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DÉCLARATION
• �Le contenu de ce cours d’autoformation a été rédigé par Carol 

A. Jahn, hygiéniste dentaire autorisée, M. Sc. et employée de 
Water Pik Inc., filiale de Church & Dwight Co., Inc.

• �Ce cours a été conçu, préparé et produit par Water Pik Inc.

• �Water Pik Inc. fabrique et distribue les produits dont il est 
question dans ce cours.

OBJECTIF DU COURS
Ce cours aidera les professionnels des soins dentaires à 
comprendre les changements touchant la consommation de tabac 
et de nicotine, particulièrement chez les jeunes. Il sera question 
également de l’incidence du tabac et de la nicotine sur la santé 
bucco-dentaire et l’état de santé global.

RÉSULTATS D’APPRENTISSAGE
• �Décrire les changements survenus au cours de la dernière 

décennie en matière de consommation de tabac et de cigarettes.

• �Comprendre la nature toxicomanogène et les possibles dangers 
de la nicotine.

• �Connaître les risques du tabagisme sur la santé bucco-dentaire 
et l’état de santé global.

• �Évaluer les risques possibles associés à la cigarette électronique/
au vapotage.

• �Discuter du rôle des professionnels des soins dentaires dans la 
prévention et l’abandon du tabagisme. 

INTRODUCTION
La consommation de tabac aux États-Unis remonte à l’époque 
coloniale. La colonie de Jamestown aurait en effet été le lieu 
d’une des premières cultures commerciales de tabac au pays. Il 
y a 40 ans, on dénombrait près de 180 000 fermes de culture du 
tabac aux États-Unis, ce nombre étant passé à environ 12 000 
aujourd’hui. En dépit de ce déclin, le pays demeure l’un des plus 
grands producteurs de tabac à l’échelle mondiale, derrière la Chine, 
l’Inde et le Brésil1.

D’énormes progrès ont été réalisés dans le contrôle du tabagisme 
au cours des 55 dernières années. Le taux de tabagisme chez les 
adultes est passé de 45 %, en 19652, à 13,7 % aujourd’hui3. Des 
mesures telles que l’interdiction de fumer dans la plupart des lieux 
publics et l’imposition de taxes d’accise plus élevées sur les produits 
du tabac ont joué un rôle important dans la réduction du nombre 
de fumeurs. Toutefois, certaines de ces mesures pourraient en soi 
être des facteurs favorisant les tendances émergentes en matière 
de consommation de tabac et de nicotine. Si l’on tient compte de 
tous les produits du tabac (cigarette, cigare, tabac sans fumée, 
pipe et cigarette électronique), le taux de tabagisme grimpe à 
19,7 % chez les adultes3. Près de 19 % de la population utilise plus 
d’un produit du tabac ou de la nicotine3.

Aujourd’hui, la proportion des adolescents fumant des cigarettes 
ordinaires (combustibles) est de 5,8 %, le taux le plus faible jamais 
enregistré4. La cigarette électronique/le vapotage procure aux 
jeunes une solution de rechange plus abordable et de meilleur goût 
aux cigarettes combustibles4. Le sondage Monitoring the Future, 
mené à l’Université du Michigan en 2019 par le National Institute 
of Drug Abuse, a déterminé que le nombre d’adeptes du vapotage 
continue d’augmenter chez les élèves de 8e, de 10e et de 12e années5 
(tableau 1). 

Les principales raisons de vapoter soulevées par les jeunes sont les 
arômes des produits, les occasions de socialisation, les sensations 
positives ainsi que le plaisir que cela procure. Nombreux sont 
ceux qui ignorent qu’ils vapotent en fait de la nicotine. Le nombre 
d’élèves indiquant qu’ils sont dépendants et « doivent vapoter » 
a plus que doublé de 2018 à 2019, la proportion passant de 3,6 % 
à 8,6 %5. 

Tableau 1 : �Usage de la cigarette électronique/des produits 
de vapotage contenant de la nicotine chez les 
adolescents – 20195

Usage quotidien Usage le mois 
précédent

Élèves de 8e année 1,9 % 9,6 %

Élèves de 10e année 6,9 % 19,9 %

Élèves de 12e année 11,7 % 25,5 %

DÉPENDANCE À LA NICOTINE
Selon le rapport de 1988 du directeur du Service de santé publique 
(Surgeon General) des États-Unis, « la cigarette et les autres 
produits du tabac sont toxicomanogènes ». Auparavant, fumer 
était considéré comme une simple « habitude » et la cigarette était 
vue comme acceptable sur le plan social. On était donc réticent à 
parler de dépendance en raison de l’association que cela implique 
avec les drogues illicites. Le fait d’avoir étiqueté le tabagisme 
comme une dépendance a contribué à réfuter l’argument de 
l’industrie du tabac selon lequel on devient fumeur par choix2. 

Plus de gens sont dépendants à la nicotine qu’à toute autre 
substance. La nicotine provenant d’une cigarette agit sur le 
cerveau quelques secondes seulement après l’inhalation. Elle active 
les voies biochimiques de récompense du cerveau, qui régulent 
les sensations de plaisir. Comme pour toute autre substance 
toxicomanogène, la dépendance à la nicotine se caractérise par 
une altération du contrôle de la consommation, une consommation 
compulsive, la poursuite de la consommation en dépit des 
dommages qu’elle cause et un besoin de consommation impérieux6.

La génétique joue un rôle en ce qui a trait au risque encouru, à 
l’usage du tabac et à la capacité de cesser de fumer6. On estime 
que le risque de dépendance à la nicotine est attribuable à des 
facteurs génétiques dans une proportion de 50 à 75 %. Les gènes 
ont une incidence sur le métabolisme de la nicotine également, 
puisqu’ils influent sur le nombre de cigarettes fumées, la réponse 
aux médicaments favorisant l’abandon du tabagisme et les 
probabilités de réussir à cesser de fumer6.      

La dose de nicotine et la façon de l’absorber influent sur la 
dépendance. La biodisponibilité est à son maximum lorsque la 
nicotine est absorbée par les poumons ou la muqueuse buccale2. 
Une étude récente révèle que les cigarettes pourraient contenir 
aujourd’hui 15 % plus de nicotine qu’en 1999, ce qui pourrait les 
rendre encore plus toxicomanogènes que par le passé7. En inhalant 
la fumée du tabac, on absorbe de 1 à 2 milligrammes de nicotine 
par cigarette, et le fumeur moyen inhale de 10 à 20 bouffées par 
cigarette. Pour les personnes qui fument un paquet de cigarettes 
par jour, cela signifie jusqu’à 200 doses de nicotine au cerveau 
quotidiennement8. En comparaison, la marque de cigarettes 
électroniques la plus populaire, JUUL®, procure 1 milligramme de 
nicotine par bouffée. Une cartouche de JUUL®, que l’on appelle 
aussi « JUULpod », procure environ 200 bouffées, ce qui équivaut à 
une quantité de nicotine semblable à celle qu’absorbe une personne 
qui fume un paquet de cigarettes9. Dans le cas de la pipe, des 
cigares et du tabac sans fumée, la nicotine est absorbée par la 
muqueuse buccale et atteint ainsi le cerveau plus lentement2,8.

