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u Canada, 18 % des jeunes ont essayé la cigarette, une

moyenne qui va de 3 % chez les enfants de sixieme année

du primaire a 36 % chez les jeunes de cinquiéme secon-
daire!. Une personne qui fume dés I'’enfance ou l'adolescence a
moins de chances de pouvoir arréter qu’une personne qui débute
plus tard?. Des facteurs comme 'age, le sexe, l'influence des amis
et de la famille et 'environnement social comme l’école et la col-
lectivité influent sur la décision d’un jeune de commencer a
fumer3. Prés de 90 % des fumeurs adultes ont fumé leur premiere
cigarette avant 'age de 18 ans*.

Les risques du tabac sur la santé sont bien établis®. En effet, la
moitié des fumeurs réguliers mourra de fagon prématurée, le
plus souvent de maladies cardiovasculaires et respiratoires cau-
sées par la cigarette. L’'usage du tabac est le précurseur de plus
de 85 % des cas de cancer du poumon au Canada et est aussi lié
aux autres cancers du systéme respiratoire, ainsi qu’a ceux de
Pappareil digestif supérieur, de la vessie, de 'estomac, du rein,
du pancréas et du col de lutérus ainsi qu’a la leucémie>®.

En 2002, les colits annuels du tabagisme au Canada, en soins
de santé, pour 'application de la loi et en perte de productivité
causée par linvalidité et les décés prématurés, s’élevaient a
environ 17 milliards de dollars’.

Portée

Cette ligne directrice formule des recommandations basées sur
les données probantes relatives aux interventions comporte-
mentales de prévention et de traitement du tabagisme chez les
enfants et les adolescents (5 a 18 ans). Il s’agit des premiéres
recommandations du Groupe d’étude canadien sur les soins de
santé préventifs (GECSSP) sur le sujet.

Cette ligne directrice ne traite pas de l'usage de produits du tabac
sans fumée et de cigarettes électroniques. Bien que les enfants et

POINTS CLES

® Letabagisme chez les enfants et les adolescents est un facteur
potentiellement réversible de maladies a I'age adulte, mais peu
d’essais cliniques randomisés de qualité se sont intéressés aux
bénéfices de la prévention et du traitement dans les milieux
cliniques de soins primaires.

® Lesdonnées disponibles suggérent que dispenser des informations
et conseils brefs peut contribuer a prévenir et traiter le tabagisme
chez les enfants et les adolescents de 5 a 18 ans.

® Aucune étude ne s’est penchée sur les effets a long terme (a
’4ge adulte) de la prévention et du traitement du tabagisme
chez les enfants et les adolescents.

® |es caractéristiques des interventions de prévention et de
traitement cernées dans la recherche documentaire varient
considérablement.

adolescents qui expérimentent avec la cigarette électronique soient
de plus en plus nombreux, et 1 jeune sur 5 entre 15 et 19 ans l’ait
essayée®, les interventions visant I'abandon du tabagisme a l'aide de
la cigarette électronique n’ont pas été prises en considération, parce
qu’aucun type de cigarette électronique n’a été approuvé pour utili-
sation par les enfants ou les adolescents au Canada.

Méthodologie

Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs
(GECSSP) est un groupe indépendant de cliniciens et de spécia-
listes de la méthodologie qui formule des recommandations sur la
prévention primaire et secondaire dans le cadre des soins pri-
maires (www.canadiantaskforce.ca). L’élaboration de cette ligne
directrice a été dirigée par 4 membres du GECSSP avec le concours
du personnel de ’Agence de la santé publique du Canada. Ce
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groupe de travail a établi des questions de recherche clés et con-
textuelles, des issues cliniques importantes pour les patients et un
cadre analytique (annexe 1, www.cmaj.ca/lookup/suppl/
doi:10.1503/cmaj.161242/-/DC1).

Le GECSSP a demandé au Centre d’étude et de synthése des
données probantes de [’Université McMaster de concevoir et
d’effectuer un examen systématique indépendant des données
probantes sur les bénéfices et les préjudices associés aux inter-
ventions non pharmacologiques (comportementales, alternatives
ou complémentaires) pertinentes aux milieux canadiens de soins
primaires. Cette revue systématique a évalué si les interventions
aident les enfants et adolescents d’age scolaire a éviter (préven-
tion) et a abandonner (traitement) la cigarette et réduisent le
tabagisme a ’dge adulte. La revue systématique avait aussi pour
but de cerner les préjudices associés a ces interventions.

