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Le sevrage tabagique
est-il plus difficile chez la femme ?

RESUME: Le tabagisme est un facteur de risque majeur qui est loin d’épargner les femmes, avec
méme un surrisque par rapport aux hommes de développer les maladies liées au tabac. Plusieurs
études ont suggéré que les femmes avaient plus de difficultés a arréter de fumer que les hommes.
Les raisons n’en sont pas totalement élucidées, mais peuvent étre évoqués des facteurs biologiques,
psychologiques et sociaux, ainsi qu’une moindre accessibilité aux conseils et aux traitements.
Aussi, il convient de mettre en place un accompagnement spécifique, avec une attention particuliere
a la prise de poids et aux facteurs psychosociaux, et d’utiliser largement les aides médicamenteuses
a I'arrét. La politique de dénormalisation du tabac doit également contrer les offensives persistantes
de I'industrie du tabac pour maintenir les femmes dans le tabagisme.
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Le tabagisme féminin:
une épidémiologie spécifique
alaFrance

Suite a une tres forte augmentation du
nombre de femmes fumeuses a partir des
années 1970 (+ 75 % entre 1980 et 2012),
la France était devenu le pays européen
ayantla plus forte prévalence de femmes
fumeuses [1]. Malgré une baisse de plus
de 5 points entre 2016 et 2019, la préva-
lence des femmes fumant au quotidien
reste de 20,7 % [2]. A noter cependant
que cette évolution récente favorable
estliée uniquement a la baisse de préva-
lence chezles femmesles plusjeunes, le
pourcentage de fumeuses chez les plus
de 55 ans, qui ont commencé a fumer il
y a 40 ans, ayant continué a augmenter
(fig. 1). Lenquéte ESCAPAD 2017, réa-
lisée chez les jeunes de 17 ans, a égale-
ment montré une baisse de la prévalence
du tabagisme chez les adolescents, avec
entre 2014 et 2017 une baisse de 9 points
de I’expérimentation du tabac (59 % vs
68,4 %), et une baisse de 7 points de
la prévalence de tabagisme quotidien
(25,1 % vs 32,4 %), avec une baisse plus
marquée chez les filles [3].

Des conséquences sanitaires
majeures pour les femmes

Si, chez les hommes, la mortalité et la
morbidité liées au tabac ont sensible-
ment régressé ces derniéres années, a
I’'opposé, celles des femmes ont consi-
dérablement augmenté. En effet, malgré
une évolution favorable de la prévalence
du tabagisme chez les plus jeunes, le
nombre encore relativement important
de fumeuses toutes générations confon-
dues continue d’impacter fortement la
mortalité et la morbidité. Entre 2000
et 2015, le nombre de décés annuels
attribuables au tabac a doublé chez les
femmes, passant d’environ 8000 (3,1 %
de tous les déces chez la femme) a plus
de 17000 (6,3 % de tous les déces) [4].
Cette évolution est encore plus marquée
pour les femmes de moins de 65 ans pour
lesquelles le pourcentage de déces attri-
buables au tabagisme est passé de 7,8 %
a17,3 % entre 2000 et 2014 [5].

De 2005 42014, les hospitalisations pour
infarctus du myocarde ont augmenté
de 5 % par an chez les femmes de 45 a
54 ans[5]. Dans I’étude prospective fran-
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Fig. 1: Prévalence du tabagisme quotidien selon l'4ge et le sexe en France. Evolution 2014-2019 [2].
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Fig. 2: Le risque de maladie coronaire chez une femme fumeuse est supérieur de 25 % a celui d'un homme fumeur. Adapté de Huxley RR et Woodward M [9].
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caise WAMIF, concernant des infarctus
dumyocarde chez des femmes de moins
de 50ans, 75 % étaient fumeuses actives
lors de I’événement [6].