La montée d’adrénaline provoquée par la nicotine est de courte 
durée, ce qui suscite l’envie de fumer une autre cigarette ou de 
prendre une autre bouffée de cigarette électronique. Lorsque l’on 
cesse de consommer des produits contenant de la nicotine, on 
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éprouve des symptômes de sevrage (tableau 2), lesquels peuvent 
se manifester dans les heures suivant la dernière consommation6. 
Il s’agit d’un facteur déterminant qui explique que 85 % des 
personnes qui essaient de se défaire de leur dépendance rechutent 
en l’espace d’une semaine7. Dans de nombreux cas, les symptômes 
de sevrage disparaissent en quelques semaines, mais chez 
certaines personnes, ils peuvent durer des mois6.  

Tableau 2 : Symptômes de sevrage de la nicotine6

∙ Irritabilité

∙ Anxiété

∙ Besoin impérieux de nicotine

∙ Dépression

∙ Déficits cognitifs et d’attention

∙ Troubles du sommeil

∙ Augmentation de l’appétit

À l’adolescence, la dépendance à la nicotine s’installe le plus 
souvent après moins de 1 an de consommation hebdomadaire ou 
quotidienne. Plus tôt une personne est initiée à la nicotine, plus vite 
elle développera une habitude de consommation hebdomadaire ou 
quotidienne10. Certains jeunes qui commencent à fumer deviennent 
dépendants après aussi peu que 100 cigarettes. Une telle situation 
laisse entrevoir l’acquisition d’une habitude à long terme11.

L’exposition à la nicotine à l’adolescence ou au début de 
l’âge adulte peut avoir un effet durable sur le cerveau en 
développement. La nicotine risque d’endommager les parties du 
cerveau dont dépendent les fonctions exécutives, le raisonnement, 
la prise de décision, l’autodiscipline et le contrôle des impulsions. 
Il peut en résulter une augmentation des comportements 
toxicophiles, des déficits de la cognition et de l’attention et des 
troubles de l’humeur10.

Il existe une forte corrélation entre les troubles de santé mentale 
et le tabagisme6. On trouve aussi une plus grande prévalence de 
consommation de tabac sans fumée chez les personnes aux prises 
avec de tels troubles. Ces personnes sont de 2 à 4 fois plus enclines 
à fumer et ont souvent tendance à fumer davantage6. Le taux de 
tabagisme le plus élevé se retrouve chez les personnes atteintes de 
schizophrénie, de trouble bipolaire ou de dépression. Les personnes 
qui souffrent de troubles de santé mentale sont moins enclines 
à arrêter de fumer6. On a d’abord cru que le tabagisme pouvait 
soulager les symptômes de maladie mentale, mais des études 
récentes réfutent cette théorie12. Au contraire, il a été démontré 
que, chez les personnes atteintes de troubles de santé mentale, 
le fait d’abandonner le tabac provoque un effet positif et une 
amélioration de la dépression, de l’anxiété et du stress, ainsi que 
de la qualité de vie sur le plan psychologique, comparativement à 
celles qui continuent de fumer12.

PRODUITS DU TABAC ET DE 
LA NICOTINE OFFERTS SUR 
LE MARCHÉ
Aux États-Unis, les sociétés productrices de tabac dépensent 
25 millions de dollars par jour dans la mise en marché de leurs 
produits1. Plus de 49 millions d’adultes, 8 millions d’élèves de 
l’école secondaire4 et 2,9 millions d’élèves de l’école intermédiaire4 
consomment un produit du tabac3 (tableau 3). Au secondaire, un 
quart des élèves de 12e année, un cinquième des élèves de 10e année 
et un dixième des élèves de 8e année ont utilisé un dispositif de 
vapotage au cours du dernier mois5. Une nouvelle cigarette à tabac 
chauffé (non brûlé) a fait son apparition sur le marché il y a un peu 
plus d’un an.

Tableau 3 : �Usage actuel des produits du tabac chez les adultes 
(plus de 18 ans3) et les jeunes (moins de 18 ans4) aux 
États-Unis

Produit Adultes3 Élèves des écoles 
secondaire et intermédiaire

Cigarette 13,7 % 4,3 %

Cigare 3,9 % 5,3 %

Cigarette électronique 3,2 % 20,0 %

Tabac sans fumée 2,4 % 3,5 %

Pipe 1,0 % 0,8 %

La cigarette est la principale cause d’incapacité et de décès 
évitable. Plus d’hommes (15,6 %) que de femmes (12,0 %) 
fument des cigarettes combustibles3. Le taux de tabagisme est 
inversement proportionnel au niveau de scolarité, le taux le plus 
faible étant enregistré chez les personnes détenant un diplôme 
d’études supérieures ou ayant un niveau de scolarité universitaire 
de cycle supérieur (3,7 %), comparativement aux personnes ayant 
une formation générale (36,0 %)3. L’usage de la cigarette est 
répandu également chez les militaires déployés13 et les anciens 
combattants14 (tableau 4). Chez les militaires, il existe un lien entre 
le déploiement et le fait de commencer à fumer ou de continuer 
à le faire, particulièrement chez ceux dont le déploiement est 
prolongé, qui ont vécu de multiples déploiements ou qui ont 
participé aux combats13.

Tableau 4 : �Usage de la cigarette chez les personnes enrôlées dans 
les forces armées13 et les anciens combattants14

Corps des Marines (Marine Corps) 30,8 %

Armée 26,7 %

Forces navales 24,4 %

Garde côtière 19,9 %

Forces aériennes 16,7 %

Anciens combattants 21,6 %

En 2009, la Food and Drug Administration (FDA) des États-Unis a 
commencé à réglementer les cigarettes combustibles, notamment 
en bannissant toutes les saveurs autres que le menthol, qui procure 
un goût de menthe pouvant réduire l’âpreté du tabac. Plus de 
19,5 millions de fumeurs consomment des produits du tabac au 
menthol. Les groupes ethniques minoritaires fument davantage 
de cigarettes au menthol que les fumeurs blancs (tableau 5). 
Les jeunes qui fument sont plus susceptibles d’opter pour les 
cigarettes au menthol que leurs aînés, et il peut s’avérer plus 
difficile d’abandonner le tabac lorsque l’on fume des cigarettes 
au menthol15.
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Tableau 5 : �Fumeurs de cigarettes au menthol aux États-Unis15

Noirs 85,5 %

Hispaniques 46,0 %

Asiatiques 39,0 %

Blancs 28,7 %

Le cigare vient au deuxième rang des produits du tabac les 
plus populaires, après la cigarette. Il existe 3 types de cigares : 
les grands cigares, les cigarillos et les petits cigares. Parce que 
l’on souffle généralement leur fumée plutôt que de l’inhaler, les 
cigares sont souvent considérés comme moins nocifs. Toutefois, 
ils contiennent en bonne partie les mêmes toxines et les mêmes 
substances cancérogènes que la cigarette et ne sont donc pas plus 
sûrs16. Un grand cigare contient à peu près la même quantité de 
nicotine que tout un paquet de cigarettes17.

