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Le tabagisme constitue une habitude de vie présente chez de nombreux québécois et la
modification de cette habitude demeure un défi pour les intervenants en santé et les cher-
cheurs. Cet article permet d’exposer, dans un premier volet, un survol des données épidé-
miologiques sur le tabagisme au Québec. Un second volet se centre sur les principales
conceptualisations théoriques du tabagisme. Finalement, une analyse des principales mé-
thodes de cessation est effectuée en fonction des trois étapes (préparation, cessation,
maintien) du processus de modification de 1'habitude du tabagisme.

Cet article vise a sensibiliser les professionnels de la santé au probléme du ta-
bagisme et aux difficultés inhérentes i la modification de cette habitude bien an-
crée dans le répertoire comportemental de nombreux individus. Il se veut un ré-
sumé d’un atelier donné dans le cadre du 8iéme congrés de la Corporation
Professionnelle des Psychologues du Québec tenu a Québec en juin 1990
(O’Connor et Langlois, 1990).

Dans un premier temps, un survol des données épidémiologiques en rapport
avec le tabagisme au Québec sera effectué. Un deuxiéme volet permettra d’expo-
ser les principales fagons de conceptualiser 'habitude du tabagisme. Enfin, une
analyse des différentes méthodes d’intervention et de leur efficacité sera faite en
fonction des étapes propres au processus de modification de I’habitude du taba-
gisme. Un second article suivra celui-ci, lequel mettra I’accent sur les modalités

1 Larédaction de cet article et les recherches mentionnées dans le texte ont pu étre réalisées grice a des subventions
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pratiques associées a la mise en place d’un programme thérapeutique pour les fu-
meurs.

Le tabagisme au Québec: données épidémiologiques

Bien que les non-fumeurs (62% ) au Québec représentent prés du double des
fumeurs habituels, quelque deux millions de québécois et québécoises (33% ) fu-
ment la cigarette tous les jours alors que 5% de la population sont des fumeurs
occasionnels (Tableau 1). Ces données de I’enquéte Santé-Québec (1987) sont
révélatrices mais néanmoins encourageantes si 1’on tient compte du fait que le
pourcentage des fumeurs a considérablement diminué au cours des quinze der-
niéres années, passant de 45% en 1974 (Lalonde, 1974) a 33% en 1987.

Tableau 1. Distribution des fumeurs de cigarettes selon le type de fumeurs,
population dgée de 15 ans et plus, Québec 1987

Type de fumeurs Pourcentage Population estimée
N’a jamais fumé 32,8 1 660 063
Anciens fumeurs 28,8 1 457 616
Fumeurs occasionnels 5,0 253 058
Fumeurs réguliers 33,4 1 690 430
Total 100,0 5 061 167

Cette diminution dans le nombre de fumeurs est d’autant plus frappante
lorsqu’on analyse les différences selon le sexe. Ainsi, lors de I'enquéte Santé-
Canada (Lalonde, 1974), la proportion de fumeurs et de fumeuses s'élevait res-
pectivement a 50,4% et 40,0%), alors qu’au Québec en 1987, 35,3% des fumeurs
réguliers sont des hommes et 31,6% des femmes (Santé-Québec, 1987). On note
donc un rapprochement entre la proportion des hommes et des femmes qui fu-
ment réguliérement. Notons cependant que la différence dans la proportion des
gros fumeurs (> 25 cigarettes/jour) est nettement plus grande, alors que 20%
des hommes et 13% des femmes se retrouvent dans cette catégorie.

En regard de la distribution selon 'dge, le tableau 2 fait ressortir que le groupe
25-44 ans constitue la strate ou ’on dénombre le plus de fumeurs réguliers. On
remarque également que les jeunes femmes se situant dans le groupe 15-24 ans
sont maintenent plus nombreuses 3 fumer que les jeunes hommes de méme
groupe d’age (Santé-Québec, 1987). Ces données mettent en évidence le carac-
tére pernicieux du tabagisme chez les adolescentes.
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Tableau 2. Proportion de fumeurs réguliers de cigarettes selon le sexe et le groupe
d'dge, population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Groupe d'ige
Sexe 15-24 25-44 45-64 65 et + Total
Hommes 28,3 40,4 36,2 25,3 35,3
Femmes 34,3 374 28,3 15,6 31,6

Outre ces données sur la distribution des fumeurs dans la population québé-
coise, plusieurs études ont démontré que le tabagisme entraine des cofits sociaux
et médicaux importants (Floderus, Cederldf, Friberg, 1988; Slade, 1989; Warner,
1989). Au Québec, on estime i 1,8 milliards de dollars par année les cotts asso-
ciés aux services médicaux et i la baisse de productivité des employés qui fu-
ment. Associé i différentes formes de cancers (poumons, gorge, bouche, pan-
créas) et au développement de problémes cardiovasculaires et pulmonaires, le
tabagisme est I'un des principaux facteurs de morbidité et de mortalité. Au Qué-
bec, 24 personnes meurent chaque jour de maladies associées directement ou in-
directement a la cigarette (Conseil de la Famille et des Affaires Sociales, 1985),
alors qu’aux Etats-Unis ce chiffre s'éléve a 1000 personnes par jour (Schwartz,
1987).

Compte tenu de la proportion encore importante des fumeurs dans la popula-
tion et des conséquences associées i I’habitude du tabagisme, il n’est donc pas
surprenant de constater l'intérét sans cesse croissant des chercheurs pour le taba-
gisme et son traitement. Cet intérét a favorisé I’éclosion de diverses conceptuali-
sations théoriques, lesquelles tentent tour a tour de comprendre et d’expliquer le
tabagisme et les difficultés inhérentes a la modification de cette habitude.

Conceptualisations théoriques du tabagisme

Le développement et le maintien de I'habitude du tabagisme est fonction de
Vinteraction d’une multitude de facteurs (Tableau 3). Alors que la grande acces-
sibilité des cigarettes et les pressions sociales peuvent constituer des facteurs im-
portants 4 I'initiation de 'habitude, des variables physiologiques (v.g. évitement
de symptdmes de sevrage) et psychosociales (v.g. gratifications immédiates obte-
nues de la cigarette) sont a la source de la continuation et de la généralisation de
cette habitude. Ainsi, cette interaction de facteurs fait ressortir l'importance
d’intégrer ces différentes dimensions - sociales, psychologiques et physiologi-
ques — dans la planification d’une stratégie de cessation.
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Tableau 3. Evolution naturelle d'un fumeur

Début de
consommation - Continuation - Cessation - Rechute
— Accessibilité — Nicotine - Santé — Symptomes de
- Curiosité ~ Stimuli associés — Argent sevrage
~ Rébellion a l'acte de fumer— Pression sociale — Stress et
- Appréhension - Conséquences - Esthétisme frustration
de la vie adulte  positives — Sentiment de - Pression sociale
- Confiance en soi immédiates contrdle — Alcool
- Modelage: amis, — Evitement d’ef- — Exemple pour - Déséquilibre
parents fets négatifs les autres dans le style
(v.g. symptémes de vie
de sevrage) — Effet de
— Composantes violation de
motrices l’abstinence
— Composantes
cognitives
Psychosocial Physiologie + Psychosocial Psychosocial +

psychosocial physiologique

Adopté de Lichtenstein et Brown (1982)

Outre cette intégration, il apparait de plus en plus pertinent de concevoir le ta-
bagisme et sa modification en une série de phases et d’étapes (Prochaska et Di-
Clemente, 1986). Cette notion de phases implique que différentes stratégies sont
requises pour chaque étape. Par exemple, inciter le fumeur a prendre la décision
de cesser pourra nécessiter la mise en place de stratégies cognitives pour accroitre
la motivation (Ajzen et Fishbein, 1980); la modification de I'habitude s’articulera
autour de stratégies comportementales et cognitives; alors que la modification du
style de vie du fumeur prendra toute son importance dans la phase du maintien.