Les études incluses dans la revue systématique rapportaient les
interventions concernant l'utilisation de produits du tabac combus-
tibles (surtout la cigarette), et non de produits du tabac sans fumée
ni de cigarettes électroniques. Les interventions pharmacologiques
(médicaments ou thérapies de remplacement de la nicotine) et la
cigarette électronique visant I'abandon du tabagisme n’ont pas été
prises en considération parce qu’aucune n’a été approuvée pour
utilisation chez les enfants ou les adolescents au Canada.

La recherche documentaire s’est appuyée sur une revue systé-
matique de 2012, du United States Preventive Services Task Force
(USPSTF) sur ce sujet (annexe 2, www.cmaj.ca/lookup/suppl/
d0i:10.1503/cmaj.161242/-/DC1)°, dont la cote AMSTAR (outil de
mesure pour I'évaluation des revues systématiques) était de 10/11
pour la qualité méthodologique®. Le groupe d’étude américain a
effectué une recherche dans MEDLINE, PsycINFO, le Cochrane Central
Register of Controlled Trials, la base de données de revues systéma-
tiques de Cochrane, PubMed et la Database of Abstracts of Reviews of
Effects pour recenser les études en langue anglaise portant sur les
interventions de prévention publiées entre le 1° janvier 2002 et le
14 septembre 2012 et les études sur les interventions d’abandon du
tabagisme publiées entre le 1% janvier 2009 et le 14 septembre 2012.
La recherche concernant les études sur les traitements comporte-
mentaux s’est limitée aux essais controlés randomisés (ECR).

Le GECSSP a mis a jour la recherche du USPSTF en y ajoutant la
période du 30 janvier 2012 au 15 avril 2015; il a utilisé les mémes bases
de données en ajoutant Embase et en incluant les références en
anglais et en francais. Le GECSSP a aussi effectué une recherche dis-
tincte concernant les préjudices associés au traitement du tabagisme
(les préjudices associés aux interventions de prévention n’ont pas été
examinés) dans ces mémes bases de données et en utilisant les
mémes dates que les autres recherches, mais sans s'imposer de restric-
tions quant au devis des études. Une recherche manuelle dans des
revues systématiques récentes sur le sujet a aussi été effectuée afin de
dénicher les études originales pertinentes que la recherche dans les
bases de données n’aurait pas retracées. Neuf ECR ont été inclus
(annexe 3, www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.161242/-/
DC1). Le protocole de recherche'* complet et la revue systématique'?
peuvent étre consultés au/https://canadiantaskforce.ca/?lang=fr.

Les interventions ont été classées par niveau d’intensité : faible
(bréve consultation avec un professionnel de la santé ou remise de
documents d’information) ou élevé (au moins 2 consultations, peu

importe la durée, avec un professionnel de la santé ou une longue
séance comme un atelier d’'une demi-journée ou d’une journée
compléte). Les issues cliniques signifiantes pour les patients qui
ont été considérées critiques par le groupe de travail comprenaient
lincidence du tabagisme (pour la prévention), 'abandon du tabac
(pour le traitement) et la prévalence de l'utilisation de la cigarette a
’4ge adulte (pour la prévention et traitement). Les effets indési-
rables, comme l'anxiété et 'inconfort, ont été considérés comme
importants (pour le traitement).

Le systéeme GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation)® a servi a déterminer la qualité des
données probantes et la force des recommandations (encadré 1).
La méthodologie détaillée est présentée a 'annexe 4 (www.cmaj.
ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.161242/-/DC1).

Méme si, selon la méthodologie du GECSSP, les issues cliniques
pertinentes doivent étre priorisées a la fois par les patients (en
Poccurrence les jeunes ou leurs parents) et les membres du groupe
de travail, seules les issues cliniques priorisées dans la revue systé-
matique de 2012 du USPSTF ont été prises en considération®. Nous

Encadré 1: Cotation des recommandations

Les recommandations sont jugées conformément au systéme
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation)®. Le systéme GRADE propose 2 niveaux de
recommandation — forte ou faible — qui sont basés sur la qualité
des données probantes a 'appui; le degré d’incertitude au sujet de
’équilibre entre les effets voulus et les effets indésirables; le degré
d’incertitude ou de variabilité en ce qui a trait aux valeurs et aux
préférences des patients et le degré d’incertitude a savoir si
Lintervention représente une utilisation judicieuse des ressources.