Les grands et les petits cigares ainsi que les cigarillos sont offerts 
dans un large éventail de saveurs attrayantes pour les jeunes16. 
Des données récentes indiquent que 5,3 % des élèves des écoles 
intermédiaire et secondaire disent en avoir fumé récemment (au 
cours des 30 jours précédents). Souvent, les adolescents fument 
des cigares en plus d’utiliser la cigarette électronique/de vapoter; 
c’est le cas de 17,2 % d’entre eux, selon ce qui a été rapporté4.

Les produits du tabac sans fumée se sont multipliés au cours 
des dernières années et comprennent maintenant des versions 
qui n’ont plus à être crachées. Ces produits peuvent donc être 
considérés par un fumeur comme une façon plus pratique de 
consommer de la nicotine lorsqu’il ne lui est pas possible de fumer 
une cigarette. Les produits du tabac sans fumée sont offerts dans 
une gamme de saveurs populaires chez les jeunes. Un des nouveaux 
produits qui les attirent est le snus, une poudre humide de tabac 
offerte dans un sachet prêt à l’emploi ressemblant à une poche de 
thé qui n’a pas besoin d’être crachée18.

Comme les cigares, les produits du tabac sans fumée sont 
absorbés par la muqueuse buccale et sont souvent considérés 
comme moins nocifs que la cigarette19. En plus de la nicotine, 
le tabac sans fumée contient de nombreux produits chimiques 
cancérogènes19. Il a été démontré que les produits du tabac 
sans fumée causent le cancer de la bouche, de l’œsophage et du 
pancréas, et augmentent le risque de décès par cardiopathie ou 
accident vasculaire cérébral (AVC)19.

Les principaux consommateurs de tabac sans fumée sont les 
élèves de l’école secondaire de sexe masculin et blancs (7,2 %)20. 
Chez les adultes, les hommes (6,6 %) continuent d’en consommer 
davantage que les femmes (0,5 %)20. Près de 4 % des jeunes 
adultes (de 18 à 25 ans) qui en consomment font aussi usage d’un 
autre produit du tabac au moins20.

Le houka a été popularisé 
en Perse et en Inde il y a très 
longtemps. Appelé aussi « pipe 
à eau » ou « chicha », le houka 
est souvent utilisé en groupe. 
Les bars à houka sont prisés des 
collégiens, qui les fréquentent 
dans une proportion de 22 à 
40 %21. Le tabac fumé dans 
le houka est généralement 
aromatisé, et des produits 
ne comprenant pas de tabac 
peuvent aussi être utilisés. 
Même si l’on fait la promotion de 
ces produits comme étant plus 
sûrs, un grand nombre d’entre 
eux contiennent du monoxyde 
de carbone et d’autres 
substances toxiques21.  

 

 
Figure 1 : Exemple de houka

Le houka moderne est généralement formé d’une tête percée 
de trous à la base, d’un corps métallique, d’un réservoir à eau et 
d’un tuyau souple doté d’un embout buccal21 (figure 1). Dans le 
houka, le tabac est exposé à une chaleur intense, provoquée par 
la combustion de charbon. De nouveaux houkas électroniques qui 
transforment la nicotine en aérosol ont aussi fait leur apparition, 
mais on en sait très peu à leur sujet, notamment en ce qui a trait à 
leur innocuité21.   

Le tabac fumé dans un houka n’est pas moins nocif que la 
cigarette, l’utilisateur risquant d’absorber plus de substances 
toxiques qu’avec cette dernière, en plus de la nicotine. Le fumeur 
qui utilise le houka pendant 1 heure inhale environ 200 bouffées 
comparativement à 10 à 20 bouffées pour une cigarette. De plus, 
le volume de fumée qu’il inhale est d’environ 90 000 millilitres 
comparativement à 500 à 600 millilitres pour la cigarette. Les 
risques de réduction de la fonction respiratoire et de cancer de la 
bouche, du poumon et de l’œsophage sont les mêmes avec le houka 
qu’avec la cigarette21.  

Les cigarettes électroniques/
dispositifs de vapotage exhalent 
de la nicotine sous forme 
d’aérosol (figure 2) plutôt que 
de la fumée de tabac. Conçue en 
Chine, la cigarette électronique 
a été commercialisée aux 
États-Unis autour de 2007 
et, depuis 2014, constitue le 
dispositif de consommation de 
tabac/nicotine le plus utilisé 
par les adolescents22. En 2011, 
1,4 % seulement des élèves de 
l’école secondaire déclaraient 
avoir utilisé la cigarette 
électronique dans les 30 jours 
précédents10, mais ce chiffre a 
rapidement augmenté après la 
mise en marché de la marque 
JUUL® (figure 3) en 201622. 
La conception épurée des 
produits JUUL® et leur faible 
odeur attirent les jeunes et 
rendent ces dispositifs faciles à 
dissimuler aux enseignants et 
aux parents22.

Figure 2 : Exemple de cigarette 
électronique

Figure 3 : La marque JUUL®

Le vapotage a augmenté de 78 % de 2017 à 2018. En plus de la 
nicotine, les adolescents consomment aussi du THC en vapotant; 
en 2019, 3,9 % des élèves de 8e année, 12 % des élèves de 10e année 
et 14 % des élèves de 12e année ont déclaré en avoir consommé au 
cours du mois précédent5. Les adolescents essaient la cigarette 
électronique pour diverses raisons, notamment pour l’expérimenter 
et voir de quoi il s’agit dans 60 % des cas5 (tableau 6).

Tableau 6 : �Raisons de vapoter évoquées par les adolescents5

Pour expérimenter et voir de quoi il s’agit 60,9 %

Parce que cela a bon goût 41,7 %

Parce que c’est agréable entre amis 37,9 %

Pour se détendre ou soulager la tension 37,4 %

Pour se sentir bien ou avoir un effet euphorique 29,0 %

Pour chasser l’ennui 28,7 %

Parce que cela est cool 15,2 %

Parce que je suis dépendant 8,1 %

Pour abandonner la cigarette ordinaire 6,1 %

Parce que la cigarette ordinaire est interdite 3,3 %
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Selon une revue systématique récente, les cigarettes électroniques 
aromatisées attirent à la fois les adolescents et les jeunes adultes. 
Il a été déterminé que les arômes jouent un rôle important dans 
l’attrait de ces produits et le plaisir qu’ils procurent. Fait important, 
les arômes, notamment de fruits et de bonbons, atténuent la 
perception du caractère nocif de la cigarette électronique23. 