Toutefois, il n’existe pas de consensus sur ce qui constitue la meilleure appro-
che de traitement du tabagisme. En fait, un bilan de 1’état de la recherche nous
permet de constater que le développement et I’évaluation des méthodes de cessa-
tion a subi un essor considérable au détriment du développement de modéles
théoriques du tabagisme appuyant ces méthodes. Les diverses conceptualisa-
tions du tabagisme proposées jusqu’a maintenant n’offrent en général quune ex-
plication parcellaire et ne permettent pas, régle générale, d’orienter le traitement
en fonction des différences individuelles de chaque fumeur.

Dans le cadre de cet article, nous exposerons les conceptualisations suivantes:
(1) modéle de dépendance 2 la nicotine; (2) modéles centrés sur le conditionne-
ment; (3) modéle autorégulatoire du tabagisme.

MODIFICATION DE L'HABITUDE DU TABAGISME

Modéle de dépendance a la nicotine

De différentes facons, ’histoire de la recherche expérimentale sur le tabagisme
peut étre vue, jusqu’a tout récemment, comme une tentative visant a valider le
modéle de dépendance. En 1953, Paton et Perry découvrent que la nicotine a un
effet direct et biphasique sur le systéme nerveux central (SNC). A faible dose, la
nicotine active le systéme cholinergique alors qu’a forte dose elle le ralentit.
Cette évidence biochimique fut immédiatement associée aux effets subjectifs
paradoxaux obtenus de la cigarette, les fumeurs rapportant tantdt des effets sti-
mulants et, & d’autres occasions, des effets calmants.

Toutefois, il ne semble pas exister de lien direct entre ces effets subjectifs et la
dose de nicotine inhalée. Ainsi, les personnes qui fument pour accroitre leur ni-
veau d’activation ne prennent pas nécessairement plus de nicotine que celles qui
fument pour se détendre. Par ailleurs, les effets de la nicotine apparaissent mo-
dulés par l'attitude, les activités et la personnalité du fumeur.

L’un des principaux facteurs contribuant a supporter le modéle de dépendance
1 la nicotine a trait a existence de symptdmes de sevrage suite a la cessation. Les
symptdmes les plus courants rapportés sont l'irritabilité, les difficultés de con-
centration, une hausse de l'appétit, des sentiments dépressifs et des difficultés au
niveau du sommeil (Hughes et al., 1984; Shiffman, 1979). L’existence méme de
ces signes de sevrage contribue a renforcer I'argument selon lequel V'assuétude a
la nicotine aurait une base biochimique.

Cet argument pourrait tenir si: (1) les effets du sevrage étaient reliés a ’action
méme de la nicotine; (2) si les symptomes de sevrage ne pouvaient étre éliminés
par aucun autre moyen que l'utilisation de nicotine, et (3) ¢'il existait un lien di-
rect entre la sévérité du tabagisme et la sévérité des symptomes de sevrage.

Or, ces différents points ne résistent pas a l'analyse. En effet, les symptomes de
sevrage sont trés variables et peuvent méme étre contradictoires, certaines per-
sonnes démontrant des signes d’excitation et de nervosité, d’autres de la fatigue
et de la somnolence, et d’autres ne présentant aucun symptome. Ces effets psy-
chophysiologiques pourraient avoir pour origine les réactions émotionnelles
consécutives a la cessation, tout comme les symptomes vécus par une personne
suite a un deuil. D’autre part, si le fumeur utilisait la cigarette comme un outil et
une ressource pour transiger avec différentes situations (v.g. se concentrer, se dé-
tendre) et qu'il n’a pas développé de nouvelles habiletés pour faire face a ces si-
tuations, les réactions émotionnelles qui s’ensuivent sont ainsi d’autant plus pro-
bables. Pourtant, la tendance est, tant de la part de l'ex-fumeur que de son
entourage, d’attribuer ces symptdmes a 'abandon du tabac. 1l apparait clair éga-
lement qu’il n’existe pas de lien direct entre la sévérité des symptomes, l'inten-
sité des envies de fumer suivant la cessation, et le taux de consommation pré-
cessation. L’envie de fumer parait étre davantage un phénoméne cognitif qu'une
réaction d’ordre physiologique.

Malgré tout, il est clair que la nicotine est une substance psychoactive puis-
sante qui agit directement sur le SNC, laquelle est cependant utilisée consciem-
ment ou inconsciemment par la personne pour moduler ses actions. Par consé-
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quent, il n’est pas juste de voir le tabagisme comme étant uniquement associé a
une dépendance a la nicotine.

Modeéles centrés sur le conditionnement

Les modéles comportementaux du tabagisme ont pour postulat que I’habitude
du tabagisme est caractérisée par un ensemble de comportements appris, lesquels
sont maintenus par diverses conditions environnementales agissant comme sti-
muli discriminatifs et par les conséquences immédiates associées a l’acte de fu-
mer. Certains de ces modéles acceptent le réle prédominant de la nicotine comme
agent de renforcement et comme un stimulant des centres de plaisir.

Parmi ces modéles, le plus populaire est le modéle des deux facteurs. En accord
avec ce modéle, la personne fume tout d’abord pour obtenir des effets positifs de
la cigarette et, aprés un certain temps, pour éviter ou atténuer les effets négatifs
tels que I'envie de fumer et les symptdmes de sevrage. Ainsi, par renforcement
positif (1°F facteur) et par renforcement négatif (2¢ facteur), les comportements
du fumeur s’associeraient graduellement a différentes situations par condition-
nement (Solomon et Corbit, 1974).

Un second modeéle centré sur le conditionnement met, quant a lui, ’accent sur
les aspects sensori-moteurs de I'habitude de fumer. Dans cette variante, on pos-
tule que les stimuli inconditionnels (S.I.), comme le goiit et 'odeur de la ciga-
rette, sont associés aux conditions organismiques du fumeur et que la réponse
conditionnée (R.C.) est ’acte méme de fumer. Ce modéle est a la base d’une mé-
thode de cessation efficace i court terme - le tabagisme rapide (rapid smoking) -
ou la fumée de cigarette est utilisée comme un stimulus aversif visant i favoriser
I'extinction de ’habitude.

Toutefois, pour qu’elle se maintienne i long terme, I'extinction comportemen-
tale de I'habitude de fumer doit, régle générale, s’appuyer sur des changements
sur le plan cognitif, comme une hausse du sentiment d’efficacité personnelle et
une réduction dans les attentes des effets positifs pouvant résulter de la consom-
mation d"une cigarette. Bien qu’il n’existe pas de modéle cognitif unifié du taba-
gisme, il ressort que certaines variables cognitives jouent un réle important dans
le processus de conditionnement et le maintien de ’habitude (Marlatt, 1985b).
Parmi ces variables médiatrices, mentionnons les croyances et les attitudes (Aj-
zen, 1985), les attentes d’efficacité personnelle (Condiotte et Lichtenstein, 1981;
DeClemente, 1981) et le rdle des processus d’attribution (Harackiewicz et al.,
1987). De plus en plus d’études font également ressortir I'importance de ces va-
riables au niveau de la cessation et de la prévention des rechutes (voir Marlatt,
1985b).

