue  la  survie
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• Risques  d’infections  du  site  opératoire
• Risques  de  nécrose  (chirurgie  de  cancer  du  sein  ou  VADS)
• Complications  respiratoires  (chirurgie  pulmonaire  et  digestive)
• Il  est  établi  que  le  tabagisme  périopératoire  chez  l’adulte  :  
• augmente  le  risque  de  complications  générales  (triplement  du  risque  
infectieux  et  coronaire,  doublement  du  risque  d’et̂re  transféré  en  
réanimation  et  de  faire  des  complications  respiratoires  immédiates)  ;;  
• augmente  le  risque  des  complications  chirurgicales  (deux  à  
• quatre  fois  plus  de  complications  de  cicatrice,  de  risque  d’éventration  
après  laparotomie,  de  médiastinite,  de  laĉha-­  ge  de  suture  digestive,  de  
thrombose  de  prothèses  vascu-­  laires,  de  retard  de  consolidation  
osseuse).  

Complications  péri-­opératoires

Annales	
  Françaises	
  d’Anesthésie	
  et	
  de	
  Réanimation	
  25	
  (2006)	
  479–481	
  



• Composante  physique  (fonctionnement  physique,  symptômes  
respiratoires,  douleurs  et  «  performance  status  »)
• Composante  psychique
• Composante  émotionnelle  
• Composante  sociale  

Etudes  observationnelles  de  patients  atteints  de  cancer  du  
poumon  de  stade  précoce  et  avancé  

Altération  de  la  qualité  de  vie
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• Irradiation  pour  cancers  des  VADS  
• dégradation  de  la  qualité  vocale,  
• persistance  de  mucite  
• oedème  et  nécrose  à  long  terme
• ostéoradionécrose  

• Irradiation  pelvienne  (cancers  urologiques,  gastro-­intestinaux  
ou  gynécologiques)  
• toxicités  rectales  
• complications  gastro-­intestinales  à  long  terme

Augmentation  de  la toxicité  de  la  radiothérapie
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• Irradiation  mammaire
• Toxicité  cutanée  =>  reconstruction  mammaire  ?    

• Irradiation  mammaire  +  tabagisme  :  effet  synergique
• Majoration  du  risque  d’infarctus  du  myocarde

Augmentation  de  la toxicité  de  la  radiothérapie
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Effet  synergique  entre  tabagisme  et  radiothérapie  chez  des  
patients  traités  pour  un  lymphome  hodgkinien,  un  cancer  du  sein  

ou  un  cancer  du  poumon  

Risque  de  cancer  du  poumon    

Augmentation  de  la toxicité  de  la  radiothérapie
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• Modification  de  l’activité  du  Cytochrome  P450  
=>Accélération  de  la  clairance  de  l’erlotinib et  de  l’irinotécan
=>Nécessité  d’augmentation  des  doses

• Neutropénies  secondaires  à  la  chimiothérapie  par  paclitaxel,  
docétaxel,  irinotécan,  gemcitabine plus  sévères  chez  fumeurs

Modification  de  la  cinétique  
de  certains  traitements  anticancéreux
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• Augmentation  du  risque  de  récidive
• Plus  faible  réponse  à  certains  traitements  antitumoraux  

• Sur  des  modèles  animaux  et  cellulaires  
• La  fumée  de  cigarette  active  les  voies  de  prolifération,  d’angiogenèse,  
de  survie,  de  migration  cellulaire,  d’altération  du  métabolisme  des  
médicaments  et  de  résistance  à  la  chimiothérapie  ou  radiothérapie  

Progression  tumorale  
et  résistance  aux  traitements

Warren,	
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•Y  a-­t-­il un  intérêt  à  l’arrêt  du  tabac?
•Est-­ce  le  moment  ?  
•Comment  faire  en  pratique  ?  