Une étude réalisée récemment indique que le vapotage chez les 
adolescents entraîne une future consommation de cigarettes 
combustibles. Les données révèlent que les adolescents n’ont 
pas recours au vapotage comme solution de rechange à la 
cigarette, mais qu’ils en viennent à utiliser les deux produits 
plus fréquemment en vieillissant24. Cette conclusion cadre avec 
les résultats d’une étude de 2016 selon laquelle les fumeurs de 
cigarettes électroniques de 11e et 12e années sont 6,17 fois plus 
susceptibles de commencer à fumer des cigarettes combustibles 
que ceux qui n’ont jamais utilisé la cigarette électronique. L’enquête 
a aussi démontré que les adeptes de la cigarette électronique sont 
plus enclins à fumer le houka, la pipe ou le cigare25. Il pourrait être 
possible d’établir un lien entre ces données et celles d’une étude du 
Journal of Adolescent Health ayant établi que les probabilités de 
commencer à fumer la cigarette sont 3 fois plus grandes chez les 
jeunes adultes (6,3 %) que chez les adolescents (1,9 %)26.  

Les risques à long terme de la cigarette électronique sur la santé 
bucco-dentaire et l’état de santé global demeurent largement 
inconnus. Bien que les produits de vapotage contiennent moins 
de toxines et de substances cancérogènes que les cigarettes 
combustibles, les effets de certains des ingrédients du liquide de 
vapotage sur la santé doivent encore être cernés. Les recherches 
émergentes indiquent que la cigarette électronique peut constituer 
un facteur de risque de maladie pulmonaire chronique27, de maladie 
cardiovasculaire28 et de cancer du poumon et de la vessie29. L’un 
des risques les plus importants associés aux produits de vapotage 
est l’exposition à la nicotine, qui peut provoquer des changements 
à long terme dans le cerveau en développement et engendrer une 
nouvelle génération de personnes dépendantes à la nicotine10.     

En 2019, le vapotage de 
THC a entraîné près de 
3000 hospitalisations et 
68 décès. Le liquide pulmonaire 
de la plupart des personnes 
touchées contenait de 
l’acétate de vitamine E, un 
additif contenu dans certains 
produits de vapotage de THC. 
Présent dans de nombreux 
produits alimentaires et 
cosmétiques, l’acétate de 
vitamine E est aussi offert 
en tant que supplément 
alimentaire. Il est sans danger 
lorsqu’il est utilisé dans un tel 
contexte, mais lorsqu’il est 
inhalé sous forme d’aérosol, 
il peut perturber l’activité 
pulmonaire normale30. 

Figure 4 : Exemple de cigarette 
électronique à réservoir

Figure 5 : Cigarettes électroniques jetables 
Puff Bar

En janvier 2020, la FDA a interdit les cigarettes électroniques 
aromatisées en cartouches31, ouvrant ainsi une brèche en faveur 
des dispositifs à réservoir rechargeables (figure 4) et des produits 
jetables plus récents, comme les Puff Bar (figure 5), dont la 
conception s’inspire de la populaire marque JUUL®. L’interdiction ne 
touche donc pas les produits Puff Bar, qui sont offerts en plusieurs 
saveurs prisées des jeunes, dont pomme, menthol, mangue 
et limonade32. 

Les cigarettes à tabac chauffé (non brûlé) sont largement 
commercialisées à l’échelle internationale, y compris au Canada, au 
Japon et dans de nombreux pays d’Europe. Elles ont été conçues 
par les sociétés productrices de tabac en réaction au resserrement 
de la réglementation applicable aux cigarettes combustibles. Selon 
l’entreprise Philip Morris International, 9,7 millions de personnes 
font usage de cigarettes à tabac chauffé33.    

Aux États-Unis, les cigarettes à tabac chauffé ont été autorisées 
par la FDA le 8 janvier 201934. Elles sont considérées comme des 
cigarettes non combustibles, mais comme le produit chauffé est 
le tabac, elles sont réglementées au même titre que ces dernières. 
En fait, la cigarette à tabac chauffé diffère de la cigarette 
électronique en ce qu’elle chauffe le tabac à une température de 
plus de 315 °C (600 °F) afin de créer un aérosol inhalable de tabac 
contenant de la nicotine33.    

On considère généralement que l’aérosol provenant de ces produits 
contient des niveaux plus faibles de toxines que la cigarette 
ordinaire, mais cela ne signifie pas que ces produits sont sans 
danger34,35. D’autres ingrédients peuvent poser un risque pour 
la santé, sans oublier que ces produits contiennent aussi de la 
nicotine34. Les données ne permettent pas de conclure que le 
passage de la cigarette combustible à de tels produits réduit le 
risque de maladie associée au tabagisme. Bien que la FDA ait 
autorisé la commercialisation des cigarettes à tabac chauffé aux 
États-Unis, elle ne les a pas approuvées et elle ne les reconnaît pas 
non plus comme une solution pour cesser de fumer34. 

Les entreprises Philip Morris et 
RJ Reynolds ont toutes deux 
lancé des produits de tabac 
chauffé aux États-Unis, la 
disponibilité de ces produits 
paraissant actuellement limitée. 
Le produit IQOS de Philip Morris 
(figure 6) a un aspect de haute 
technologie raffiné susceptible 
d’attirer les adolescents et 
les jeunes adultes. Ce produit 
étant réglementé comme une 
cigarette combustible, les 
bâtonnets de tabac ne sont 
pas offerts en d’autres saveurs 
que menthol35. Figure 6 : Cigarette à tabac chauffé IQOS

CONSÉQUENCES DU TABAC SUR 
LA SANTÉ
Chaque année, près d’un demi-million de personnes meurent 
prématurément d’une maladie liée au tabagisme. Aux États-Unis, 
le tabagisme a fait 10 fois plus de victimes que l’ensemble des 
guerres auxquelles le pays a participé. La cigarette est reconnue 
comme une cause de maladies touchant pratiquement tous 
les organes du corps2 (tableau 7). Fumer affaiblit le système 
immunitaire et, dans de nombreux cas, dégrade l’état de santé 
global. L’absentéisme au travail est plus élevé chez les fumeurs, 
qui ont davantage recours aux soins de santé, entraînant ainsi 
une hausse des frais à cet égard2. La fumée de tabac secondaire 
est un facteur causal de cancer et de maladie respiratoire et 
cardiovasculaire. Elle est préjudiciable au fœtus en développement, 
ainsi qu’aux poupons et aux enfants2 (tableau 8).
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Tableau 7 : �Cancers et maladies chroniques ayant un lien de 
causalité avec le tabagisme2

Cancers Maladies chroniques

Oropharynx Accident vasculaire cérébral (AVC)

Larynx Cécité, cataractes, dégénérescence 
maculaire liée à l’âge

Œsophage Anomalies congénitales dues 
au tabagisme maternel, fentes 
bucco-faciales

Trachée, bronches, 
poumons Parodontite

Leucémie myéloïde 
aiguë

Anévrisme aortique, athérosclérose 
aortique abdominale précoce chez les 
jeunes adultes

Estomac Coronaropathie

Foie Pneumonie

Pancréas Maladie vasculaire périphérique 
athéroscléreuse

Rein et uretère Maladie pulmonaire obstructive 
chronique (MPOC), tuberculose, 
asthme et autres effets sur la 
fonction respiratoire