Concernant les accidents vasculaires
cérébraux, le tabagisme apparait comme
le facteur de risque le plus souvent
retrouvé (58 %) chez les sujets 4gés de
moins de 55 ans, tant chez les hommes
que chezles femmes, devant I’hyperten-
sion artérielle, ’hypercholestérolémie,
le diabéte et la fibrillation atriale [7].
Enfin, les hospitalisations pour ané-
vrysme de l’aorte abdominale ont aug-
menté de 3 % par an chezles femmes de
55 & 64 ans entre 2000 et 2013 et celles
pour dissection aortique ont augmenté
de 25 % sur I’ensemble de cette période
dans toutes les tranches d’age [8].

L’ensemble de ces données épidémio-
logiques frangaises confirme que les
femmes fumeuses ne sont pas moins a
risque de faire des accidents vasculaires
que les hommes. Une méta-analyse a
montré qu’a dge égal et pour une méme
exposition au tabac, les femmes ont un
risque de maladie coronaire augmenté de
25 % parrapport aux hommes (fig. 2) [9].

Parallelement a cet impact cardiovascu-
laire, I’évolution du tabagisme chez les
femmes francaises a été marquée égale-
ment par une augmentation des autres
maladies liées au tabac. Entre 2002
et 2012, la mortalité par cancer du pou-
mon a augmenté de plus de 72 % chez
les femmes alors qu’elle restait stable
chez les hommes. De 2002 a 2015, le
taux d’hospitalisation pour exacerbation
de bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) a doublé chez les
femmes, alors qu’il n’augmentait que de
30 % chezleshommes [5].

Enfin, la France reste le pays euro-
péen ayant la plus forte prévalence de
fumeuses au 3° trimestre de la grossesse
(16,2 %). Or, le tabagisme pendant la
grossesse est responsable de nombreux
problémes de santé pré- et périnataux, et
peutaussiavoir unretentissement néga-

tif sur la santé dans I’enfance, ’adoles-
cence et méme a I’dge adulte [10].

Une addiction pouvant étre
plus difficile a traiter

Cette notion d’une plus grande diffi-
culté a obtenir un sevrage pérenne chez
les femmes a amené depuis une dizaine
d’années a en analyser les composantes.
Celles-ci semblent multiples.

1. Crainte de la prise de poids

Méme si elle peut étre également pré-
sente chez les hommes, cette crainte
de la prise de poids lors de I’arrét du
tabac est souvent plus marquée chez les
femmes. Elle représente un obstacle a la
décision d’arrét et une cause fréquente
de rechute. Le marketing de I'industrie
dutabac a depuis longtemps spécifique-
ment investi sur ce sujet en jouant sur
l'effet coupe-faim de la cigarette (fig. 3).

La prise de poids lors de I’arrét du tabac
est en moyenne de 4,5 kg, mais n’est
ni obligatoire, ni irréversible [11]. Par
ailleurs, le poids apres sevrage est en
moyenne celui que I'on aurait eu sil’on
n’avait jamais été fumeur. Cependant,
les femmes prennent en moyenne plus
de poids que les hommes et sont plus
susceptibles d’en étre préoccupées et
de rechuter pour cette raison [12]. Il est

donc important de prendre particulie-
rement en compte cette préoccupation
et de mettre en ceuvre des mesures opti-
males pour limiter cette prise de poids,
méme si des études ont démontré que
les quelques kilos acquis lors du sevrage
sont moins dangereux pour la santé que
la persistance du tabagisme [13].

2. Facteurs psychosociaux

Quel que soit leur genre, les fumeurs sont
nombreux a penser que fumer les aide a
gérer leur stress, leur anxiété ou leur ten-
dance dépressive et qu’arréter de fumer
risque d’aggraver la situation. En réalité,
le paradigme a totalement changé sur ce
point. Silanicotine soulage effectivement
cette sensation de stress a chaque ciga-
rette fumée, elle I’entretient par contre
dans la durée. Il peut y avoir lors du
sevrage une période difficile de quelques
semaines et le stress est reconnu comme
un facteur limitant du sevrage [14].
Cependant, quelques mois plus tard, les
ex-fumeurs se sentent beaucoup mieux
au plan psychologique. Il a méme été
démontré que, chez des sujets anxieux
ou dépressifs, le sevrage pouvait appor-
ter un bien-étre mental équivalent, voire
supérieur a celui d’un traitement antidé-
presseur [15]. La conclusion de la der-
niérerevue Cochrane faisant le pointace
sujet est la suivante: “Les personnes qui
arrétent de fumer ne risquent pas de res-
sentirune détérioration de leur humeura