Arrêt  du  tabac
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• Amélioration  du  pronostic,  meilleure  survie  à  5  ans  (Parsons  A  et  al  BMJ.2010Jan;;340:b5569  )
• Diminution  des  risques  de  second  cancer  (Cataldo  J.Oncology  2010,78.289-­301)
• Diminution  des  complications  per  et  post  opératoires
• Amélioration  de  la  qualité  de  vie  (Baser  Chest  2006)  
• Diminution  de  certaines  toxicités  liées  aux  traitements  anticancéreux  (diminution  du  
risque  pneumopathie  radique  )  
• Amélioration  de  la  réponse  aux  traitements  anticancéreux  (Hamilton,M.Clin  Cancer  Res.2006)
• Diminution  des  autres  risques  liés  au  tabac  (coronaropathies,  BPCO.....)
• Retentissement  psychologique  positif:  revalorisation,  implication  active  dans  
traitement  

Arrêt  du  tabac



• La  poursuite  du  tabagisme  est  associée  à  une  augmentation  significative  
• de  la  mortalité  globale  (HR:  2.94,  IC95%  1.15  to  7.54)  et  du  risque  de  récidive  (1.86,  1.01  to  3.41)  dans  
les  stades  précoces  de  cancer  du  poumon  non  à  petites  cellules  

• de  la  mortalité  globale  (1.86,  1.33  to  2.59),  du  développement  d’une  deuxième  tumeur  (4.31,  1.09  to  
16.98),  du  risque  de  récidive  (1.26,  1.06  to  1.50)  dans  les  stades  limités  de  cancer  du  poumon  à  petites  
cellules.

• Aucune  donnée  sur  l’impact  de  l’arrêt  du  tabac  sur  la  mortalité  liée  spécifiquement  au  cancer  ou  
sur  le  développement  d’un  second  cancer  dans  les  cancers  du  poumon  non  à  petites  cellules.  

• Selon  ces  données,  estimation  de  la  survie  à  5  ans  selon  la  modélisation  des  tables  de  survie  :
• Cancer  du  poumon  non  à  petites  cellules  à  un  stade  précoce  
33%  pour  ceux  continuant  à  fumer  vs  70%  chez  ceux  qui  ont  arrêté  de  fumer.  

• Cancer  du  poumon  à  petites  cellules  
29%  pour  ceux  continuant  à  fumer  vs  63%  chez  ceux  qui  ont  arrêté  de  fumer

Amélioration  du  pronostic  global

Parsons,	
  A.,	
  et	
  al.	
  BMJ,	
  2010.	
  340:	
  p.	
  b5569.



• Les  études  qui  permettent  de  comparer  l’état  de  santé  des  patients  ayant  
continué  à  fumer  après  diagnostic  à  celui  des  patients  ayant  arrêté  
démontrent  les  bénéfices  de  l’arrêt  tabagique  sur  le  pronostic.  

• Dans  les  études  qui  ne  permettent  pas  cette  comparaison,  les  anciens  
fumeurs  (arrêt  antérieur  au  diagnostic)  ont  des  taux  de  mortalité  et  des  
risques  de  survenue  de  second  cancer  primitif  qui  se  situent  entre  celui  
des  fumeurs  actifs  et  celui  des  non-­fumeurs,  allant  dans  le  sens  d’un  
impact  positif  de  l’arrêt  du  tabac.    
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• Amélioration  de  la  cicatrisation
• Réduction  du  temps  de  séjour  hospitalier
• Réduction  des  infections  post-­opératoires
• Diminution  des  complications  respiratoires

Diminution  des  complications  péri-­opératoires
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Recommandations  SFAR  2016

• Réduction	
  de	
  60%	
  des	
  complications	
  post-­‐opératoires

• 8	
  semaines	
  =	
  -­‐ 50% des	
  complications	
  respiratoires

• 4	
  semaines	
  =	
  -­‐ 25%	
  des	
  complications	
  respiratoires
+	
  bénéfices	
  sur	
  la	
  cicatrisation



• Arrêt  6  à  8  semaines  
disparition  du  risque  de  complications  opératoires  dues  au  tabac  

• Arrêt  3  à  4  semaines  
bénéfice  sur  tous  les  paramètres  opératoires    

• Arrêt  <  3  semaines    
diminution  documentée  des  complications  au  niveau  du  site  opératoire  et  
cardiovasculaire  relativise  le  risque  controversé  de  majoration  transitoire  
des  complications  respiratoires  lors  d’un  arrêt  une  à  deux  semaines  avant  
une  intervention  ;;  

• Arrêt  12–48  heures  
baisse  du  CO  circulant  et  donc  une  meilleure  oxygénation  ;;  

• Maintien  de  l’arrêt  favorise  les  suites  opératoires  
2  à  4  semaines  post-­opératoires  (cicatrisation)
2  à  4  mois  (consolidation  osseuse)  

• Réduction  sans  substitution  nicotinique  non  recommandée.  