Col de l’utérus Diabète

Vessie Effets sur la reproduction chez les 
femmes, y compris la réduction de 
la fertilité

Colon et rectum Fracture de la hanche

Grossesse ectopique 

Effets sur la fonction sexuelle chez les 
hommes, dysfonction érectile

Polyarthrite rhumatoïde

Fonction immunitaire

Dégradation de l’état de santé global

Tableau 8 : �Troubles de santé ayant un lien de causalité avec 
l’exposition à la fumée secondaire2

Enfants Adultes

Maladie de l’oreille 
moyenne AVC

Symptômes 
respiratoires, altération 
de la fonction 
respiratoire

Irritation nasale

Maladie des voies 
respiratoires inférieures Cancer du poumon

Syndrome de mort 
subite du nourrisson Coronaropathie

Effets sur la reproduction chez les 
femmes, y compris l’insuffisance du 
poids à la naissance

La fumée du tabac contient plus de 7000 produits chimiques, dont 
au moins 69 sont reconnus comme cancérogènes2. Les probabilités 
de souffrir du cancer du poumon sont 25 fois plus grandes pour 
un fumeur que pour une personne n’ayant jamais fumé2. Le cancer 
du poumon est la cause de décès par cancer la plus fréquente 
chez les hommes et les femmes2. Il existe aussi un lien de causalité 

entre le tabagisme et le cancer colorectal, qui vient au quatrième 
rang des cancers les plus diagnostiqués. De plus, le tabagisme est 
responsable du deuxième plus grand nombre de décès par cancer2, 
et, chez les patients cancéreux et les survivants du cancer, il accroît 
les risques de décès par cancer ou d’autres maladies2.   

La cigarette est à l’origine de 85 % à 90 % de tous les cas de 
maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC), laquelle 
englobe la bronchite chronique et l’emphysème2,36. Bon nombre 
de personnes souffrant de MPOC présentent des symptômes de 
ces deux affections36. Plus de 15 millions de personnes ont reçu un 
diagnostic de MPOC et de nombreuses autres en souffrent sans 
le savoir36. Il semble que les femmes soient plus susceptibles de 
souffrir de MPOC et pourraient être plus sévèrement atteintes 
à un âge plus jeune36. Cette maladie se soigne, mais elle est 
incurable. Elle est source d’une grave incapacité à long terme 
et figure parmi les principales causes de décès par maladie aux 
États-Unis36. Depuis 2000, un plus grand nombre de femmes que 
d’hommes sont décédées de la MPOC36. 

Les maladies cardiovasculaires ont coûté la vie à un plus grand 
nombre de fumeurs de plus de 35 ans que le cancer du poumon2. 
Les personnes qui fument courent un risque 3 fois plus grand de 
mort subite d’origine cardiaque que les personnes n’ayant jamais 
fumé2, et les fumeuses ont un risque 25 % plus important de 
maladie cardiaque que les fumeurs37. Le tabagisme est également 
associé à un plus grand risque d’AVC2. Par ailleurs, il a été 
démontré que le tabagisme à l’adolescence et au début de l’âge 
adulte est une cause d’athérosclérose aortique abdominale précoce 
chez les jeunes adultes, les lésions connexes étant plus sévères et 
évoluées que les lésions aux artères coronaires2.    

Parmi les autres problèmes de santé liés au tabagisme, on trouve 
la polyarthrite rhumatoïde, les répercussions néfastes sur la 
fonction reproductive et la grossesse, la dysfonction érectile, le 
diabète et la dégénérescence maculaire liée à l’âge2. Les risques de 
diabète sont de 30 à 40 % plus élevés chez les fumeurs que chez 
les non-fumeurs; le lien de causalité semble proportionnel à la dose, 
les plus gros fumeurs courant le plus grand risque2. 

Le tabagisme fait peser des risques supplémentaires sur les 
femmes. Selon une étude datant de 2015, qui a permis de suivre 
pendant 11 ans des femmes atteintes de cancer du sein, le fait 
de fumer au moment où le diagnostic de cancer a été posé était 
associé à la mortalité, notamment par ce type de cancer38. Il a 
aussi été établi que le tabagisme est un cofacteur important de 
cancer du col de l’utérus imputable au virus du papillome humain 
(VPH)39, qu’il retarde la régression des lésions cervicales associées 
à ce virus et qu’il accroît le risque de persistance de l’infection 
cervicale à VPH40.

Des millions d’Américains, particulièrement des enfants, sont 
exposés à la fumée secondaire, le plus souvent à la maison. En 
pareille situation, les enfants courent un risque accru de mort 
subite du nourrisson, d’infections respiratoires, de problèmes 
auditifs et d’asthme sévère41. Le taux de mortalité due à la MPOC 
est 31 % plus élevé chez les enfants exposés à la fumée secondaire 
tout au long de leur enfance que chez ceux qui n’y sont pas 
exposés42. Chez les adultes qui y sont exposés au moins 10 heures 
par semaine, le risque de mortalité est plus élevé42 (tableau 9).  

Tableau 9 : �Accroissement de la mortalité chez les adultes exposés 
10 heures ou plus par semaine à la fumée secondaire42

Décès, toutes causes confondues 9 %

Cardiopathie ischémique 27 %

AVC 23 %

MPOC 42 %
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Les produits du tabac sans fumée sont associés à la mortalité et 
à l’incapacité dans le monde entier. Chaque année, ces produits 
contribuent à 250 000 décès et à la perte de 6 millions d’années 
de vie ajustées en fonction de l’incapacité. En 2010, le tabac sans 
fumée a entraîné plus de 62 000 décès par cancer de l’oropharynx, 
du larynx ou de l’œsophage à l’échelle mondiale, et a été associé à 
plus de 200 000 décès par cardiopathie ischémique. Les hommes 
comptent pour les trois quarts de ces décès11.

Le cigare, le houka et la cigarette électronique sont perçus comme 
des solutions de rechange à la cigarette ordinaire moins nocives, 
mais ils comportent des risques potentiels et des risques réels 
pour la santé21,22,44. Le fait de fumer le cigare d’entrée de jeu (sans 
jamais avoir fumé la cigarette) est associé au cancer de la bouche, 
de l’œsophage, du pancréas, du larynx et du poumon, ainsi qu’aux 
maladies cardiaques et à l’anévrisme aortique. Il a été déterminé 
que le degré d’inhalation de la fumée du cigare constitue un 
facteur de risque de cancer du poumon, mais pas de cancer de la 
bouche, de l’œsophage ou du larynx44.

EFFETS SUR LA SANTÉ 
BUCCO-DENTAIRE
La cigarette est un facteur de risque bien établi de 
parodontopathie et de perte de dents. Selon des données 
récentes, elle accroît de 85 % le risque de parodontopathie45. 
Une relation dose-effet a été observée entre le tabagisme et la 
parodontopathie, les cas les plus graves ayant été observés chez 
les plus gros fumeurs46. De même, la guérison est moins bonne chez 
les fumeurs par suite d’une chirurgie parodontale46,47. La prévalence 
et la sévérité de la parodontite sont souvent plus élevées chez les 
jeunes adultes (de 19 à 30 ans) qui fument que chez ceux qui ne 
fument pas. Le coût du tabagisme sur la santé parodontale a été 
établi à 27 années de progression de la maladie. En d’autres mots, 
la perte d’attache parodontale est la même chez un fumeur de 
32 ans que chez un non-fumeur de 59 ans46.