Les recommandations fortes sont celles pour lesquelles le Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs est convaincu que
les effets désirables d’une intervention 'emportent sur les effets
indésirables (recommandation forte en faveur d’une intervention) ou
que les effets indésirables d’une intervention 'emportent sur les
effets désirables (recommandation forte a 'encontre d’une
intervention). Une recommandation forte sous-entend que la plupart
des personnes profiteront des mesures recommandées.

Les recommandations faibles sont celles dont les effets désirables
’emportent probablement sur les effets indésirables
(recommandation faible en faveur d’une intervention) ou dont les
effets indésirables ’emportent probablement sur les effets désirables
(recommandation faible a ’encontre d’une intervention), mais, dans
les 2 cas, une incertitude notable est observée. Les recommandations
faibles sont le résultat d’un équilibre précaire entre les effets
désirables et les effets indésirables, de la faible qualité des données
probantes et de la variabilité accrue des valeurs et des préférences
des patients. Une recommandation faible sous-entend que la
majorité des personnes voudront suivre la recommandation telle que
formulée, mais que certains ne voudront pas. Les cliniciens doivent
reconnaitre que différentes options peuvent étre appropriées et
qu’ils doivent aider chaque individu a prendre une décision de prise
en charge cadrant bien avec ses valeurs et ses préférences.
L’élaboration d’une politique nécessitera un débat de fond et la
participation de diverses parties prenantes.

La qualité des données probantes est jugée « élevée »,
«moyenne », « faible » ou « trés faible », en fonction de la
probabilité que les recherches futures modifient la confiance du
Groupe d’étude canadien quant a I'estimation des effets.
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n’avons pas fait de revue systématique compléte des données pro-
bantes relatives aux préférences ou aux valeurs des parents. Les pré-
férences des jeunes et des cliniciens n’ont pas été examinées en rai-
son de ressources limitées. Conformément a la méthodologie du
GECSSP (Protocole de participation du patient), nous avons recueilli
de linformation sur les préférences et valeurs des parents quant au
tabagisme, a la prévention et au traitement chez leurs enfants™.

Nous avons suivi un processus rigoureux d’essai de convi-
vialité (entretiens, groupes de discussion et sondages) afin d’éla-
borer des outils d’application des connaissances a l'intention des
divers groupes d’utilisateurs finaux (cliniciens et parents) pour
accompagner cette ligne directrice (renseignements [en anglais] :
http://canadiantaskforce.ca/wp-content/uploads/2016/12/procedural
-manual-en_2014_Archived.pdf). Cette ligne directrice a été exami-
née et approuvée par tous les membres du GECSSP et a été soumise
a lexamen externe de parties prenantes et d’experts. L’outil FACE
(faisabilité, acceptabilité, colits et équité en matiére de santé) a été
utilisé aupres des parties prenantes organisationnelles pour connai-
tre leur point de vue sur la priorité, la faisabilité, 'acceptabilité, les
codits et I'équité des recommandations (il est possible de demander
aux auteurs une description de I'outil FACE).

Recommandations

L’encadré 2 fait la synthése des recommandations. Les tableaux
décisionnels GRADE pour les recommandations se trouvent a
annexe 5 (www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.161242/-/
DC1). Les recommandations se fondent sur ’évaluation qu’a faite le
GECSSP de la fiabilité et de la qualité des données probantes tirées
des ECR sur les interventions comportementales (p. ex. information
et consultation) utilisées dans les milieux cliniques de soins pri-
maires. Aucune donnée n’a été trouvée concernant les interventions
alternatives ou complémentaires.

Prévention

Nous recommandons de questionner les enfants et les adolescents
(5 a 18 ans) sur leur statut tabagique ou questionner leurs parents
d ce sujet et de leur donner, s’il y a lieu, des renseignements et con-
seils brefs lors de consultations pour soins primaires afin de préve-
nir le tabagisme chez les enfants et les adolescents (recommanda-
tion faible, données probantes de faible qualité).