Modeéle autorégulatoire du tabagisme

La conceptualisation du tabagisme que nous avons développée est essentielle-
ment centrée sur les habiletés motrices et cognitives des fumeurs. Le modéle in-
tegre les dimensions cognitives, physiologiques et comportementales dans un
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cycle autorégulatoire. Le tabagisme comme tel est congu comme une habileté au
méme titre que des activités comme conduire une auto ou jouer du piano peu-
vent étre vues comme des habiletés. L’ensemble des actions émises par la per-
sonne lorsqu’elle fume, que ce soit ses micro-comportements ou sa posture, s’in-
tégrent dans ce que nous appelons I'habileté de fumer (smoking skill). Cette
dimension motrice s’articule autour des cognitions manifestées par le fumeur
lorsqu’il fume et des effets physiologiques inhérents a I'inhalation de la nicotine
dans un processus d’autorégulation. Ainsi, considérer le tabagisme comme une
habileté cognitivo-comportementale permet de transcender la vision réduction-
niste propre au modéle de dépendance ot le tabagisme est limité essentiellement
aux effets biochimiques spécifiques propres a la nicotine. Ici, fumer est plus
qu’une question de nicotine; 'utilisation de la cigarette est vue comme une res-
source aidant le fumeur i atteindre un niveau de performance et a faire face a
différentes situations.

Si ce modéle s’avére adéquat, on peut postuler que la fagon dont le fumeur uti-
lise la cigarette varie en fonction du type d’activité dans laquelle il est impliqué.
De fait, les personnes qui sont impliquées activement dans une tiche fument
différemment que les personnes qui fument généralement lorsqu’elles sont inac-
tives (O’Connor, 1985, 1989; O’Connor et Langlois, 1991a). Il semble que cer-
tains fumeurs utilisent la cigarette comme un moyen pour amener des ajuste-
ments moteurs mineurs les aidant i maintenir un niveau d’activation et
d’attention requis par certaines activités (v.g. se concentrer sur une tiche; con-
duire, etc.) Ces fumeurs inhalent peu et font surtout appel aux aspects sensori-
moteurs du tabagisme. A l'inverse, ceux qui fument en réponse a des émotions
ou lorsqu’ils sont inactifs ont tendance a inhaler davantage et font surtout appel
i la nicotine pour amener une fransformation de leur état.

Outre l'inhalation, un aspect important du modéle autorégulatoire a trait aux
effets du tabagisme sur le systéme moteur et I’organisation motrice du fumeur
(O’Connor, 1985, 1989). Le rdle joué par les variables motrices dans le tabagisme
fut traditionnellement ignoré par les chercheurs. Or, il apparait de plus en plus
clair que les micro-mouvements associés a 'utilisation de la cigarette jouent un
réle important dans la régulation motrice du fumeur. Ainsi, les effets de la nico-
tine sur le systéme nerveux central s’articuleraient autour des effets périphéri-
ques et proprioceptifs associés 4 ces micro-comportements, les deux systémes
contribuant i la régulation comportementale du fumeur.

Jusqu’d maintenant, nous avons identifié quatre grands types de situations,
mutuellement exclusives, ou le tabagisme est utilisé comme une ressource et une
habileté: (1) situations de concentration; (2) situations de relaxation; (3) situa-
tions émotionnelles; (4) situations associées a ’ennui. Deux autres types de si-
tuations impliquant des habiletés sociales (situations sociales) et la consomma-
tion d’aliments ou de breuvages (situations alimentaires) ont aussi été
identifiées; ces deux types de situations pouvant étre associées aux quatre autres
bien que pour certains fumeurs, les stimuli sociaux et alimentaires constituent
les principaux signaux déclenchant 'envie de fumer.
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Figure 1. Modéle autorégulatoire du tabagisme

En pratique, le modéle autorégulatoire s’intégre dans une approche cognitivo-
comportementale ot I'accent est mis sur le désapprentissage des automatismes
associés i la cigarette et sur I’apprentissage d’habiletés alternatives a la cigarette
en fonction des différents types de situations tabagiques. Le programme que
nous avons développé intégre également des éléments propres aux théories du
conditionnement et aux approches cognitives (v.g. modification des auto-
verbalisations; accroissement de 'efficacité personnelle). Les stratégies utilisées
sont individualisées en fonction du type d’habileté requis par les situations taba-
giques propres a chaque fumeur et en fonction des différentes étapes du proces-
sus de cessation: (1) préparation a la cessation; (2) modification de ’habitude;
(3) maintien et prévention de la rechute. Pour une description détaillée de ce
programme, le lecteur est référé au second article.

Processus de modification de ’habitude du tabagisme

La tendance actuelle est de concevoir la modification de I'habitude du taba-
gisme comme un processus temporel et circulaire impliquant différentes phases
(Marlatt, 1985; Prochaska et DiClemente, 1983; Prochaska, Veliser, DiClemente,
Fora, 1985). Ce processus se divise généralement en trois phases: (1) inciter et
motiver le fumeur a prendre la décision de cesser; (2) initier le changement com-
portemental (réduction ou cessation) avec I'aide d'une méthode de cessation ou
par l'individu lui-méme; (3) maintenir les acquis et prévenir les rechutes.

MODIFICATION DE L'HABITUDE DU TABAGISME

Alors qu’un nombre important de stratégies d’intervention ont été dévelop-
pées pour inciter les fumeurs a prendre la décision de cesser (phase 1) et les aider
3 modifier leur habitude (phase 2), la phase du maintien ne suscite I'intérét des
chercheurs que depuis une dizaine d’années. L’élaboration d’un modéle théori-
que du processus de la rechute chez des personnes présentant des difficultés au
niveau de certains comportements d’assuétude (Marlatt et Gordon, 1980, 1985) a
sans doute contribué a cet intérét nouveau.

Les modalités d’intervention appliquées auprés des fumeurs, bien que trés va-
riées, peuvent se diviser en deux grandes catégories: (1) les approches de masse visant
i éduquer et informer la population sur les dangers du tabagisme et sur les avan-
tages a cesser; (2) les approches individualisées (le plus souvent appliquées en groupe)
visant essentiellement a la cessation par la voie de moyens pharmacologiques,
comportementaux ou autres. Voyons maintenant comment s’intégrent ces ap-
proches et les stragégies en découlant dans les trois phases décrites ci-haut.

Inciter le fumeur a cesser

Pour inciter un grand nombre de fumeurs a prendre la décision de cesser, les
instances gouvernementales utilisent habituellement les approches de masse.
Que ce soit par la voie davis sur les paquets de cigarettes (v.g. «Le danger pour la
santé croit avec 'usage»), de messages publicitaires via les mass-média ou par la
voie de dépliants d'informations distribués a la population, le but est de rejoin-
dre un maximum de fumeurs. Régle générale, le processus en est un d’informa-
tion, d’éducation et de persuasion. On postule alors qu’en éduquant la popula-
tion sur les risques inhérents au tabagisme et sur les avantages de la cessation, il
se produira un changement dans les attitudes des fumeurs, lesquels initieront un
changement comportemental.

Les campagnes de promotion de la santé pronant I’abstinence par la voie des
mass-média donnent des résultats mitigés (Atkin, 1979; Lau, Kane, Berry, Ware,
Rot, 1980; Wallack, 1981). Les résultats positifs parfois obtenus (Flay et al.,
1989) se reflétent surtout au niveau d'un changement dans les croyances et les
connaissances. Toutefois, en considérant le rapport coiit/ efficacité, les approches
de masse ne devraient pas étre mises de c6té au profit des approches individuali-
sées. En effet, méme si un faible pourcentage de la population cesse de fumer
suite 4 ces campagnes, cela peut tout de méme représenter plusieurs milliers de
fumeurs. Nous considérons donc que les approches de masse ont un réle complé-
mentaire aux approches individualisées plus structurées.