15 THIS YOU FIVE YEARS FROM BOW!
Wias Fempted I
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Fig. 3: Publicités de l'industrie du tabac ciblées sur les femmes, assimilant la cigarette a un produit permet-
tant de contréler le poids et garder la ligne (“Allumez une Lucky et jamais vous n’aurez envie des sucreries qui

vous font grossir”).



long terme, qu’elles aient ou non un pro-
bléme de santé mentale. Elles peuvent
constater une amélioration de leur santé
mentale, telle une réduction des symp-
tomes d’anxiété et de dépression” [16].

Par rapport aux hommes, les femmes
fument plus volontiers pour réduire
une tension, pour se stimuler ou pour
desraisons de sociabilité [17]. Elles sont
souvent, du fait de leurs contraintes a la
fois familiales et professionnelles, sou-
mises a plus de stress que les hommes
[18] et plus susceptibles d"utiliser la ciga-
rette pour lutter contre le stress ou les
émotions négatives [19]. Il convient de
tenir compte de cette particularité dans
le cadre du sevrage et de proposer une
approche spécifique lorsqu’est identifié
un niveau important de stress.

3. Des différences neurobiologiques

La plus grande difficulté des femmes a
se sevrer pourrait étre liée a des diffé-
rences neurobiologiques, expliquant
en particulier cet impact particulier des
facteurs psychosociaux. Des études ont
montré des différences fonctionnelles
etanatomiques cérébrales selon le genre
avec [20]:

—unimpact différent de lanicotine surle
circuit de récompense dopaminergique
cérébral, étudié par PET-scan. L’analyse
des circuits spatiotemporels mis en jeu
montre que les hommes fumeraient pour
I’effet renforcateur de la nicotine alors
que les femmes fument pour d’autres
raisons, telles que la régulation de ’hu-
meur [21];

—une connectivité accrue au niveau du
circuit de récompense, mise en évidence
en IRM fonctionnelle, et qui serait liée
a une augmentation de la tolérance a la
nicotine chez les femmes [22];
—chezles femmes dépendantes alanico-
tine, étudiées également en IRM fonc-
tionnelle, une connectivité plus faible
avec le cortex préfrontal qui est impliqué
dans le controle cognitif [23];

—une disponibilité plus forte de récep-
teurs dopaminergiques de type D2 dans
le mésencéphale chezles fumeuses [24].

Le statut hormonal de la femme pourrait
expliquer en partie ces différences avec:
—uneinfluence hormonale surlabiodis-
ponibilité des récepteurs nicotiniques
cérébraux, en I’occurrence une corréla-
tion négative avec les taux de progesté-
rone, taux corrélés avec des symptomes
dépressifs et ’envie de fumer [25];
—une facilitation par les estrogénes de la
prise de substances addictives, ceux-ci
interagissantavec les systémes derécom-
pense et de stress [26] ;

—desdifférences danslaréponse del’axe
hypothalamo-hypophyso-corticosurré-
nalien au stress, avec des niveaux de
cortisol plus élevés prédisant le risque
derechute chezles femmes [27].

A également été évoqué le fait que le
métabolisme de la nicotine est estro-
géne-dépendant:

—les femmes métaboliseraient plus rapi-
dement la nicotine que les hommes, et
celles prenant une contraception estro-
progestative encore plus rapidement
[28];

—un impact de la phase du cycle mens-
truel surle comportement tabagique et la
réussite d’'un sevrage améme été avance,
avec un sevrage qui serait plus efficace
au cours de la phase lutéale que durant
la phase folliculaire. Les données sur ce
point restent cependant insuffisantes
pour guider la conduite pratique.