La revue systématique' a relevé 7 ECR™2 qui ont évalué des inter-
ventions pour prévenir le tabagisme chez les enfants et les adoles-
cents qui n’ont jamais fumé la cigarette ou prévenir une nouvelle ini-
tiation chez les enfants et les adolescents qui ont déja essayé la
cigarette il y a plus de 30 jours. Les enfants et adolescents choisis alé-
atoirement pour les interventions comportementales de prévention
étaient 18 % moins enclins que ceux des groupes témoins a essayer
la cigarette immédiatement aprés l'intervention ou, dans 'une des
études, dans les 3 mois apres l'intervention (n = 15 545; risque relatif
[RR] 0,82, intervalle de confiance [IC] de 95 % 0,72-0,94; ? =26 %). La
réduction du risque absolu était de 1,92 % (2 enfants sur 100; 9 %
dans les groupes d’intervention, 11 % dans les groupes témoins). Il
fallait traiter 52 enfants pour en empécher 1 d’essayer la cigarette
(IC de 95 % 33-161). Les résultats étaient similaires pour les enfants

de 52312 ans (3 ECR, n = 3648; RR 0,69, IC de 95 % 0,48-0,98; = 0 %)
et les adolescents de 13 a 18 ans (6 ECR, n = 11 898; RR 0,87, IC de
95 % 0,78-0,96; I* = 6 %). Aucun essai n’a évalué les effets a long
terme des interventions sur le tabagisme a 'dge adulte.

Les caractéristiques des interventions variaient considérable-
ment entre les essais portant sur la prévention'?. Certaines interven-
tions ne prévoyaient aucune interaction en personne (p. ex. informa-
tion envoyée par la poste) et d’autres exigeaient des rencontres d’un
maximum de 70 minutes avec un professionnel de la santé. Cer-
taines visaient seulement les enfants ou les adolescents, d’autres
toute la famille. Elles combinaient, de manieres diverses, informa-
tion, avis, éducation et consultations et duraient entre 6 et 36 mois
(les diverses composantes de l'intervention étant dispensées a des
moments différents). Méme si quelques études se sont penchées sur
d’autres types de milieux que celui des soins primaires, le GECSSP
considérait que les interventions pouvaient s’appliquer aux milieux
cliniques de soins primaires (annexe 3). Les effets pour la prévention
d’un premier ou d’un second essai de la cigarette étaient similaires
pour les interventions a faible intensité (3 ECR, n = 5146; RR 0,75,
IC de 95 % 0,61-0,92; 1> = 7 %) et celles a intensité élevée (4 ECR, n =
10399; RR 0,88, IC 95 % 0,77~ 1,02; = 12 %).

Encadré 2 : Synthése des recommandations a Uintention
des cliniciens et des responsables des politiques

Prévention

Nous recommandons de questionner les enfants et les adolescents
(5 a 18 ans) sur leur statut tabagique ou questionner leurs parents a
ce sujet et de leur donner, s’il y a lieu, de l'information et des conseils
brefs* lors de consultationst pour soins primaires afin de prévenir le
tabagisme chez les enfants et les adolescents (recommandation
faible, données probantes de faible qualité).

Cette recommandation visant les interventions de prévention
s’applique aux enfants et aux adolescents de 5 a 18 ans qui ne fument
pas actuellement, qu’ils n’aient jamais fumé ou qu’ils soient d’anciens
fumeurs, et qui n’ont pas de troubles cognitifs, de problemes de santé
mentale ou physique, ni d’antécédents d’abus d’alcool ou de drogues.

Traitement

Nous recommandons de questionner les enfants et les adolescents
(5 a 18 ans) sur leur statut tabagique ou questionner leurs parents a
ce sujet et de leur donner, s’il y a lieu, de l’information et des conseils
brefs* lors de consultationst pour soins primaires afin de traiter le
tabagisme chez les enfants et les adolescents (recommandation
faible, données probantes de faible qualité).

Cette recommandation visant les interventions de traitement
s’applique aux enfants et aux adolescents de 5 a 18 ans qui ont
fumé la cigarette dans les 30 derniers jours et qui n’ont pas de
troubles cognitifs, de problemes de santé mentale ou physique, ni
d’antécédents d’abus d’alcool ou de drogues.