Par ailleurs, il ne faut pas négliger 'importance des restrictions de fumer dans
divers endroits publics, la hausse constante du coit des cigarettes et la stigmati-
sation sociale de plus en plus importante des fumeurs comme des variables pou-
vant-les inciter a cesser.

De fait, a différents moments de sa «carriére tabagique», le fumeur est con-
fronté 3 un processus décisionnel ou il a a évaluer les avantages et désavantages
reliés i la cessation ¢f au maintien de son habitude. Malgré les facteurs socio-
économiques mentionnés ci-haut et les campagnes gouvernementales, prendre la
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décision de cesser est souvent difficile. En effet, les gratifications immédiates ob-
tenues de la cigarette dans diverses situations de la vie quotidienne sont habi-
tuellement considérées au détriment des conséquences négatives du tabagisme
pouvant se manifester a plus long terme.

Certaines croyances entretenues par les fumeurs en regard des conséquences
immeédiates résultant de la cessation peuvent également contrecarrer leur déci-
sion de cesser. Par exemple, plusieurs fumeurs appréhendent de prendre plu-
sieurs kilos, de devenir irritables pour leur entourage, ou encore, d’avoir des
symptomes de sevrage incontrélables et intenses pendant plusieurs semaines.
Ces croyances peuvent constituer des obstacles a la décision de cesser. Les inter-
venants en santé doivent donc étre aptes i démystifier 'expérience de la cessa-
tion dans la population. Pour ce faire, des ouvrages de vulgarisation pourront
étre utilisés (v.g. O’Connor, Langlois, Lamontagne, 1990).

Les recherches futures sur le tabagisme devraient mettre davantage l'accent
sur cette phase. Jusqu’a maintenant, différents modéles intéressants ont été dé-
veloppés pour expliquer le lien entre l'intention et le comportement (Godin et
Lepage, 1988). Il reste 4 développer des stratégies d’intervention s’articulant au-
tour de ces modeles.

Modifier I'habitude du tabagisme

La grande majorité des fumeurs qui prennent la décision de cesser de fumer le
font par eux-mémes en se fixant une date-cible (v.g. Jour de I’An) et le plus sou-
vent « froid», en cessant du jour au lendemain sans méthode spécifique (Carey,
Snell, Carey, Richards, 1989; Cohen et al., 1989). Alors que certains réussissent a
cesser «pour de bon», plusieurs rechutent dans leur habitude dans les quelques
jours ou semaines suivant la cessation. Le processus de cessation, circulaire, re-
commence ainsi plusieurs fois. Certains fumeurs, aprés plusieurs tentatives in-
fructueuses, décident d’essayer une méthode de cessation. Ils sont alors confron-
tés 2 une multitude de possibilités et de méthodes plus ou moins validées
empiriquement. Nous tenterons d’effectuer un tour d’horizon des principales mé-
thodes de cessation développées jusqu’a maintenant.

Principales méthodes comportementales et pharmacologiques de cessation

Diverses méthodes comportementales ont été développées et étudiées en com-
binaison ou non avec des méthodes pharmacologiques pour faciliter la cessation.
Nous exposerons tour a tour les trois approches les plus souvent utilisées: (1) ap-
proche basée sur les théories du conditionnement; (2) approches basées sur le
modeéle de dépendance a la nicotine; (3) approche centrée sur Iautocontréle.

Approche basée sur les théories du conditionnement

Au début des années 70, les théories de I’apprentissage centrées sur le condi-
tionnement étant trés populaires, on en est venu assez rapidement a postuler que
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les comportements d’assuétude, comme le tabagisme ou l’alcoolisme, pourraient
s’expliquer par le lien étroit s’établissant entre différentes situations agissant
comme stimuli antécédents, le comportement et ses conséquences. Des cher-
cheurs ont alors suggéré des plans de traitement visant i briser ce lien étroit qui
s'est établi entre les situations dites tabagiques et I'habitude du tabagisme.

Des chercheurs ont ainsi développé une méthode de déconditionnement ou
élément aversif est relié a 'action méme de fumer: la fumée de cigarette. Ainsi,
la méthode dite du tabagisme rapide («rapid smoking») est née. Cette méthode,
assez simple a appliquer, consiste i suggérer a la personne de fumer a un rythme
beaucoup plus rapide qu’a la normale (v.g. bouffée aux six secondes pendant 10
minutes), de sorte que la fumée de cigarette et I'acte de fumer deviennent aver-
sifs en soi. On postule que l’aversion pour la cigarette se généralisera a l'exté-
rieur.

Les premiéres études sur le tabagisme rapide ont été réalisées par 'équipe de
Lichtenstein (Harris et Lichtenstein, 1971; Lichtenstein, Harris, Birchler, Wapl et
Schmahl, 1973; Schmahl, Lichtenstein et Harris, 1972; Weinrobe et Lichtenstein,
1975) lesquelles démontraient des taux d’abstinence élevés (=60%) a court
terme et i long terme. Les études qui ont suivi, ayant comparé la méthode du ta-
bagisme rapide a d’autres méthodes et i des groupes controles, ont fait cepen-
dant ressortir des résultats moins encourageants (Danaher, 1977). Par la suite,
des résultats contradictoires et mitigés ont été observés. Alors que dans certaines
études le tabagisme rapide donnait d’excellents résultats (Best, Owen et Trenta-
due, 1978; Hall, Sachs et Hall, 1979; Hall, Rugg, Turnstail et Jones, 1984), d’au-
tres études ne permirent pas de conclure a Vefficacité de cette méthode (Norton
et Bahske, 1977; Raw et Russell, 1981).

D’une facon générale, il est plutot difficile d’évaluer V'efficacité du tabagisme
rapide de fagon isolée puisque cette méthode est la plus souvent utilisée en com-
binaison avec d’autres méthodes d’intervention (v.g. Hall, Rugg, Tunstall et Jo-
nes, 1984).

Par ailleurs, cette méthode, bien que trés étudiée, présente certains désavanta-
ges. Malgré certains résultats positifs obtenus, le tabagisme rapide ne peut étre
appliqué a tous les fumeurs. En effet, cette méthode présente des risques médi-
caux importants, du moins pour certaines personnes qui ont, par exemple, des
problémes cardiovasculaires (Hall et Hall, 1987; Hall, Sacks, Hall et Benowitz,
1989). D’autre part, beaucoup de fumeurs ne sont pas préts a adhérer a une mé-
thode aversive, limitant ainsi la généralisation de cette méthode.

En raison de ces contraintes, des chercheurs ont tenté d’adapter cette procé-
dure en éliminant la composante d’inhalation du tabagisme rapide. Ainsi, Lando
et McGovern (1985) suggérent une stratégie («smoke holding») ou le fumeur doit
retenir la fumée de cigarette dans sa bouche et sa gorge tout en focalisant son at-
tention sur les éléments aversifs de la fumée, et ce, en continuant a respirer par le
nez. Comme le soulignent ces auteurs, cette procédure, bien qu’étant aversive,
apparait moins dangereuse que le tabagisme rapide.

11




O’CONNOR et LANGLOIS

Méthodes centrées sur les modeles d’'assuétude

Méthode de réduction de nicotine.

