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AAH : Allocation Adulte Handicapé 
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CSAPA : Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie  

DRAMES : Décès en Relation avec l’Abus de Médicaments et de Substances 

EROPP : Enquête sur les Représentations, Opinions et Perception sur les Psychotropes 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HBSC : Health Behaviour in School-Aged Children 

INPES : Institut National de Prévention et d’Éducation pour la Santé 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

MESH : MEdical Subject Headings 

OFDT : Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

RECAP : REcueil Commun sur les Addictions et les Prises en charge 

TSO : Traitement de Substitution aux Opiacés 

VHB : Virus de l’Hépatite B 

VHC : Virus de l’Hépatite C 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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I. Introduction 

A. Contexte de notre travail 

La prise en charge de la dépendance aux opiacés apparaît comme une priorité chez les patients 
consultant en médecine générale comme en centre d’addictologie dès la première consultation. 
L’héroïne est perçue comme néfaste dès l’expérimentation pour 90% des français (1), avec des 
méfaits bien connus, tant sur le plan somatique, psychiatrique ou social (2). 

Cependant, la mortalité liée au tabac est estimée à 78000 morts par an en France (3) selon 
l’Observatoire Français des Drogues et Toxicomanies, et c’est également la première cause de 
mortalité évitable dans le monde. La prise en charge du tabagisme est donc une réelle nécessité 
et un objectif de santé publique en France, pour la population générale et pour les patients sous 
traitement de substitution aux opiacés.  

Au cours de mes stages en addictologie, hospitalière ou ambulatoire, j’ai réalisé que la plupart 
des patients sous traitement de substitution aux opiacés (TSO) étaient également dépendants au 
tabac. En abordant le sujet du sevrage tabagique avec les patients, j’ai pu constater que le sujet 
était compris comme une nécessité, mais souvent un objectif remis à une date ultérieure, sans 
notion de l’urgence relative à la mortalité associée au tabagisme. 

Ainsi, l’objectif principal de notre étude est d’étudier l’addiction au tabac chez les patients sous 
TSO. Les objectifs secondaires sont d’étudier les  modalités des tentatives de sevrage tabagique, 
mais également de comprendre leur perception des différents produits : tabac et TSO. 
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B. Définitions de la dépendance et de la toxicité 

La dépendance est définie selon les critères du DSM 5 par un usage inadapté d'un produit 
conduisant à une altération du fonctionnement ou à une souffrance, cliniquement significative, 
caractérisée par la présence de deux (ou plus) des manifestations suivantes, à un moment 
quelconque d’une période continue de douze mois : 

 - Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus 
prolongée que prévu 

 - Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler 
l’utilisation du produit 

 - Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir le produit, utiliser 
le produit ou récupérer de leurs effets 

 - Craving ou une envie intense de consommer le produit 

 - Utilisation répétée du produit conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 
majeures, au travail, à l’école ou à la maison 

 - Utilisation du produit malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou 
récurrents, causés ou exacerbés par les effets du produit 

 - Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou 
réduites à cause de l’utilisation du produit 

 - Utilisation répétée du produit dans des situations ou cela peut être physiquement 
dangereux 

 - L’utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème 
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par 
cette substance 

 - Tolérance, définie par l’un des symptômes suivants : besoin de quantités notablement 
plus fortes du produit pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré,  et/ou effet notablement 
diminué en cas d’utilisation continue d’une même quantité du produit 

 - Sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : syndrome de 
sevrage du produit caractérisé (cf diagnostic du syndrome de sevrage du produit) et/ou le produit 
(ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 
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La toxicité est définie par la propriété d'une substance à nuire à un organisme après pénétration 
(4). 

Une même substance peut provoquer à la fois dépendance et toxicité : c’est le cas du tabac ou de 
l’héroïne. 

Les traitements de substitution permettent alors de limiter la toxicité des produits, pour 
pouvoir agir dans un second temps sur la dépendance. 

Ainsi, pour le tabac, la nicotine est la substance addictogène, qui possède un effet éveillant, 
anxiolytique et coupe-faim (5). 

Les substances toxiques du tabac sont dégagées par le phénomène de combustion, elles 
comprennent notamment du monoxyde de carbone et des goudrons. 

Concernant l’héroïne, appartenant à la famille des opiacés, elle est directement addictogène avec 
un effet apaisant, euphorisant et une sensation d’extase. 

Sa toxicité est liée au mode de consommation, notamment injectable avec un risque d’infection 
locale (abcès ) et générale ( contamination par le VIH, VHB, VHC ). De plus, elle n’est jamais 
consommée pure mais avec d’autres substances (6) qui peuvent être, elles aussi, addictogènes et 
toxiques.  