*La durée de linteraction avec le clinicien en soins primaires est d’un maximum de

5 minutes. Linteraction prend la forme d’une communication verbale concernant les
opinions et croyances du patient, les risques de tabagisme et les stratégies pour contrer
I'influence des pairs. Le clinicien peut aussi envisager de remettre des documents papier
ou électroniques (brochures, bulletins d’information et logiciels interactifs).

tLes consultations pour soins primaires pertinentes comprennent des consultations prévues
pour surveillance médicale, des visites de vaccination, des visites pour renouvellement d’une
prescription, des consultations pour soins épisodiques ou en cas de maladie aigué et toute
autre consultation que le professionnel en soins primaires juge appropriée. Les consultations
pour soins primaires ont lieu dans des milieux de soins primaires, y compris ceux se trouvant
a lextérieur du cabinet d’un médecin (p. ex. infirmiéres en santé publique qui effectuent des
visites pour bilan de santé en milieu communautaire).
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Le Centre d’étude et de synthese des données probantes a déter-
miné que les données sur les interventions de prévention du taba-
gisme chez les enfants et les adolescents étaient de qualité moy-
enne. Or, le plus vaste essai pris en considération (7500 participants
et plus de 900 cas) n’a pas remarqué d’effets cliniquement ou statis-
tiquement significatifs, et ce, méme avec lintervention a intensité
élevée (RR 0,95, IC 95 % 0,84- 1,07)'. Les 4 essais avec le moins
d’événements d’initiation au total ont vu les effets les plus impor-
tants!>162021 Selon le GECSSP, un nouvel essai suffisamment puis-
sant, pourrait estimer que l'effet n’est pas significatif sur le plan
statistique s’il n’observe pas de diminution importante du risque.
Par ailleurs, un essai similaire pourrait aussi faire augmenter la force
des données probantes et de la recommandation s’il observe une
diminution importante du risque. Cela étant dit, et comme aucune
donnée probante n’était disponible sur le tabagisme a 'age adulte,
le GECSSP a établi que la qualité globale des données probantes rel-
atives a la recommandation sur la prévention était faible.

Traitement

Nous recommandons de questionner les enfants et les adolescents
(5 a 18 ans) sur leur statut tabagique ou questionner leurs parents
d ce sujet et de leur donner, s’il y a lieu, de 'information et des con-
seils brefs lors de consultations pour soins primaires afin de traiter
le tabagisme chez les enfants et les adolescents (recommandation
faible, données probantes de faible qualité).

La revue systématique'? a ciblé 3 ECRY22 qui ont étudié des inter-
ventions comportementales d’abandon du tabagisme chez des
adolescents de 13 ans et plus se disant fumeurs. Les 3 essais
définissaient le mot « fumeur » de maniere différente : avoir fumé
au moins une cigarette dans les 30 derniers jours, fumer « régu-
lierement » ou « occasionnellement », ou fumer « plus d’une fois
par semaine ». Par rapport aux témoins, les jeunes qui ont pris part
a ces interventions étaient 34 % plus susceptibles d’affirmer avoir
arrété de fumer immédiatement aprés lintervention et, dans un
des essais, dans les 3 mois suivant U'intervention (RR 1,34, IC de
95 % 1,05-1,69; /> = 0 %). La réduction absolue du tabagisme était
de 8 % des participants (8 jeunes sur 100; 32 % ont arrété de fumer
dans les groupes d’intervention et 24 % dans les groupes témoins).
Il fallait traiter 13 adolescents pour en amener 1 a cesser de fumer
(IC de 95 % 6-77). Le seul essai qui examinait les effets des inter-
ventions en fonction de la catégorie de fumeur a observé des
bénéfices chez les adolescents « fumeurs réguliers » (n = 448;
RR 2,06, 95 % d’IC 1,40~ 3,04), mais pas chez les fumeurs « expéri-
mentaux » (n = 140; RR 0,91, IC de 95 % 0,65-1,29)*".

A linstar des interventions de prévention, les caractéristiques
des interventions de traitement étaient considérablement différ-
entes d’un ECR a lautre'?. Aucun essai ne s’est penché sur les
préjudices associés aux traitements ni sur le tabagisme a I'dge
adulte. Aucun ECR n’a été effectué sur des interventions d’arrét
du tabagisme aupres d’enfants de 5 a 12 ans, ce qui cadre avec la
faible prévalence du tabagisme dans ce groupe d’age.