Recommandations  SFAR  2016



Recommandations  HAS  2014



Recommandations  HAS  2014



Amélioration  de  la  qualité  de  vie

Baser.	
  Chest 2006.	
  



Amélioration  de  la  qualité  de  vie

Jensen	
  K	
  et	
  al..	
  Oral	
  Oncology 2007;43:187-­‐192

Figure	
  1	
  QoL function and	
  symptom scores	
  among 114	
  recurrence free	
  head and	
  neck	
  
cancer	
  patients	
  dependent on	
  smoking	
  status.	
  Symptoms presented are	
  those statistically
different between groups	
  with p	
  <	
  0.005,	
  Kruskal–Wallis	
  test.	
  



•Y  a-­t-­il un  intérêt  à  l’arrêt  du  tabac?
•Est-­ce  le  moment  ?  
•Comment  faire  en  pratique?  

Arrêt  du  tabac



Etude  VICAN2

INCa,	
  la	
  vie	
  deux	
  ans	
  après	
  un	
  diagnosnc	
  de	
  cancer	
  -­‐	
  de	
  l’annonce	
  à	
  l’après-­‐cancer.	
  Collections	
  Eudes	
  et	
  enquêtes,	
  2014.	
  

37	
  %	
  des	
  fumeurs	
  actifs	
  au	
  moment	
  du	
  diagnostic	
  
deviennent	
  abstinents	
  2	
  ans	
  après	
  le	
  diagnostic	
  

4	
  349	
  patients
13	
  localisations	
  



70  %  des  enquêtés  (de  moins  de  55  ans)  étaient  en  accord  avec  l’assertion  suivante  :  
«  pour  gagner  quelques  années  de  vie,  je  suis  prêt  à  me  priver  de  certains  
plaisirs  de  l’existence,  comme  trop  manger,  boire  de  l’alcool  ou  fumer  ».  

Etude  VICAN2

Le  diagnostic  d’un  cancer  apparaît  comme  un  moment  où  les  
patients  semblent  particulièrement  réceptifs  à  des  messages  de  
réduction  des  risques  en  particulier  d’arrêt  du  tabac.  

INCa,	
  la	
  vie	
  deux	
  ans	
  après	
  un	
  diagnosnc	
  de	
  cancer	
  -­‐	
  de	
  l’annonce	
  à	
  l’après-­‐cancer.	
  Collections	
  Eudes	
  et	
  enquêtes,	
  2014.	
  



• Discuter  de  l’arrêt  du  tabac  avec  les  patients  qui  ont  une  
suspicion  de  cancer  des  VADS  augmente  les  chances  de  
diminution  de  la  consommation  de  tabac  et  permet  ainsi  de  
faciliter  le  processus  vers  l’arrêt  (Tang  et  al.  BMC  Health Services  Research (2014)  14:636)  
• Abstinence  temporaire  au  cours  de  l’hospitalisation
=>  demande  de  sevrage  
• Rencontre  avec  un  tabacologue  (ELSA)
=>  maturation  du  processus  de  décision

Une  opportunité  à  saisir…



•Y  a-­t-­il un  intérêt  à  l’arrêt  du  tabac?
•Est-­ce  le  moment  ?  
•Comment  faire  en  pratique?  

Arrêt  du  tabac



OBJECTIF  8  :  Réduire  les  risques  de  séquelles  et  de  second  cancer
• Généraliser  une  démarche  de  prévention  après  un  diagnostic  de  
cancer

OBJECTIF  10  :  Le  Programme  National  de  Réduction  du  Tabagisme
• Protéger  les  jeunes  et  éviter  l’entrée  dans  le  tabac
• Aider  les  fumeurs  à  arrêter
• Agir  sur  l’économie  du  tabac

Plan  Cancer  2014-­2019

Baisse	
  de	
  10%	
  du	
  nombre	
  
de	
  fumeurs	
  d’ici	
  2019



Plan  Cancer  2014-­2019



Plan  Cancer  2014-­2019



• Augmenter  le  montant  du  forfait  d’aide  à  l’arrêt  du  tabac  de  50  à  150  euros.  
• Systématiser  la  prise  en  compte  du  statut  tabagique  du  patient  lors  de  la  réunion  
de  concertation  pluridisciplinaire  (RCP)  et  son  suivi  dans  le  dossier  du  patient  
(dossier  communicant  de  cancérologie  :  DCC).  