Il a été démontré que le tabagisme a une incidence négative sur 
la guérison et l’issue clinique des implants48. Le fait de fumer 
régulièrement le cigare nuit à la santé parodontale44; les effets de 
la cigarette électronique et du houka sur la santé bucco-dentaire, 
pour leur part, n’ont pas été déterminés. Une étude récente révèle 
que les aérosols produits par les cigarettes électroniques exercent 
un effet toxique sur les cellules épithéliales de la bouche in vitro49.

PRÉVENTION ET CESSATION
Aux États-Unis, plus de 3 adultes sur 5 ayant déjà fumé la cigarette 
s’en sont affranchis50. Bien que l’abandon du tabac à un plus jeune 
âge procure de plus grands bienfaits, il n’est jamais trop tard 
pour cesser de fumer50. La désaccoutumance réduit le risque de 
décès prématuré ainsi que le risque de nombreuses formes de 
cancer, de maladies cardiovasculaires et de maladies respiratoires 
chroniques50, et peut ajouter jusqu’à 10 ans à l’espérance de vie50 
(tableau 10). L’abandon du tabac améliore non seulement l’état de 
santé global, mais aussi le mieux-être et la qualité de vie50.    

Tableau 10 : �Maladies dont les risques sont réduits avec l’abandon 
du tabac50

Cancer

•	 Poumon
•	 Larynx
•	 Bouche et oropharynx
•	 Œsophage
•	 Pancréas
•	 Vessie
•	 Estomac
•	 Colon et rectum
•	 Foie
•	 Utérus
•	 Rein
•	 Leucémie myéloïde aiguë

Maladies cardiovasculaires

•	� Crise cardiaque – morbidité 
et mortalité

•	 AVC – morbidité et mortalité
•	 Mort subite d’origine cardiaque
•	 Athérosclérose subclinique

Maladies respiratoires 
chroniques

•	 MPOC
•	 Asthme

La majorité des fumeurs veulent arrêter de fumer et, chaque 
année, un grand nombre d’entre eux font une tentative en ce 
sens50. Toutefois, un tiers seulement a recours aux médicaments 
approuvés à cette fin par la FDA50. Les produits s’inscrivant dans 
une thérapie de remplacement de la nicotine (TRN) sont offerts 
en vente libre et sur ordonnance sous différentes formes : timbre, 
gomme à mâcher, vaporisateur nasal, inhalateur et pastille ou 
comprimé sublingual. Une revue de la base de données Cochrane 
réalisée en 2018 a établi que la TRN accroît de 50 à 60 % le taux 
de réussite de l’abandon du tabac51. La revue a aussi révélé que la 
TRN est efficace avec ou sans counseling51 et que l’utilisation d’un 
timbre de nicotine parallèlement à tout autre type de TRN, comme 
la gomme ou la pastille, permet d’accroître le taux de réussite de 
15 à 36 % par rapport à l’utilisation d’un seul type de TRN52.

Il a été établi que les agents pharmaceutiques qui agissent comme 
agonistes partiels des récepteurs de la nicotine peuvent également 
favoriser la réussite de la désaccoutumance53. Dans cette 
catégorie, le produit le plus facilement accessible en Amérique du 
Nord est la varénicline, commercialisée sous la marque ChampixMD. 
Ce médicament, utilisé à la dose standard, est de 2 à 3 fois plus 
efficace que les tentatives d’abandon du tabac non assistées53.   

Le soutien comportemental en personne ou par téléphone peut 
accroître les chances de réussite chez les personnes qui utilisent 
des médicaments pour arrêter de fumer50,54. Il s’avère qu’un appui 
comportemental accru augmente de 10 à 20 % les chances de 
succès54. Il est possible d’utiliser efficacement un large éventail 
de plateformes de soutien comportemental, qui vont de la 
consultation en personne à la messagerie texte en passant par les 
interventions en ligne50.     

RÔLE DU PROFESSIONNEL DES 
SOINS DENTAIRES
Aider les patients à abandonner le tabac est bénéfique pour 
l’état de santé global, y compris la santé bucco-dentaire. La 
désaccoutumance au tabac réduit les risques de maladies et de 
décès prématurés50. De nombreux patients pourraient aussi être 
préoccupés par les taches sur les dents et la mauvaise haleine; 
ainsi, la valeur qu’ils accordent à l’esthétique pourrait constituer 
une motivation supplémentaire propre à les inciter à arrêter de 
fumer. L’abandon du tabac permet aussi d’améliorer la santé 
parodontale55. Dans une étude menée auprès d’une vaste cohorte 
de plus de 23 000 participants, une réduction de la perte de dents 
a été constatée chez les personnes qui avaient cessé de fumer. 
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Après une période de 10 à 20 ans, le risque de pertes de dents était 
presque aussi faible que chez un non-fumeur56.

Les données probantes montrent que les dentistes qui font des 
interventions comportementales dans le cadre de leurs examens 
bucco-dentaires pourraient augmenter le taux d’abandon de la 
cigarette et du tabac sans fumée57. Un examen parodontal ou un 
test de dépistage du cancer de la bouche pourrait être un moment 
idéal pour aborder l’abandon du tabac. Aux États-Unis, les Centers 
for Disease Control and Prevention proposent un grand nombre 
de ressources aux personnes intéressées et motivées à cesser 
de fumer58. 

Les soins d’hygiène dentaire, les examens dentaires réguliers et 
les soins personnels quotidiens sont des éléments clés pouvant 
aider les fumeurs à prendre en charge leur santé parodontale. Il 
n’y a pas de contre-indications à offrir une thérapie parodontale 
aux fumeurs. Parce que le tabagisme peut affaiblir la réponse 
immunitaire, les professionnels des soins dentaires doivent 
prévenir les fumeurs que la réponse au traitement pourrait 
être moins bonne que chez un non-fumeur. Par contre, il a été 
montré que la réponse au traitement des personnes ayant cessé 
de fumer est semblable à celle des personnes n’ayant jamais 
fumé46. Par conséquent, l’abandon du tabac doit faire partie du 
traitement parodontal.

SOINS PERSONNELS
Une hygiène bucco-dentaire minutieuse et quotidienne comprenant 
le brossage des dents et le nettoyage interdentaire est essentielle 
chez les personnes qui font usage des produits du tabac ou de 
la nicotine. La brosse à dents est le moyen le plus courant, et 
souvent le seul, qu’utilisent de nombreuses personnes pour leurs 
soins bucco-dentaires quotidiens; le nettoyage interdentaire est 
souvent négligé. Nombreuses sont les personnes qui trouvent 
que la soie dentaire est difficile à utiliser, ce qui entraîne une 
faible observance.       