Le Centre d’étude et de synthese des données probantes a déter-
miné que les données probantes concernant les interventions
d’arrét du tabagisme chez les adolescents étaient de qualité moy-
enne. Par contre, pour les 3 essais, le risque de biais était ambigu ou

élevé, et I'IC de 95 % pour lestimation globale des bénéfices du
traitement variait d’un effet minimal a trés grand (entre 5 % et 69 %
des participants ont arrété de fumer). Selon le GECSSP, un nouvel
essai, suffisamment puissant, pourrait, dans ce contexte, faire
changer considérablement U'estimation des effets. Pour cette raison,
et parce qu’aucune donnée n’a été trouvée sur la prévalence du
tabagisme a 'dge adulte ni sur les préjudices associés aux traite-
ments, le GECSSP a établi que la qualité globale des données pro-
bantes relatives a la recommandation sur le traitement était faible.

Justification

Le Groupe d’étude est d’avis que les recommandations en faveur des
interventions comportementales a faible intensité de prévention et
de traitement du tabagisme chez les enfants et les adolescents (5 a
18 ans) sont justifiées pour les raisons suivantes : la diminution
modérée potentielle de 'adoption du tabagisme, la légére augmenta-
tion de la probabilité que les jeunes cesseront de fumer, lampleur
similaire des effets qu’ont les interventions a intensité faible et élevée,
la forte probabilité que les préjudices associés aux interventions de
prévention et de traitement soient minimes et le fait que les parties
prenantes jugent les interventions importantes et acceptables.

Les recommandations relatives a la prévention et au traitement
se fondent sur peu de données probantes. Elles sont donc faibles,
car il y a peu de certitude que les données probantes illustrent les
effets réels des interventions comportementales de prévention et
de traitement du tabagisme et que les bénéfices, s’il y en a, seraient
maintenus ou auraient des retombées a long terme sur la santé.

Considérations relatives a la mise en ceuvre

Dans les milieux cliniques de soins primaires, les cliniciens (méde-
cins de famille et personnel infirmier) suivent des procédures ou
orientations pour évaluer le risque de tabagisme ou le statut taba-
gique des enfants et des adolescents. S’ils déterminent qu’une
intervention de prévention ou de traitement pourrait &tre néces-
saire, les professionnels en soins primaires devraient demander a
enfant ou a 'adolescent s’il voudrait avoir une petite discussion
qui pourrait lempécher d’essayer la cigarette ou aider a arréter de
fumer ou interroger ses parents ou tuteurs a ce sujet.

Une recommandation faible sous-entend que la majorité des
enfants et adolescents et leurs parents ou tuteurs voudront suivre
les mesures recommandées, mais que certains ne voudront pas
(encadré 1). Les cliniciens doivent aider chaque enfant, adolescent
ou famille a prendre une décision selon ses valeurs et préférences.
Ceux qui craignent qu’un enfant ou un adolescent commence a
fumer, veulent augmenter légérement les chances qu’il ne le fasse
pas ou qu’il cesse de fumer a court terme gréce a une intervention
et ne sont pas préoccupés par le manque de données probantes
sur la réduction du risque de tabagisme a 'age adulte pourraient
décider de participer a une intervention. Inversement, un parent
pourrait refuser de participer compte tenu du manque de données
probantes ou si le risque que son enfant fume est faible.

Les professionnels en soins primaires devraient offrir aux per-
sonnes qui acceptent une intervention des informations et con-
seils brefs lors de consultations pour soins primaires. Les profes-
sionnels en soins primaires qui peuvent réaliser U'intervention
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sont les médecins de famille, le personnel infirmier ou tout autre
membre qualifié de ’équipe de soins de santé. La prestation
d’information et de conseils brefs est définie comme une com-
munication verbale d’environ 5 minutes servant a discuter des
opinions et croyances du patient, des risques de tabagisme et
des stratégies pour contrer l'influence des pairs. Remettre des
documents imprimés ou électroniques (brochures, bulletins
d’information et logiciels interactifs) peut aussi faire partie de
intervention. Cette derniére peut avoir lieu pendant les consul-
tations suivantes en soins primaires : les consultations prévues
pour surveillance médicale, les visites de vaccination, les visites
pour renouvellement d’une prescription, les consultations pour
soins épisodiques ou en cas de maladie aigué et toute autre con-
sultation au cours de laquelle le professionnel en soins primaires
juge pertinent de le faire. Les consultations pour soins primaires
ont lieu dans des milieux cliniques de soins primaires, y compris

ceux se trouvant a Pextérieur du cabinet d’'un médecin (p. ex. les
infirmieres en santé publique qui effectuent des visites de bilan
de santé dans un établissement communautaire).