Un choix intéressant par rapport aux méthodes aversives décrites ci-haut est la
procédure de réduction de nicotine décrite initialement par Foxx et Brown (1979).
Cette procédure, non dangereuse et non aversive, consiste a amener le fumeur a
réduire graduellement le taux de nicotine et de goudron des cigarettes consom-
mées en changeant de marque de cigarettes a chaque semaine et ce, de fagon a at-
“ténuer les symptdmes de sevrage. Cette méthode présente certains avantages.
Les fumeurs qui n’arrivent pas a cesser ou qui ne visent pas I’abstinence peuvent
en arriver i diminuer les risques inhérents au tagagisme en diminuant la quantité
de nicotine et de goudron inhalée. D’autre part, un fumeur qui arrive mieux a
contrdler son habitude pourra ressentir un sentiment d’efficacité personnelle
(Bandura, 1977), qui 'aidera a cesser un jour.

Toutefois, des chercheurs soulignent avec justesse que la réduction de nicotine
est parfois compensée par une augmentation du nombre de cigarettes consom-
mées et par de plus grandes inhalations, éliminant ainsi les effets bénéfiques ob-
tenus (Benowitz et al., 1983). D’autre part, le fumeur réussissant a réduire le taux
de nicotine de ses cigarettes peut se complaire et justifier le maintien de son habi-
tude en rationalisant que les risques pour sa santé sont beaucoup moins élevés.

Plusieurs études ont été réalisées pour évaluer cette procédure en combinaison
ou non avec d’autres méthodes d’intervention. Les résultats permettent de con-
clure que la majorité des sujets réussissent a diminuer le taux de nicotine et de
goudron en changeant de marque de cigarettes et que ces acquis se maintiennent
a long terme (Bowers, Winett et Frederiksen, 1987; Coletti, Supnick et Rizzo,
1982, Foxx et Axelroth, 1983; Glasgow, Klesges, Klesges, Vasey et Gunnarson,
1985; Glasgow, Murray et Lichtenstein, 1989). Par exemple, ’étude de Glasgow,
Murray et Lichtenstein (1989) fait ressortir qu’aprés un traitement de six semai-
nes combinant une procédure de réduction de nicotine a d’autres stratégies co-
gnitivo-comportementales, il y a une réduction de 64% 4 84% dans le taux de ni-
cotine lors d’un post-test. Ces mémes auteurs observent une réduction moyenne
de 52,5% du nombre de cigarettes quotidiennes au post-test et ce changement se
maintient au suivi de six mois, ce qui va dans le sens des résultats obtenus par
Coletti et al. (1982) et Glasgow et al. (1985).

Gomme de nicotine (GN) et thérapie behaviorale.

Au cours des derniéres années, la gomme de nicotine (Nicorette) s’est avérée
de plus en plus populaire comme moyen de cessation. Cette méthode va dans le
sens d’une conceptualisation bien ancrée dans la population & savoir que le taba-
gisme est associé a une dépendance physiologique a la nicotine et que la seule fa-
con d’éviter d’avoir des symptomes de sevrage est de continuer a fumer. D’autre
part, cette méthode apparait simple pour la plupart des fumeurs; aprés avoir eu
une prescription de son médecin, il suffit d’apprendre & macher la gomme et a
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Jutiliser au moment ou 'envie de fumer apparait. Régle générale, il n’est pas
suggéré de consommer plus de 30 gommes par jour et au-dela d’une période de
six mois. )

Plusieurs études contrélées, avec placebo ou & double-insu ont permis de dé-
montrer Uefficacité de la GN comme moyen de cessation et lors de suivis de six et
12 mois (Fagerstrom, 1982; Jarvis, Raw, Russell et Feyerabend, Ho.mN“ Schneider,
Jarvik et Forsythe, 1983; Tonnesen et al., 1988). Par exemple, Jarvis et al. (1982)
observent un taux d’abstinence de 47% pour des sujets recevant la OZ .AN mg)
par rapport a un groupe recevant un placebo (TA de 21%) lors d’un suivi de 12
mois. 11 est intéressant d’observer des taux d’abstinence assez élevés méme avec
J'utilisation d’un placebo. Cette observation semble mettre en relief I'importance
des attentes et des effets moteurs associés a 'utilisation de la gomme.

Dans une étude plus récente, Tonnesen et al. (1988) démontrent également la
supériorité d’un traitement axé sur la GN (2 mg) par rapport 4 un placebo _omm
d’un suivi de deux ans. Ces derniers auteurs observent aussi que les sujets trés
dépendants profitaient davantage de la gomme contenant 4 mg de nicotine par
rapport a celle contenant 2 mg. \

1] est a noter que la plupart du temps, la GN est utilisée comme adjuvant ﬁrm\_.w-
peutique, en combinaison avec d’autres approches plus ou moins structurees:
conseils du médecin, dépliants d’information, manuel d’auto-traitement, pro-
gramme béhavioral structuré.

Régle générale, la GN utilisée en combinaison avec une approche de type com-
portemental donne de meilleurs résultats que utilisation de la gomme seule Amm-
gerstrom, 1982; Goldstein, Niaura, Follik et Abrams, 1989; Hall, Tunstall, Gis-
berg, Benowitz et Jones, 1987; Hall, Tunstall, Rugg, Jones et Benowitz, 1985).

Goldstein, Niaura, Follik et Abrams (1989), utilisant un schéme factoriel 2X2,
ont comparé l'efficacité d’un traitement béhavioral standard a un programme
éducationnel en combinaison  un traitement & la GN selon un horaire fixe ou ad
lib. A 1a fin de 11 semaines de traitement, des taux d’abstinence semblables sont
observés pour les quatre conditions (de 40,9% a 58,3% ). Toutefois, au suivi de
six mois, les sujets ayant recu le traitement comportemental présentent un taux
d’abstinence significativement supérieur (36,7%) par rapport aux sujets ayant
recu des séances éducationnelles (17,5%). Le mode d’administration de la
gomme n’a eu aucune influence sur les résultats.

Dans une étude contrélée visant 3 comparer l'efficacité de la GN a un placebo
en combinaison i un programme béhavioral intensif ou un programme éduca-
tionnel (schéme 2X2), Hall, Tunstall, Gisberg, Benowitz et Jones (1987) démon-
trent la supériorité de la GN sur le placebo aux suivis de six mois (TA de 49% par
rapport 3 28%) et 12 mois (TA de 44% par rapport a 21% ). Les sujets recevant le
programme éducationnel en combinaison avec la GN présentent un TA élevé de
50% au suivi de six mois et de 50% au suivi de 12 mois.

Malgré ces résultats intéressants, certaines études font ressortir que les diffé-
rences significatives observées a la fin d'un traitement ne se maintiennent pas
toujours a long terme (Fagerstrom, 1982; Hall, Tunstall, Rugg, Jones et Benowitz,
1985).
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D’autres études ont tenté d’évaluer l'efficacité de la GN en combinaison avec
des manuels d’auto-traitement (Fortmann, Killen, Telch et Newman, 1988; Ha-
rackiewicz, Blair, Sansone, Epstein et Stuchell, 1988; Lando, Kalb et McGovern,
1988). Les résultats sont mitigés. Fortmann et al. (1988) et Harackiewitz et al.
(1988) observent une supériorité du traitement combiné a court terme (mais non
a long terme), alors que Lando, Kalb et McGovern (1988) n’observent aucune
différence entre les groupes, méme i court terme. Toutefois, la comparaison en-
tre les études est rendue difficile du fait que les stratégies suggérées dans les ma-
nuels sont rarement précisées.

Autres méthodes pharmacologiques.