C. Le tabac 

Le tabac est une plante cultivée dans le monde entier, dont les feuilles sont cueillies, séchées et 
fermentées, puis utilisées sous forme de cigarettes, cigares, pipe, tabac à rouler ou à mâcher. 

1. Santé publique 

Selon l’OMS, le tabac tue 5,1 millions de personnes dans le monde chaque année, soit 9% de la 
mortalité annuelle (7). En France, on compte 78000 décès attribuable au tabagisme en 2010. 
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Cette mortalité va s’accroître dans les années à venir en raison du décalage entre la 
consommation du tabac et l’apparition des pathologies. 

Le tabac est responsable de 22% des décès masculins et 5% des décès féminins. 

Il est responsable de 85% des décès par cancer du poumon, 70% des décès par maladie 
respiratoire chronique et 10% des décès par maladie cardiovasculaire. 

2. Dépendance 

La substance addictogène est la nicotine. C’est un alcaloïde puissant, auquel la dépendance est 
très forte. Elle apparaît dès les premières semaines d’exposition et pour une faible quantité de 
tabac (8).  

La nicotine arrive au cerveau entre 9 et 19 secondes après avoir été inhalée. 

Elle a des vertus psycho-actives, avec une stimulation du système nerveux central. Elle active les 
centres du plaisir et de la récompense. 

3. Toxicité 

La cigarette compte environ 2500 composés chimiques avant d’être allumée. 

La fumée de tabac est un aérosol dont le mélange se forme entre 1000°C et 1500°C. Le nombre 
de substances passe alors à 4000 dont beaucoup sont toxiques, notamment les goudrons, les 
agents de saveur,des gaz toxiques (monoxyde de carbone, oxyde d’azote, acide cyanhydrique, 
ammoniac) et des métaux lourds (cadmium, plomb, chrome, mercure).  

Parmi ces substances, D. Hoffmann et I. Hoffmann, dans une analyse publiée en novembre 2001 
par le National Cancer Institute américain, en ont identifié 64 qui sont cancérigènes (9).  

D. L’héroïne 

L’héroïne appartient à la famille des opiacés avec la morphine, la codéine, l’opium, la méthadone 
et la buprénorphine bas et haut dosages. 

Les opiacés sont fabriqués à base d’opium, lui-même issu de la culture du pavot. 
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L’héroïne telle qu’on la trouve à l’achat n’est jamais pure, elle est coupée avec de nombreux 
produits tels que la caféine le paracétamol, le mannitol, le talc, ou même d’autres produits 
stupéfiants comme la kétamine, la cocaïne ou l’amphétamine. On y retrouve également des 
médicaments : antidépresseurs, anxiolytiques, antalgiques et même anti-inflammatoires non 
stéroïdes (6).  

L’héroïne est consommée de plusieurs manières : elle peut être injectée, sniffée par voie nasale, 
ou inhalée à chaud ( vapeurs d’héroïne : mode de consommation appelé la chasse au dragon ). 
Les effets se font ressentir en quelques secondes pour la forme injectable, à quelques minutes 
pour la forme sniffée (10).  

Elle provoque une euphorie initiale, puis une sensation de calme, de stupeur  rêveuse,  
d’apaisement, de diminution des sentiments d’angoisse et d’anxiété qui peut durer plusieurs 
heures. 

1. Epidémiologie  

On dénombre 1,3 million d’usagers problématiques d’opiacés en Europe, dont 250 000 français. 
Le coût social annuel individuel estimé des drogues illicites est de 29 000 euros. En Europe, 
chaque année 6 200 décès par surdose de drogue sont recensés. Ils représentent 3,4 % des décès 
chez les 15- 39 ans, parmi lesquels les opioïdes sont responsables de 66 % des surdoses 
mortelles. En France en 2013, les décès par surdose d’héroïne, de buprénorphine et de 
méthadone ont été respectivement de 57, 45 et 112 (11). 

2. Dépendance 
La substance addictogène est l’héroïne. C’est un alcaloïde puissant, auquel la dépendance est très 
puissante. Elle apparaît en quelques jours de consommation répétée, et parfois dès la première 
prise 

3. Toxicité 
La toxicité de l’héroïne, en dehors des overdoses, est essentiellement due aux produits de coupe,  
utilisés pour diluer le produit, ainsi qu’au mode de consommation. 

Ainsi, l’administration par voie intraveineuse expose à un risque infectieux ( abcès, 
pneumopathie, endocardite, infection par le VHB,VHC, VIH) avec le partage de seringue. Le 
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partage de paille (pour l’utilisation par voie nasale ou « sniff ») peut également participer à la 
transmission des VIH, VHB et VHC. 