Le GECSSP a créé un outil pour aider les professionnels en soins
de santé a interpréter ces recommandations pour les patients et
leur famille (http://canadiantaskforce.ca/tools-resources/
tabagisme-chez-les-enfants-et-les-adolescents/?lang=fr).

Le GECSSP a demandé l’avis, a titre de non-spécialistes, des
parties prenantes organisationnelles et professionnelles en soins
de santé qui ont participé au processus d’examen externe, et ces
derniers croient que les recommandations sont réalisables,
acceptables et abordables et qu’elles pourraient s’attaquer aux
iniquités en matiere de santé. Le GECSSP reconnait que certaines
personnes qui risquent de fumer n’auront pas acces a des soins
de santé primaire, un élément que devront prendre en consi-
dération les responsables des politiques.

Tableau 1 : Sommaire des recommandations sur les interventions comportementales et pharmacologiques pour la

prévention et le traitement du tabagisme chez les enfants et les adolescents au Canada et ailleurs

Organisation

Groupe d’étude canadien sur les
soins de santé préventifs (en
vigueur)

Société canadienne de pédiatrie
(2016)23,24

United-States Preventive
Services Task Force (2013)%

Réseau d’action canadien pour
lavancement, la dissémination et
ladoption de pratiques en matiere
de traitement du tabagisme
fondées sur lexpérience clinique
(CAN-ADAPTT) (2011)%

American Academy of Pediatrics
(2009)7"

Ministere de la Santé de la
Nouvelle-Zélande (2014)%

US Institute for Clinical Systems
Improvement (2013)%

Recommandation

Prévention du tabagisme

Poser des questions sur I'état tabagique et offrir, s’ily a
lieu, de 'information et des conseils brefs lors de
consultations pour soins primaires afin de prévenir le

tabagisme chez les enfants et les adolescents (5 a 18 ans).

Poser des questions aux enfants, adolescents et
familles sur I'état tabagique et 'exposition au tabac et
fournir des renseignements et conseils appropriés a
l’age de l'enfant ou de I'adolescent afin de prévenir
l'adoption du tabagisme dans le cadre des soins de
santé courants.

Fournir des interventions (éducation ou conseils
brefs) pour prévenir ladoption du tabagisme chez les
enfants et les adolescents d’age scolaire.

Recueillir régulierement de I'information sur ’état
tabagique. Fournir des conseils qui incitent les
enfants et les adolescents a ne pas fumer.

Dépister 'état tabagique et Uexposition a la fumée de
cigarette. Informer, lors de la plupart des consultations,
les enfants et les parents des dangers du tabac.

Aucune recommandation

Evaluer l’état tabagique de tous les patients et
réévaluer cet état a chaque occasion qui se présente.
Encourager les non-fumeurs a continuer d’éviter les
produits du tabac.

Traitement du tabagisme

Poser des questions sur I'état tabagique et offrir, s’ily a
lieu, des informations et des conseils brefs lors de
consultations pour soins primaires afin de traiter le
tabagisme chez les enfants et les adolescents (5 a 18 ans).

Offrir des conseils pour arréter de fumer. Se tenir
informé de la recherche effectuée sur les interventions
pharmaceutiques d’abandon du tabagisme pour les
adolescents et les adultes et prescrire, comme indiqué,
des médicaments efficaces en combinaison avec la
prestation de conseils.

Aucune recommandation n’a été faite en faveur d’un
traitement ou a l'encontre d’un traitement.

Fournir des conseils qui incitent les enfants et les
adolescents fumeurs a abandonner la cigarette.

Conseiller les fumeurs sur les stratégies et ressources
pour cesser de fumer lors de la plupart des
consultations.

S’informer sur l'état tabagique des gens et consigner
les réponses. Donner des conseils brefs a chaque
fumeur pour l'aider a arréter la cigarette. Encourager
fortement chaque fumeur a utiliser du soutien pour
'abandon du tabac (le plus efficace est une
combinaison de soutien comportemental et de
médicaments contre le tabagisme) et lui offrir de aider
a avoir acces a ce soutien. Orienter toutes les
personnes qui acceptent l'intervention vers du soutien
pour 'abandon du tabac ou leur offrir ce soutien.