Face a cette évolution particuliere du
tabagisme des femmes en France et aux
spécificités genrées de cette addiction,
il importe de donner les réponses les
mieux adaptées [29, 30].

1. Prise de conscience de I'enjeu a la fois
par les femmes et par les acteurs de santé

Les femmes, et en particulier les femmes
avant la ménopause, se pergoivent, et
sont globalement pergues par les acteurs
de santé, comme moins sujettes a présen-
ter des complications cardiovasculaires
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(infarctus du myocarde, AVC), ce qui
a pour conséquence un défaut ou un
retard de diagnostic de ces pathologies.
Est ignoré ou sous-estimé en particulier
le risque de complications cardiovascu-
laires précoces liées au tabac et méme
le risque de cancer. Par exemple, les
femmes ignorent qu’en fumant elles ont
plus derisques de mourir dun cancer du
poumon que d’un cancer du sein.

Cettessituation explique une moindre prise
en compte de la prévention du tabagisme
chezelles parrapportaux hommes. Ainsi,
dansune population de patients ayant fait
un infarctus du myocarde avant 50 ans,
il est trouvé qu’avant cet événement, par
rapport aux hommes, les femmes:

—se percevaient personnellement moins
arisque cardiovasculaire;

—avaient été moins informées par un
acteur de santé qu’elles étaient arisque;
—avaient moins été entretenues sur la
fagon de modifier leurrisque (fig. 4) [31].

Il en est de méme dans le domaine du
cancer. Chez les femmes, un tabagisme
actif est fortement associé a la fois a une
sous-utilisation des services de dépistage
des cancers et a un stade plus avancé des
cancers au moment du diagnostic [32].

Des études ont montré que le genre du
praticien pouvait avoir une influence sur
la qualité de la prise en charge concer-
nant la prévention. Concernant le taba-
gisme, la meilleure prise en charge
semble étre celle d’'un homme fumeur
par un praticien femme (OR d’évalua-
tion du risque cardiovasculaire = 3,77
[1,88-7,57] vs une femme fumeuse prise
en charge par un praticien homme) [33].

2. Un plus grand besoin des aides
médicamenteuses

Les femmes auraient globalement une
diminution significative de I’ordre de
30 % des chances de réussir un sevrage
parrapportaux hommes. Mais cette perte
de chance est essentiellement présente
en I’absence d’utilisation des médica-
ments d’aide au sevrage [34]. Aussi, ces
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Fig. 4: Pourcentage de femmes et d’hommes déclarant qu'avant leur infarctus du myocarde, ils/elles avaient
la perception d’étre a risque de maladie cardiaque, un professionnel de santé les avait informés qu'ils étaient
arisque et un professionnel de la santé leur avait parlé de maladie cardiovasculaire et des moyens de modi-

fier leur risque. Adapté de Leifheit-Limson EC et al. [31].

aides médicamenteuses, méme si elles
ne peuvent résumer la prise en charge,
doivent étre utilisées de fagon optimale.
Une méta-analyse d’études utilisant les
substituts nicotiniques montre que le taux
de sevrage a 6 mois est moins bon chez
les femmes que chez les hommes [35].
Une autre méta-analyse sur ’effica-
cité respective des différentes aides au
sevrage semble montrer chezles femmes
une supériorité de la varénicline sur les
autres traitements [36] et une meilleure
efficacité de la varénicline chez les
femmes par rapport aux hommes [37].

3. Améliorer 'accessibilité des
traitements et des prises en charge

L’ensemble des fumeurs bénéficie
depuis le 1°" janvier 2019 d’une prise en
charge par I’Assurance Maladie a hau-
teur de 65 % de la plupart des substituts
nicotiniques (timbres, formes a absorp-
tion buccale), prise en charge complétée
par les mutuelles, et depuis 2017 de la
prise en charge, a laméme hauteur mais
en deuxiéme intention, de la varénicline,
autre aide médicamenteuse validée dans
le sevrage tabagique [38].