Dans la lignée des méthodes pharmacologiques, quelques études ont été faites
pour vérifier l'efficacité de certains médicaments, dont des antihypertenseurs,
des anxiolytiques et des antidépresseurs. Le rationnel sous-jacent a I'utilisation
de ces médicaments est basé encore une fois sur I’hypothése qu’en réduisant les
symptdmes de sevrage associés i la cessation, la personne augmente ses chances
de maintenir sa cessation. A ce niveau, Glassman et Covey (1990) citent quel-
ques essais cliniques réalisés avec la Clonidine, un antihypertenseur. Régle géné-
rale, ces études font ressortir des résultats intéressants a court terme lorsque le
médicament est comparé i un placebo. Toutefois, I'utilisation d’interventions a
caractére comportemental en conjonction avec la médication apparait nécessaire
pour maintenir la motivation de la personne a plus long terme.

Approche centrée sur l'autocontrole.

Les approches centrées sur ’autocontréle visent a aider le fumeur a développer
des habiletés de coping qui lui permettront d’acquérir une meilleure compréhen-
sion des facteurs de maintien de son habitude et des moyens d’y remédier. Le but
visé est généralement I’abstinence ou une consommation modérée en amenant le
fumeur a devenir son propre agent de changement. Jusqu'a maintenant, le débat
entourant la pertinence de favoriser un tabagisme contr6lé par rapport a Iabsti-
nence absolue demeure entier (Glasgow, Murray et Lichtenstein, 1989).

Dans un cadre d’autocontrdle, la premiére étape consiste a déterminer, via les
auto-observations, dans quels types de situations le fumeur a 'habitude de con-
sommer et de préciser la fonction de l’acte de fumer dans ces situations (e.g. ac-
croitre la concentration, réduire un état de tension). Il faut de plus aider le fu-
meur a voir le lien entre les situations tabagiques, son habitude (incluant les
micro-comportements associés i 1'acte de fumer) et les conséquences de son
comportement a court terme.

Une fois cette étape franchie, I’objectif est de structurer un plan d’intervention
que le fumeur applique de lui-méme, et qui vise & dissoudre les liens étroits entre
le comportement et les situations tabagiques. Diverses stratégies sont alors utili-
sées: contrdle des stimuli (e.g., soustraire les cendriers, allumettes et cigarettes de
son environnement, ne fumer que dans certains endroits spécifiques); apprentis-
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sage de comportements substituts, relaxation E.omnmmum?m\ contrat nwnﬁoﬁm-
mental. Lorsque le fumeur adhére au traitement en appliquant et en intégrant ces
stratégies, le contrdle de la consommation en est d’autant plus facilité (Kamarck
et Lichtenstein, 1988). . - .

Les programmes centrés sur I’autocontréle, bien que trés variés, vao&mmma des
résultats modérés. Des taux d’abstinence de 20% a 40% sont observés lors .mm
suivis allant jusqu’a 12 i 24 mois post-traitement (Glasgow et Lichtenstein,
1987). Toutefois, bien qu’un certain nombre de ?Bmc,nm ne cessent pas, la majo-
rité arrivent i réduire leur taux de consommation et a maintenir leurs acquis a
moyen et long terme.

Prévenir les rechutes

Dans la plupart des programmes ou on suggére |'apprentissage mmm. stratégies
décrites ci-haut, on postule que les acquis réalisés en cours m.m @Enmgma se
maintiendront une fois le programme terminé. Toutefois, la réalité est toute au-
tre. A la fin d’'un programme, nombre de personnes cessent tout mﬂzm_,mama
d’appliquer les stratégies enseignées. L’individu se trouve alors confronté a nou-
veau a tout un ensemble de stimuli (e.g. présence d’autres fumeurs, consomma-
tion d’alcool) auparavant associés a I'acte de fumer. Si _mhmnmogm n’a pas vrai-
ment intégré les stratégies d’adaptation et si elle n’émet aucune strategie
d’adaptation, les probabilités de rechute s’en trouvent d’autant plus augmentees
(Shiffman, 1984). .

D’autre part, il semble que les stratégies requises pour cesser de fumer soient
différentes des stratégies utiles dans la phase du maintien. Alors que les m..wg‘_mﬁmm
comportementales paraissent importantes dans la phase de cessation, l'intégra-
tion d’habiletés comportementales et cognitives semblent cruciales dans la phase
de maintien (Marlatt et Gordon, 1985). .

S’appuyant sur des recherches démontrant le réle déterminant des \mwnnwE.m
comme l'efficacité personnelle (Bandura, 1977, 1982) et les processus d’attribu-
tion dans la modification et le maintien d’une multitude de comportements,
Marlatt et Gordon (1980, 1985) ont intégré cette dimension dans un u.nomm_m
théorique expliquant le processus cognitif-béhavioral de la rechute (voir Lan-
glois, 1989).

Processus de la rechute chez les fumeurs

Alors que la majorité des fumeurs arrivent a cesser ou a réduire leur consom-
mation de cigarettes suite 3 un programme de cessation, =oB_me %Q.Em eux m.-
nissent par rechuter dans les mois suivant la cessation. La _.mvnmmma.mﬁos graphi-
que des rechutes, suite a un traitement, nous fait généralement voir une courbe
décroissante négativement accélérée.

Cette courbe nous permet de constater que les taux de rechute sont les plus

élevés a l'intérieur des trois premiers mois, suivis d’'une détérioration variant de
60% 1 90% au cours des six 3 douze mois aprés la fin du traitement. Ce pattern
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de rechute dans le traitement du tabagisme s’apparente a ceux observés dans le
traitement de d’autres comportements d’assuétude (Hunt, Barnett et Branch,
1971; Marlatt et Gordon, 1985) et a celui rencontré dans les programmes de con-
ditionnement physique (Martin et Dubbert, 1982).

Compte tenu de ces taux de rechute élevés, il n’est donc pas surprenant de
constater que l'attention des chercheurs se centre de plus en plus sur I'analyse du
processus de la rechute chez les fumeurs (Abrams, Monti, Carey, Pinto et Jako-
bus, 1988; Bliss, Garvey, Heinold et Hitchcock, 1989; Baer et Lichtenstein, 1988;
Marlatt et Gordon, 1980; O’Connell et Martin, 1987; Shiffman, 1982).

Plusieurs études rétrospectives et prospectives ont permis d’identifier les va-
riables critiques a I’origine du déclenchement d’une dérobade (slip) et d’une re-
chute (relapse). Marlatt et Gordon (1980) ont été les premiers a faire une classifi-
cation des situations a haut risque de rechute. Leurs analyses ont fait ressortir
que 37% des épisodes de rechute étaient attribuables a des états émotionnels dé-
sagréables ou négatifs (v.g. dépression, colére, frustration), alors que 32% des re-
chutes étaient associées a des facteurs sociaux comme la pression d’autres fu-
meurs. D’autres études ont permis de corroborer ces résultats (Bliss, Garvey,
Heinold et Hitchcock, 1989; O’Connell et Martin, 1987; Shiffman, 1982). Outre
la dimension émotionnelle (type négatif) et la dimension sociale, il ressort égale-
ment de ces études que des facteurs comme les symptémes de sevrage, la con-
sommation d’alcool, les conflits interpersonnels et, méme, les états émotionnels
positifs sont souvent mentionnés comme des facteurs précipitants.

L’analyse du processus de la rechute ne se limite cependant pas a I'’étude des
épisodes de rechutes et 4 la classification des situations & haut risque. Il appert
que la confrontation 4 une ou plusieurs situations & haut risque ne constitue que
la pointe de l'iceberg pour expliquer le développement d’une rechute. En effet, le
répertoire d'habiletés de coping (coping skills) et l'utilisation de ces habiletés par
lindividu lorsqu'il fait face 4 une situation a haut risque constitue une variable
déterminante dans la phase du maintien (Shiffman, 1984).