Recommander des services continus d’abandon du
tabac a tous les fumeurs.
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Valeurs et préférences

Afin d’évaluer les perceptions parentales concernant les
recommandations préliminaires sur la prévention et le traitement,
le GECSSP a recruté des personnes ayant des enfants et des
adolescents d’age scolaire (fumeurs et non-fumeurs) qui ont
participé a un groupe de discussion (n = 10) ou répondu a un
sondage subséquent (n = 13)**. Dans ’ensemble, les parents ont
convenu de 'importance des interventions de prévention et de
traitement, mais ils ont dit vouloir étre informés des composantes
des interventions offertes. Certains parents se demandaient si les
milieux cliniques de soins primaires étaient le meilleur endroit pour
les interventions comportementales compte tenu du temps et de
'expertise requis ainsi que de la prestation d’interventions
similaires dans d’autres milieux ou offertes par d’autres inter-
venants comme des pairs ou des éducateurs a la santé.

Mesures de performance suggérées

Le Cadre d’indicateurs des maladies chroniques et des blessures
observe, depuis 2013, la prévalence annuelle du tabagisme quotidien
chez les jeunes canadiens de 15 a 19 ans?. Suivre l'évolution de cet
indicateur au fil des ans pourrait aider a évaluer I'application de cette
ligne directrice et ses bénéfices potentiels. Cependant, cet indicateur
est restreint par le fait qu’il n’est pas possible de déterminer les
raisons de l'évolution de cette prévalence.

Incidences économiques

Lors de I’élaboration de la présente ligne directrice, le GECSSP
n’a pas examiné les données probantes concernant les
incidences économiques des interventions. Cependant, les
interventions comportementales a faible intensité pour la
prévention et le traitement du tabagisme, comme la prestation
d’information et de conseils brefs, auraient probablement peu
d’incidences sur les ressources.

Autres lignes directrices

Cette ligne directrice s’inscrit dans la logique de celles de la
plupart des organismes canadiens et internationaux (a
Pexception du ministére de la Santé de la Nouvelle-Zélande) qui
recommandent la prestation d’interventions préventives contre
le tabagisme. De méme, toutes les organisations ciblées
recommandent les interventions comportementales pour traiter
le tabagisme chez les enfants et les adolescents. La seule
organisation qui n’a pas abordé la question du traitement contre
le tabagisme pour ce groupe d’age est le USPSTF (Tableau 1).

Lacunes dans I’état des connaissances

Le tabagisme est un générateur potentiellement réversible de
maladie et de colits liés aux soins de santé, mais peu d’ECR de
qualité se sont penchés sur les bénéfices a court et a long terme des
interventions comportementales de prévention et de traitement
chez les enfants et les adolescents dans les milieux cliniques de
soins primaires. La recherche doit &tre poussée afin d’établir les
caractéristiques les plus efficaces des interventions de prévention et
d’abandon du tabagisme, y compris des facteurs comme le type de

conseils offerts, la durée de l'intervention, le type de fournisseur de
soins et la durée du contact requise. Aucune donnée concluante
n’indique si la cigarette électronique pourrait avoir des effets
néfastes ni si elle pourrait étre utilisée dans le cadre des
interventions d’abandon du tabagisme pour les adultes ou les
jeunes®. Cette question devrait étre une priorité de recherche.

Il faut aussi de meilleures données sur les valeurs et les
préférences des enfants et des adolescents quant aux interventions
de prévention et de traitement. Cette recherche devrait s’inscrire
dans les grandes priorités des chercheurs, des bailleurs de fonds
pour la recherche et des responsables des politiques. Le tabagisme
a tendance a toucher les jeunes qui ont des problémes de
consommation d’alcool ou de toxicomanie ou qui ont des
problémes de santé mentale. Or, a cause de ces caractéristiques, les
interventions pourraient avoir des effets différents sur ces jeunes. Il
est donc nécessaire de poursuivre la recherche afin d’évaluer les
bénéfices et les préjudices associés aux interventions de prévention
et de traitement chez les populations a risque.

Conclusion

Les données probantes suggérent que des interventions comporte-
mentales a faible intensité dont le but est d’offrir des informations
et des conseils brefs pourraient aider a prévenir et a traiter le taba-
gisme chez les enfants et les adolescents. Le GECSSP recommande
donc aux professionnels en soins primaires d’envisager d’offrir de
telles interventions aux enfants et aux adolescents de 5 a 18 ans.
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