Les données probantes sur l’utilisation de la soie dentaire pour 
améliorer la santé gingivale sont faibles59,60. Cette découverte 
est choquante pour de nombreux dentistes qui sont directement 
témoins des bienfaits liés à l’utilisation de la soie dentaire. Pour 
les personnes qui peuvent l’utiliser correctement, la soie dentaire 
fonctionne bien61. Toutefois, la technique d’utilisation n’est pas 
facilement maîtrisée par ceux qui ne sont pas des professionnels 
des soins dentaires; c’est pourquoi la soie dentaire ne fonctionne 
pas pour de nombreuses personnes62. Lang et ses collaborateurs 
ont examiné les habitudes de brossage et d’utilisation de la soie 
dentaire des habitants de la région de Detroit, aux États-Unis. 
Ils ont constaté que si plus de 95 % des gens avaient indiqué 
se brosser les dents au moins une fois par jour, environ 33 % 
seulement avaient déclaré utiliser la soie dentaire tous les jours. 
Lorsque les chercheurs ont examiné le nombre de personnes 
qui pouvaient utiliser la soie dentaire de façon acceptable, le 
pourcentage a chuté à 22 %62. Cette incapacité à utiliser la soie 
dentaire à un niveau suffisamment élevé pour obtenir des bienfaits 
sur la santé est probablement le facteur le plus important qui 
explique les faibles données probantes sur l’utilisation de la soie 
dentaire pour réduire la plaque et la gingivite. Lorsqu’elle est 
utilisée de façon adéquate et régulière, la soie dentaire fonctionne. 
La réalité est qu’elle ne fonctionne pas pour la plupart des gens, 
car ils manquent d’expertise ou de motivation.

Il a été établi que l’hydropulseur WaterpikMD (figures 7 et 8) est 
une solution de rechange facile d’emploi et efficace à la soie 
dentaire64-68. Dans le cadre d’une étude menée à l’Université 
du Nebraska, l’hydropulseur a été jumelé à une brosse à dents 
manuelle ou électrique, et les deux associations ont été comparées 
à l’utilisation classique de la brosse à dents manuelle et de la soie 
dentaire. Peu importe le type de brosse à dents, l’utilisation de 
l’hydropulseur une fois par jour avec de l’eau plate, en association 
avec une brosse à dents manuelle ou électrique, s’est révélée plus 

efficace pour réduire les saignements, la gingivite et la plaque que 
la soie dentaire64. De même, Rosema et ses collaborateurs ont 
déterminé que l’hydropulseur était deux fois plus efficace que la 
soie dentaire pour réduire les saignements gingivaux65.

Figure 7 : Hydropulseur Aquarius 
de WaterpikMD

Figure 8 : Hydropulseur sans fil Advanced 
de WaterpikMD

La capacité de l’hydropulseur à éliminer le biofilm a été évaluée 
dans le cadre d’une étude menée au Center for Biofilms de 
l’Université Southern California. Huit dents ont été extraites chez 
un patient souffrant de parodontopathie à un stade avancé. Les 
images prétraitement de la microscopie électronique à balayage 
montrent que les dents étaient colonisées par un biofilm luxuriant 
dont l’épaisseur semblait atteindre plusieurs micromètres 
(figure 9). Le nettoyage interdentaire à l’eau a ensuite été utilisé 
sur les dents pendant 3 secondes à pression moyenne (70 psi). Les 
images postérieures à ce traitement révèlent que le nettoyage 
interdentaire à l’eau a éliminé jusqu’à 99,9 % du biofilm (figure 10)61. 
Les chercheurs ont conclu que la force hydraulique pure et simple 
produite par l’hydropulseur à une vitesse de 1200 pulsations à la 
minute à pression moyenne pouvait éliminer de façon significative 
le biofilm de la surface des dents69. Une étude portant sur 
l’élimination de la plaque a démontré, après une seule utilisation, 
que l’ajout de l’hydropulseur au brossage manuel permet d’éliminer 
74 % de la plaque dans l’ensemble de la bouche comparativement 
à 56 % lorsque l’on combine le brossage manuel et la soie, ce qui 
confère à l’hydropulseur une efficacité supérieure de 29 %67.

BIOFILM AVANT
LE TRAITEMENT

ÉLIMINATION DU BIOFILM
AVEC L’EMBOUT CLASSIQUE

Figure 9 : Avant le traitement à 
l’hydropulseur, Gorur, et al.5 

Figure 10 : Surface de la dent après 
3 secondes d’utilisation de l’hydropulseur, 
Gorur, et al.5 
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Un nouveau produit sur le 
marché des soins personnels 
intègre dorénavant une fonction 
d’hydropulseur au manche de 
la brosse à dents.  La brosse 
à dents à jet d’eau Sonic-
FusionMD de WaterpikMD combine 
la puissance d’une brosse à 
dents sonique et l’efficacité 
de l’hydropulseur (figure 11). 
Ce nouvel instrument permet 
aux patients d’ajouter le 
nettoyage interdentaire à l’eau 
au brossage, simplement en 
appuyant sur un bouton. Une 
étude récente de 4 semaines 
a révélé que la brosse à dents 
Sonic-FusionMD de WaterpikMD 
était 2 fois plus efficace que 
le brossage manuel combiné à 
la soie dentaire pour éliminer 
la plaque et réduire les 
saignements et la gingivite70. 
La brosse Sonic-FusionMD a 
reçu le sceau d’acceptation de 
l’American Dental Association71.

Figure 11 : Brosse à dents Sonic-FusionMD 
de WaterpikMD

L’efficacité de l’hydropulseur s’appuie sur la publication de plus de 
75 études scientifiques et plus de 5 décennies d’utilisation par le 
public. Les modèles de comptoir et sans fil ont tous deux reçu le 
sceau d’acceptation de l’American Dental Association64 (encadré 1). 
Malgré tout, le scepticisme persiste à propos de l’innocuité et de 
l’efficacité du produit. Certains dentistes croient qu’il ne doit pas 
être utilisé à des réglages élevés; d’autres pensent qu’il accroît la 
profondeur de la poche parodontale et qu’il entraîne la destruction 
de l’attache. 