En accord avec le modéle cognitif-béhavioral du processus de rechute proposé
par Marlatt et Gordon (1980, 1985), l'individu qui réussit a transiger efficace-
ment avec une situation a haut risque voit son sentiment d’efficacité personnelle
(Bandura, 1977, 1982) augmenté et les probabilités de rechute diminuées. Par
contre, si l'individu n’a pas beaucoup d’habiletés ou s’il n’émet pas d’habiletés de
coping, et si en plus il s’attend a retirer des résultats positifs de la consommation
d’une cigarette (positive outcome expectancies), les risques de dérobade s’en
trouvent augmentés. Aprés avoir émis une premiére réponse consommatoire, le
modeéle prévoit un effet de violation de I’abstinence (EVA). L’EVA est caractérisé
par une tendance a se sentir responsable et a attribuer son échec a des causes in-
ternes stables et globales (Curry, Marlatt et Gordon, 1987; Shoeneman, Hollis,
Stevens et Cheek, sous presse), tout en ressentant de la culpabilité et de la honte
vis-a-vis la dérobade. Les effets cumulatifs de 'EVA et les gratifications immé-
diates associées a I’émission de la premiére réponse consommatoire augmentent
ainsi la probabilité qu’une simple dérobade soit suivie d’un retour au rythme de
consommation initial.
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Le sentiment d’efficacité personnelle défini comme I’évaluation que se Mﬁm mm
fumeur de sa compétence a transiger efficacement A.rm. ne pas fumer) m<m\n& iffé-
rentes situations tabagiques, constitue un facteur Eﬁoﬁ‘mbﬂ. dans la pré iction
des rechutes. Plusieurs études font ressortir une mwz.m noﬂm_waon.. entre un niveau
d’efficacité élevé a la fin d’un traitement et le maintien de | wwm.ﬁbmbnm .mﬁmmnimmw
sement, une propension plus élevée a nmnrﬁﬂ.. _onmn:m.ﬁ mmﬁgma m. 7n>wn__ é
est bas (Baer, Holt et Lichtenstein, 1986; no.smuozm et Tnzmﬁmnﬁ? Hom.ﬂw f :.n
goumﬁbmmo?m_.. Lichtenstein et Mermelstein, 1983; DiClemente, 1981; Yates
.—.rﬁvwwwmmmvwcm d’attribution et 'EVA seraient .mmw_mama des variables anww-
trices importantes dans I'explication et la vnm&.nao= mmm rechutes ﬂﬁ.&& Mar| Wz
et Gordon, 1987; Harackiewicz, Sansone, Blair, Epstein et Manderlink, 1987).

Programme de prévention de la rechute

Traditionnellement, I'approche utilisée pour favoriser le B&ﬁmmb consistait a
assurer un support par voie téléphonique ou a structurer des séances de _.om,mn.ﬁ
(booster sessions) une fois le programme %:a.nm:wmbawa terminé. Ces mﬂwﬁmwmm
ne sont pas centrées sur 'apprentissage d’habiletés spécifiques pour prévenir les
rechutes, et on constate de plus en plus qu’elles ne permettent pas d’améliorer
Vefficacité des programmes de cessation habituellement utilisés (Lando, 1982;
Lando et McGovern, 1985; Lichtenstein, Glasgow et Abrams, 1986; Stevens et

is, 1989).

Eﬁ—wﬂ.ﬂ m.o.v:. objectif de combler les lacunes de ces mvvao.nrm,m\ _Sm.n_wnm et Oow.-
don (1980, 1985) ont développé un programme d »:88%35 orienté vers la
prévention des rechutes. Ces auteurs prévoient, en cours d E?éw::.w:\. enseigner
des habiletés d’adaptation (coping skills) spécifiques a nrmn.cm 5&5@: qui ME
permettront d’anticiper et de transiger efficacement avec les situations a r»ﬁ. ris-
que et, advenant le cas, avec les effets nomam,\o-mn.iao:bm_m (EVA) associés a
une premiére dérobade. Ainsi, des stratégies cognitives et nonﬁoﬁmgmﬁﬁ_mm
sont proposées pour chaque composante du modéle nonnmmz.um_ proposé par
Marlatt et Gordon. Pour une description détaillée de ces stratégies, le lecteur est
référé au deuxiéme article.

Etudes ayant évalué le programme de prévention de la rechute (PR)

7

De 1984 i 1990, plusieurs études se sont centrées sur V'évaluation .am &<m_.m.mm
variations du programme de PR appliqué au tabagisme (Brown, Lichtenstein,
McIntyre et Harrington-Kostur, 1984; Curry, Marlatt, Gordon et Baer, 1988; Uw-
vis et Glaros, 1986; Hall, Rugg, Tunstall et Jones, 1984; O_mmmo.sr Murray et fnr-
tenstein, 1989; O’Connor et Langlois, 1991b; Stevens et EJEP Homom m.cm::nr et
Coletti, 1984). Une analyse de ces études fait ressortir des résultats mitigés en re-
gard de V'efficacité du programme décrit par Marlatt et Gordon (1980, 1985). .

Stevens et Hollis (1989) ont évalué un programme am.mw sur 744 .?BmE.m qui
devaient participer a un programme de cessation intensif de quatre jours conse-
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cutifs (2 heures par séance) combinant diverses stratégies cognitives et compor-
tementales. A la deuxiéme semaine (rencontre 5), les sujets n’ayant pas fumé
plus qu’une cigarette au cours des quatre derniers jours (79% des sujets) étaient
divisés au hasard en trois groupes: (1) programme de PR individualisé (3 séances
sur 3 semaines); (2) programme de support social et de discussion (3 séances sur 3
semaines); (3) groupe contréle sans suivi. Des taux d’abstinence (TA) élevés sont
observés immédiatement a la fin du programme: TA de 83,6% (G;), 77,4% (G,)
et 65,4% (G;) respectivement. Bien que plusieurs sujets de chaque groupe rechu-
tent par la suite, un suivi 12 mois post-traitement fait ressortir que le TA du
groupe de prévention de la rechute (41,3% ) demeure significativement supérieur
aux TA des groupes de support (34,1%) et contréle (33,3%).

Hall, Rugg, Tunstall et Jones (1984), dans une étude supérieure sur le plan mé-
thodologique, démontrent également la supériorité d’'un programme de PR inté-
gré a une procédure de cessation axée sur le tabagisme rapide (TA de 46% a 12
mois), comparé a des sujets recevant un programme de tabagisme rapide com-
biné a du support social. L’analyse des résultats va dans le sens des conclusions
de Shiffman (1982) a savoir que l'utilisation d’habiletés de coping par les sujets
était associée a un meilleur succés i long terme. Les auteurs notent également
que les différences observées entre les groupes étaient attribuables a 'efficacité
du programme de PR chez les sujets qui, au début, fumaient moins de 20 cigaret-
tes par jour, alors qu’aucune différence n’était observée d’un groupe a l'autre
pour les «gros» fumeurs.