• Intégrer  l’arrêt  du  tabac  dans  les  recommandations  de  traitement  de  tous  
les  cancers  et  inscrire  l’organisation  d’un  accompagnement  au  sevrage  
tabagique  dans  les  critères  d’autorisation  à  la  prise  en  charge  du  cancer.  

• Sensibiliser  les  professionnels  de  santé  et  les  patients  aux  bénéfices  de  
l’arrêt  du  tabac  dès  le  diagnostic  de  cancer  et  sur  le  long  terme  et  donner  des  
repères  pratiques  sur  l’accompagnement  au  sevrage  dans  le  parcours  de  soins.  

• Mener  une  action  spécifique  de  prévention  à  l’initiation  tabagique  auprès  des  
adolescents  et  les  jeunes  adultes  ayant  eu  un  cancer  pédiatrique.  

Plan  Cancer  2014-­2019



Recommandations  de  l’InCa 2016

Tous les professionnels de santé (chirurgiens, anesthésistes, oncologues médicaux, 
spécialistes d’organe, radiologues, médecins traitants, infirmiers, pharmaciens, etc.) ont 
un rôle à jouer pour l’arrêt du tabac de leurs patients atteints de cancer, quels que soient 
la localisation et le stade du cancer. 

Un fumeur aura 80 % plus de chance d’arrêter s’il reçoit de l’aide d’un professionnel de santé.

Le repérage de la consommation, la délivrance d’un conseil d’arrêt adapté et la proposi-
tion d’un sevrage doivent être intégrés à la prise en charge thérapeutique pour tout patient 
fumeur. Cette démarche doit être initiée dès le début de la prise en charge, en particulier 
avant la chirurgie, et maintenue tout au long du parcours de soins et du suivi.

Ce document vous donne des clés pour mieux appréhender les bénéfices de l’arrêt du 
tabac pour vos patients et précise les modalités et différents niveaux d’intervention.
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http://www.e-­‐cancer.fr/



• Repérer  systématiquement  la  consommation  de  tabac,
dès  le  diagnostic,  et  la  suivre  à  tous  les  temps  de  la  prise  en  
charge  
• Renseigner  le  statut  tabagique  dans  le  dossier  médical
• Actualiser  ce  statut  à  chaque  consultation  
(mobilisation  de  l’ensemble  des  professionnels  de  santé  !)

Recommandations  de  l’InCa 2016

http://www.e-­‐cancer.fr/

Tous les professionnels de santé (chirurgiens, anesthésistes, oncologues médicaux, 
spécialistes d’organe, radiologues, médecins traitants, infirmiers, pharmaciens, etc.) ont 
un rôle à jouer pour l’arrêt du tabac de leurs patients atteints de cancer, quels que soient 
la localisation et le stade du cancer. 

Un fumeur aura 80 % plus de chance d’arrêter s’il reçoit de l’aide d’un professionnel de santé.

Le repérage de la consommation, la délivrance d’un conseil d’arrêt adapté et la proposi-
tion d’un sevrage doivent être intégrés à la prise en charge thérapeutique pour tout patient 
fumeur. Cette démarche doit être initiée dès le début de la prise en charge, en particulier 
avant la chirurgie, et maintenue tout au long du parcours de soins et du suivi.

Ce document vous donne des clés pour mieux appréhender les bénéfices de l’arrêt du 
tabac pour vos patients et précise les modalités et différents niveaux d’intervention.
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• Repérer  systématiquement  la  consommation  de  tabac,
dès  le  diagnostic,  et  la  suivre  à  tous  les  temps  de  la  prise  en  
charge  
• Délivrer  un  conseil  d’arrêt  qui  a  fait  la  preuve  de  son  efficacité  
• Informer  sur  les  risques  liés  à  la  poursuite  du  tabagisme
• Avancer  les  bénéfices  de  l’arrêt
• Rappeler  qu’il  existe  des  moyens  pour  aider  à  l’arrêt
• Remettre  une  documentation  (http://www.tabac-­info-­service.fr/)

Recommandations  de  l’InCa 2016

http://www.e-­‐cancer.fr/

Tous les professionnels de santé (chirurgiens, anesthésistes, oncologues médicaux, 
spécialistes d’organe, radiologues, médecins traitants, infirmiers, pharmaciens, etc.) ont 
un rôle à jouer pour l’arrêt du tabac de leurs patients atteints de cancer, quels que soient 
la localisation et le stade du cancer. 