Encadré 1 : �Sceau d’acceptation de l’hydropulseur WaterpikMD 
par l’ADA

« L’acceptation de l’hydropulseur par 
le conseil des affaires scientifiques 
de l’American Dental Association 
(ADA) est fondée sur les conclusions 
de ses études, qui démontrent 
l’innocuité et l’efficacité de l’appareil 
pour éliminer la plaque le long des 
gencives et entre les dents et pour 
contribuer à prévenir et à réduire la 
gingivite lorsque le produit est utilisé 
conformément aux indications. »     

Une étude récente de Goyal et ses collaborateurs a évalué l’effet 
de l’hydropulseur sur les tissus gingival et épithélial à différents 
réglages de pression, y compris les plus élevés (9 et 10). Cent cinq 
sujets ont été répartis en trois groupes : 1) brossage manuel et 
hydropulseur, 2) brossage manuel et soie dentaire et 3) brossage 
manuel seulement. Les sujets du groupe « brossage manuel et 
hydropulseur » ont accru le réglage de la pression de l’appareil au 
fil des 6 semaines de l’étude. Le premier résultat mesuré a été le 
niveau d’attache clinique, évalué à partir de la jonction amélo-
cémentaire et de la profondeur des poches à l’examen. Au bout de 
6 semaines, les sujets du groupe de l’hydropulseur avaient obtenu 
une amélioration du niveau d’attache clinique et une réduction 
de la profondeur des poches à l’examen (figures 12 et 13). Ces 
changements dépassaient ceux qui avaient été obtenus dans les 
groupes « brossage manuel et soie dentaire » et « brossage manuel 
seulement ». Tous les sujets ont fait l’objet d’un examen bucco-
dentaire au départ, ainsi qu’après 2, 4 et 6 semaines. Pour chacun 
d’entre eux, les résultats ont été négatifs à chaque visite en ce qui 
a trait aux lésions, aux traumatismes et à toute autre anomalie 

dans la bouche. Les chercheurs ont conclu que l’hydropulseur est 
d’emploi sûr à tous les réglages de pression et que les résultats 
obtenus devraient atténuer les préoccupations à cet égard, 
particulièrement en ce qui concerne la possibilité d’une incidence 
négative sur la santé gingivale et les tissus épithéliaux lors d’une 
utilisation à pression élevée72.

Les conclusions de Goyal et ses collaborateurs rejoignent celles 
d’une revue de la littérature effectuée en 2015, qui n’a mis à jour 
aucune donnée permettant de croire que l’hydropulseur nuit à la 
santé bucco-dentaire. Cette revue de la littérature portait sur une 
vaste gamme d’études, couvrant des sujets comme le traumatisme 
des tissus mous, la pénétration des bactéries dans le sillon, la 
profondeur des poches à l’examen et la bactériémie73.

Amélioration des niveaux
d’attache clinique (NAC)

6 % 

5 % 

4 % 

3 % 

2 % 

1 % 

0,0 % 
Hydropulseur 
WaterpikMD   Soie dentaire    Brosse à dents

p < 0,001

Amélioration de la profondeur
des poches à l’examen

6 % 

5 % 

4 % 

3 % 

2 % 

1 % 

0,0 % 

p < 0,01

Hydropulseur 
WaterpikMD   Soie dentaire    Brosse à dents

	� Figures 12 et 13 : Amélioration des NAC chez les patients suivant 
des traitements parodontaux, Genovesi, et al.42

RÉSUMÉ
Alors que la popularité de la cigarette décline, celle des autres 
produits du tabac ou de la nicotine augmente. L’utilisation de plus 
d’un produit devient aussi plus courante. Les professionnels des 
soins dentaires doivent mettre les patients en garde contre la 
dépendance créée par la nicotine et les risques pour la santé bucco-
dentaire et l’état de santé global associés au tabac et à la nicotine. 
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1.	 Depuis 1965, le taux de tabagisme chez les adultes :
a.	 a augmenté de 60 %.
b.	 a diminué à moins de 14 %.
c.	 est demeuré le même.

2.	 Quel est le produit le plus populaire auprès des adolescents 
de nos jours?
a.	 La cigarette
b.	 Le tabac sans fumée
c.	 Le cigare
d.	 La cigarette électronique/les produits de vapotage

3.	 Plus de gens sont dépendants à la nicotine qu’à toute autre 
substance. La teneur en nicotine des cigarettes est 15 % plus 
élevée qu’auparavant.
a.	 Les deux énoncés sont vrais.
b.	 Le premier énoncé est vrai et le second est faux.
c.	 Le premier énoncé est faux et le second est vrai.
d.	 Les deux énoncés sont faux.

4.	 L’exposition à la nicotine à l’adolescence peut endommager les 
parties du cerveau dont dépendent les fonctions suivantes :
a.	 Fonctions exécutives et raisonnement
b.	 Prise de décision
c.	 Autodiscipline et contrôle des impulsions
d.	 Toutes ces réponses

5.	 Les personnes qui souffrent de troubles de santé mentale sont :
a.	 plus susceptibles de fumer.
b.	 plus susceptibles d’être de gros fumeurs.
c.	 moins enclines à arrêter de fumer.
d.	 Toutes ces réponses

6.	 L’usage de la cigarette est plus répandu chez les militaires 
déployés et les anciens combattants.
a.	 Vrai
b.	 Faux

7.	 Les cigarettes au menthol :
a.	 sont autorisées par la FDA.
b.	 sont davantage consommées dans les groupes 

ethniques minoritaires.
c.	 plaisent davantage aux jeunes qu’à leurs aînés.
d.	 Toutes ces réponses

8.	 Relativement à l’utilisation de la cigarette électronique chez les 
jeunes, les arômes des produits :
a.	 jouent un rôle important quant à l’attrait de ces produits 

et au plaisir qu’ils procurent.
b.	 atténuent la perception du caractère nocif du vapotage.
c.	 sont une bonne raison pour les adolescents de faire l’essai 

du vapotage.
d.	 Toutes ces réponses

9.	 Lequel de ces énoncés est vrai à propos des nouvelles 
cigarettes à tabac chauffé?
a.	 Elles sont interdites par la FDA.
b.	 Elles sont moins nocives que la cigarette ordinaire.
c.	 Leur aspect de haute technologie attire les jeunes.
d.	 Elles ne contiennent pas de tabac ni de nicotine.

10.	 Quel pourcentage de tous les cas de MPOC est attribuable 
à la cigarette?
a.	 De 85 % à 90 %
b.	 De 50 % à 65 %
c.	 De 25 % à 40 %
d.	 De 5 % à 20 %

11.	 Le risque de mort subite d’origine cardiaque est moindre chez 
les fumeurs que chez les personnes n’ayant jamais fumé. 
a.	 Vrai
b.	 Faux

12.	 Relativement au risque de cancer du col de l’utérus causé par 
le VPH, le tabagisme : 
a.	 est un cofacteur de développement important.
b.	 retarde la régression des lésions cervicales associées 

au VPH.
c.	 accroît le risque de persistance de l’infection cervicale 

à VPH.
d.	 Toutes ces réponses

13.	 La guérison est moins bonne chez les fumeurs par suite d’une 
chirurgie parodontale.
a.	 Vrai
b.	 Faux

14.	 Les fumeurs qui ont recours à une thérapie de remplacement 
de la nicotine pour cesser de fumer ont de meilleures chances 
de réussite.
a.	 Vrai
b.	 Faux

15.	 Il a été démontré que l’hydropulseur est plus efficace que la 
soie dentaire pour :
a.	 éliminer la plaque.
b.	 réduire la gingivite.
c.	 réduire les saignements.
d.	 Toutes ces réponses

Voici les questions auxquelles vous devez répondre dans le cadre du test 
d’évaluation. Le test et le certificat sont offerts sous forme électronique 
SEULEMENT.
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