Dans une étude visant a analyser le processus de changement chez des fu-
meurs en cours de traitement, O’Connor et Langlois (1991b) ont comparé trois
modalités d’application d’un programme comportemental intégrant des straté-
gies de PR. Trente-trois sujets, tous employés d’un hépital psychiatrique franco-
phone de Montréal, furent divisés en trois groupes: (1) programme axé sur I'ap-
prentissage d’habiletés de coping actives et individualisées; (2) programme
centré sur une stratégie de coping uniforme (relaxation); (3) groupe contréle ne
recevant aucune stratégie de coping structurée. Tous les sujets devaient réduire
graduellement leur consommation de cigarettes & partir d’une hiérarchie de si-
tuations tabagiques sur une période de 10 semaines. Les résultats font ressortir
qu’au suivi de deux mois post-traitement, tous les groupes démontrent une di-
minution significative quant au nombre de cigarettes consommées quotidienne-
ment par rapport au pré-test. Aucune différence significative n’est observée en-
tre les groupes en regard de l’abstinence au post-test, bien qu’on observe un taux
d’abstinence de 40% pour le groupe de substitution active, 22% pour le groupe
de relaxation et 12,5% pour le groupe contréle. Cependant, au suivi de six mois,
seul le groupe de substitution active présente une diminution significative quant
au taux de consommation quotidien par rapport au niveau de base.

Brown, Lichtenstein, McIntyre et Harrington-Kostur (1984), pour leur part,
obtiennent des résultats positifs dans le cadre d’une étude pilote visant i évaluer
un programme de PR intégré a un programme d’autocontréle axé sur une procé-
dure de réduction graduelle de nicotine. Ces auteurs n’ont cependant pu repro-
duire les mémes résultats dans le cadre d’une étude expérimentale.
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Curry, Marlatt, Gordon et Baer (1985) ont nogﬁmnw mm:.x approches théoriques
du tabagisme: (1) programme traditionnel axé sur 1 mm.vmgmbnm absolue (AA) et
mettant 'accent sur un modéle de mmﬂmbm,mbnm m._w nicotine; .ANV programme de
PR axé sur I'acquisition d’habiletés visant a mm<onmmw la .nm.mmmSOb etle u.SEamH.f
Adoptant un schéme factoriel 2X2, 139 sujets ont été suivis ,ﬁmzmma w_Ew mmu::._
nes selon 'une ou l'autre de ces approches, en groupe ou a partir d un manue

’auto-traitement. Les résultats ne font ressortir aucune différence significative
entre les groupes en regard des TA observés a 12 mois. 1l faut noter que v\_cm de
sujets avaient tendance a abandonner le programme n_.msm les groupes .nmcnmn
traitement. Par ailleurs, les sujets des groupes de muw étaient v_.zm m.cmnmwcw_mm e
manifester une dérobade (slip) aprés avoir cessé mais réussissaient a cesser a
nouveau pendant la période de maintien. . )

De leur c6té, Glasgow, Murray et Lichtenstein ﬁo.mov ont comparé deux pro-
grammes, l'un prénant I'abstinence, Yautre le tabagisme controlé selon un mo-
déle conceptuel similaire a celui de Curry, Marlatt, Gordon et Baer ﬁommv.
Soixante-six sujets étaient divisés au hasard en deux groupes, _mmn:m_m recevaient
un traitement cognitivo-comportemental de six mmn_&b.mm Emb.cpcm ala vmmm,\ la
différence pour chaque groupe résidant dans les suggestions faites aux sujets a la
séance #4: (1) cessation pour le groupe AA; (2) n.mmmwno: ou n\on_abﬁmaos de
I’apprentissage des habitudes (TC). A la fin du traitement, les résultats ne mou.#
ressortir aucune différence significative entre les groupes quant aux taux d’absti-
nence. Toutefois, les sujets de chaque groupe réduisent significativement le taux
de nicotine de leurs cigarettes consommées (84% de réduction pour ._m groupe
AA et 64% de réduction pour le groupe TC) et leur taux de consommation quoti-
dienne (réduction de 54% pour AA et 51% pour TC). L’absence nw %mmnwbnm en-
tre les groupes se maintient également entre le voﬁ-nmm.e etle suivi de six mois.
Toutefois, on peut critiquer l'utilisation de petits échantillons. U wﬁn.m mﬁr I’ab-
sence de différence entre les groupes peut s’expliquer par la similarité des pro-
grammes.

Les résultats obtenus par Davis et Glahos (1985) ne permettent pas de conclure
i la supériorité d’un programme de PR comparé a un groupe .mm support. 0: @wcn
également critiquer la courte durée du programme (6 wmn._m:ﬂmmv et le fait qu'on
ait utilisé de petits échantillons (groupes de 14 et 15 sujets). ) o

Les données obtenues par Supnick et Coletti (1984) dans une étude réalisée sur
33 sujets ne supportent également pas le modéle Eoumvmm par Z—w.amz et Gordon,
bien que cette étude soit plutdt faible sur le plan méthodologique.

Conclusion

Le tabagisme constitue encore aujourd’hui une habitude de vie vnmmmwnm chez
33% des québécois. Malgré une conscientisation de plus en vrwm marquée en re-
gard des effets néfastes du tabagisme sur la santé, la modification de cette r&.u_-
tude demeure un défi pour les intervenants en santé et les chercheurs. La majo-
rité des fumeurs pensent i cesser a3 un moment ou un autre de leur carriere
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tabagique mais peu réussissent a atteindre leur objectif a long terme. Comment
expliquer cette difficulté? Quelles sont les variables i la source du maintien de
cette habitude? Existe-t-il des méthodes efficaces pour aider les fumeurs 3 modi-
fier leur habitude et a cesser pour de bon? Cet article a tenté de répondre a ces
questions.

Sur le plan théorique, différents modéles ont été décrits pour expliquer le taba-
gisme. Le modéle biologique, concevant le tabagisme comme étant associé a une
dépendance a la nicotine, est le plus populaire mais demeure réductionniste en ce
sens qu'il ne tient compte que des variables physiologiques. D’autres conceptua-
lisations théoriques mettant accent sur le conditionnement, les variables cogni-
tives, physiologiques et motrices des fumeurs, ont aussi une valeur explicative.
Toutefois, devant la complexité et la multitude de facteurs impliqués dans le
maintien de cette habitude, un défi reste a relever: développer un modéle unifica-
teur du tabagisme intégrant ces différentes dimensions.

Au niveau des interventions, plusieurs études ont été faites pour évaluer l'effi-
cacité de différentes stratégies pour aider les fumeurs i: (1) prendre la décision de
cesser; (2) cesser de fumer; et (3) maintenir la cessation et prévenir les rechutes.
Que ce soit par la voie de stratégies cognitivo-comportementales ou pharmaco-
logiques, rares sont les programmes ou I’on atteint des taux d’abstinence supé-
rieurs 3 40% lors de suivis 12 mois post-traitement.

Les programmes de prévention de la rechute s’articulant autour du modéle de
Marlatt et Gordon (1980, 1985) constituent une avenue prometteuse malgré les
résultats mitigés obtenus jusqu’a maintenant. Les recherches cliniques futures
centrées sur le programme de PR devraient intégrer une gestion efficace du style
de vie du fumeur afin de 'aider 4 développer des sources de gratification diffé-
rentes. D’autre part, l'utilisation d’échantillons plus grands permettra d’accroitre
la puissance statistique des études, lacune souvent observée dans la plupart des
recherches sur le tabagisme.

Finalement, signalons que l'attention des chercheurs s’est centrée, jusqu’a
maintenant, presqu’exclusivement sur l'identification et I’évaluation de diverses
méthodes rarement articulées autour d’un modéle théorique. Peu d’études se
sont centrées sur le processus de changement. Le modéle autorégulatoire consti-
tue un pas en avant dans I'explication de ce processus, puisqu’il tient compte des
différences individuelles et permet la mise en place de stratégies d’intervention
non seulement centrées sur I'extinction et le désapprentissage de I'habitude mais
sur le développement actif de nouvelles habiletés pouvant aider I'ex-fumeur  le
rester pour de bon.
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