Un fumeur aura 80 % plus de chance d’arrêter s’il reçoit de l’aide d’un professionnel de santé.

Le repérage de la consommation, la délivrance d’un conseil d’arrêt adapté et la proposi-
tion d’un sevrage doivent être intégrés à la prise en charge thérapeutique pour tout patient 
fumeur. Cette démarche doit être initiée dès le début de la prise en charge, en particulier 
avant la chirurgie, et maintenue tout au long du parcours de soins et du suivi.

Ce document vous donne des clés pour mieux appréhender les bénéfices de l’arrêt du 
tabac pour vos patients et précise les modalités et différents niveaux d’intervention.
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• Repérer  systématiquement  la  consommation  de  tabac,
dès  le  diagnostic,  et  la  suivre  à  tous  les  temps  de  la  prise  en  
charge  
• Délivrer  un  conseil  d’arrêt  qui  a  fait  la  preuve  de  son  efficacité  
• S’assurer  qu’un  accompagnement  au  sevrage  soit  proposé  et  
suivre  la  consommation  de  tabac  régulièrement
• Initiation  du  sevrage  au  sein  de  l’établissement  (TNS)
• Orientation  du  patient  pour  son  suivi

• Médecin  traitant
• Tabac  Info  Service  (📞   3989)
• Consultation  de  Tabacologie  

Recommandations  de  l’InCa 2016

http://www.e-­‐cancer.fr/

Tous les professionnels de santé (chirurgiens, anesthésistes, oncologues médicaux, 
spécialistes d’organe, radiologues, médecins traitants, infirmiers, pharmaciens, etc.) ont 
un rôle à jouer pour l’arrêt du tabac de leurs patients atteints de cancer, quels que soient 
la localisation et le stade du cancer. 

Un fumeur aura 80 % plus de chance d’arrêter s’il reçoit de l’aide d’un professionnel de santé.

Le repérage de la consommation, la délivrance d’un conseil d’arrêt adapté et la proposi-
tion d’un sevrage doivent être intégrés à la prise en charge thérapeutique pour tout patient 
fumeur. Cette démarche doit être initiée dès le début de la prise en charge, en particulier 
avant la chirurgie, et maintenue tout au long du parcours de soins et du suivi.

Ce document vous donne des clés pour mieux appréhender les bénéfices de l’arrêt du 
tabac pour vos patients et précise les modalités et différents niveaux d’intervention.
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En  synthèseTous les professionnels de santé (chirurgiens, anesthésistes, oncologues médicaux, 
spécialistes d’organe, radiologues, médecins traitants, infirmiers, pharmaciens, etc.) ont 
un rôle à jouer pour l’arrêt du tabac de leurs patients atteints de cancer, quels que soient 
la localisation et le stade du cancer. 

Un fumeur aura 80 % plus de chance d’arrêter s’il reçoit de l’aide d’un professionnel de santé.

Le repérage de la consommation, la délivrance d’un conseil d’arrêt adapté et la proposi-
tion d’un sevrage doivent être intégrés à la prise en charge thérapeutique pour tout patient 
fumeur. Cette démarche doit être initiée dès le début de la prise en charge, en particulier 
avant la chirurgie, et maintenue tout au long du parcours de soins et du suivi.

Ce document vous donne des clés pour mieux appréhender les bénéfices de l’arrêt du 
tabac pour vos patients et précise les modalités et différents niveaux d’intervention.
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• Amélioration  du  pronostic  
(diminution  de  la  mortalité  toutes  causes  et  spécifique)    
• Réduction  des  risques  de  seconds  cancers  primitifs    
• Réduction  des  risques  per  et  postopératoires  et  de  toxicités  
liées  aux  traitements.  

L’arrêt  du  tabac  est  toujours  bénéfique

Quelle  que  soit  la  localisation  du  cancer  !

http://www.e-­‐cancer.fr/

« Pour  les  stades  précoces  comme  pour  les  stades  avancés,  
la  poursuite  du  tabagisme  apparait̂  associée  à  une  détérioration  
plus  marquée  de  la  qualité  de  vie  physique  et  psychique  des  patients. »  



Moi(s)  sans  tabac