1l convient par ailleurs d’offrir un accom-
pagnementa ’arrét plus accessible et plus
adapté aux femmes. En particulier, les
facteurs constituant des freins volontiers

plus importants pour les femmes, comme
les problemes psychosociaux et/ou
la prise excessive de poids, incitent a
proposer la prise en charge d’un accom-
pagnement psychologique ou diété-
tique spécifique. La prise de poids peut
étre controlée par un renforcement de
I’activité physique, une adaptation des
apports caloriques et l'utilisation d’une
substitution nicotinique. Il faut égale-
ment intégrer dans les messages cette
notion que le sevrage tabagique fait partie
des démarches anti-stress. Parallelement
aux aides médicamenteuses méritent
également d’étre utilisées les thérapies
cognitivo-comportementales (TCC), scien-
tifiquement validées. Enfin, méme sinous
manquons pour elles de validation scien-
tifique définitive, des mesures d’accom-
pagnement comme ’activité physique, la
méditation, larelaxation, lasophrologie, la
cohérence cardiaque et]’hypnose peuvent
étre individuellement intéressantes.

Uneattention particuliére doit étre portée
aux femmes enceintes fumeuses. C’estun
des objectifs du Plan National de Lutte
contre le Tabac: “Intensifier les actions
pourmieux préveniret repérerla consom-
mation du tabac pendant la grossesse et
pour protéger les jeunes enfants” [39].
Toute prescription de contraception
orale combinée (COC) doit également
étre une opportunité pour proposer et

accompagner un sevrage tabagique, avec
comme principe que, dans cette situa-
tion, ce qu’il faut arréter c’est le tabac et
non la COC.

Le recours a ’aide au sevrage en ligne
peut étre également proposé. L'efficacité
decetype d’aide a été démontrée [40]. En
France, laréférence est Tabac Info Service
(TIS) [41, 42]. Via la ligne téléphonique
3989, TIS met gratuitement a disposition
pour tout fumeur une aide au sevrage
avec assistance d’un professionnel de
I’arrét du tabac. Sur le site de TIS, les
fumeurs peuvent trouver des documents
d’information sur le tabac et le sevrage,
I’adresse d’un tabacologue ainsi qu'une
application d’accompagnement a I’arrét
(https://www.tabac-info-service.fr/).

Structurer la dénormalisation
du tabagisme chez les femmes

Parallélement a I'optimisation de la
prise en charge médicale des femmes
fumeuses, il convient de mener une poli-
tique active pour déconstruire I’image
positive que I'industrie du tabac a su
batir pour séduire les femmes avec ce
produit (fig. 5).

1. Démasquer et dénoncer les
stratégies de I'industrie du tabac

L'industrie du tabac, en ciblant la moi-
tié de la population mondiale qui lui
échappait initialement, a progressive-
ment réussi dans les pays développés a
faire fumer les femmes presque au méme
niveau que les hommes, ce qui est parti-
culierement évident en France au regard
del’évolution des données de prévalence
deces derniéres décennies. Ces stratégies,
initialement ouvertes et caricaturales,
sont, suite aux interdictions de publi-
cité, devenues indirectes puis sublimi-
nales. Ges approches, encore largement
présentes dans les médias et les réseaux
sociaux, ont été démasquées, analysées et
dénoncées. Des sites et plateformes infor-
ment les femmes de ces manipulations et
lesincitent ay faire face [43].
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La dénormalisation du tabac aupres des
femmes consiste également a leur expli-
quer comment, loin de leur apporter la
liberté, I'industrie du tabac les prive de
liberté et que c’est ne pas commencer
a fumer et arréter de fumer qui repré-
sentent la vraie liberté [45].

POINTS FORTS

B En France, l'évolution du tabagisme chez les femmes a été
majeure ces derniéres décennies.

Bl Les conséquences ont été une augmentation significative et une
précocité inhabituelle chez les femmes de toutes les pathologies
cardiovasculaires (infarctus du myocarde, accidents vasculaires
cérébraux et pathologie aortique) et des cancers liés au tabac.
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