Les autres risques sont liés aux conduites à risque induites par la dépendance, ainsi que le 
surdosage. 

En effet, la dépendance induite par l’héroïne amène à prendre des risques de plus en plus 
importants pour se procurer cette substance illicite tels que vols ou agressions. De plus, le trafic 
d’héroïne est passible de peines judiciaires. 

Le surdosage, ou overdose, est caractérisé par une somnolence, voir un coma hyporéflexique, 
une dépression respiratoire, un oedème pulmonaire, une bradycardie vagale, des troubles du 
rythme, une hypothermie et peut conduire au décès. 

E. les produits de substitution 

1. Les substituts nicotiniques 
Les substituts nicotiniques ont été développés dans les années 1980 par l’armée suédoise pour les 
sous-mariniers qui souffraient du manque de tabac en mission : c’est l’apparition des gommes à 
mâcher (12). 

Les patchs ou dispositifs transdermiques sont apparus dans les années 1990.  Ils diffusent sur 16h 
ou 24h de la nicotine à dose constante dans le sang par voie transdermique. 

On trouve également sur le marché des formes orales : gommes à mâcher, inhaleur, comprimés à 
la nicotine à sucer ou à faire fondre sous la langue 

2. Les traitements de substitution aux opiacés 

la méthadone : 

Deux scientifiques allemands, Max Bockmühl et Gustav Ehrat synthétisent un précurseur de la 
méthadone, la péthidine en 1937 afin de soulager les douleurs de femmes enceintes pendant la 
grossesse. En 1938, deux de leurs collègues mettent au point la méthadone. 

A la fin de la Deuxième Guerre Mondiale, les Etats-Unis récupèrent les travaux des scientifiques 
allemands et les premières publications apparaissent de 1945 à 1948 et mettent en garde contre le 
risque de dépendance. 
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En 1964, les médecins américains Nyswander et Dole expérimentent la méthadone pour traiter la 
dépendance à l’héroïne : la méthadone devient alors le traitement de substitution le plus 
populaire au monde (13). 

La méthadone a reçu l’AMM en 1995 comme traitement de substitution aux opiacés (14). 

La primo-prescription de méthadone se fait en milieu hospitalier ou dans des centres spécialisés, 
son administration se fait par voie orale, en sirop ou en gélule. 

En effet, la méthadone présente des concentrations thérapeutiques très proches de la dose toxique 
et qui peuvent conduire à des surdosages mortels, d’où l’étroite surveillance notamment à 
l’instauration. 

La prescription peut être relayée par un médecin thésé et inscrit au conseil de l’Ordre. Elle se fait  
pour une durée maximale de 14 jours pour la forme en sirop et 28 jours pour la forme en gélule, 
sur des ordonnances sécurisées. 

la buprénorphine haut dosage 

La buprénorphine a été mise au point dans les années 1970 et commercialisée sous la marque 
d’analgésique TEMGESIC®. Le dosage était alors de 0,2mg. 

Un psychiatre belge, Marc REISINGER, a publié le premier article sur l’usage de la 
buprénorphine à haut dosage dans le traitement de la dépendance aux opiacés (15). La 
buprénorphine haut dosage ( comprimés de 0,4mg, 2mg et 8mg ) a reçu l’AMM en France en 
1996 a été commercialisée sous le nom SUBUTEX®.  

Sa primo-prescription et son renouvellement peuvent se faire en ambulatoire, par un médecin 
thésé et inscrit au Conseil de l’Ordre. La prescription se fait pour une durée maximale de 28 
jours sur une ordonnance sécurisée. 

L’administration se fait par voie sublinguale. 

l’association buprénorphine haut-dosage + naloxone  

La buprénorphine haut dosage fait l’objet d’un marché noir, consommée en sniff ou en injection. 
Elle expose à des complications infectieuses telles que des abcès et des thromboses veineuses 
lorsqu’elle est injectée (16).  
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Une alternative à ce problème a voulu être résolu avec l’arrivée de l’association buprénorphine 
haut dosage + naloxone, commercialisée sous le nom SUBOXONE® (17).  

Le naloxone provoque un syndrome de sevrage s’il est injecté. Cependant, selon la Revue 
Prescrire publiée en juin 2007, il n’existe aucune étude indiquant une amélioration du mésusage 
depuis. 

Comme le SUBUTEX®, la primo-prescription et son renouvellement peuvent se faire en 
ambulatoire, par un médecin thésé et inscrit au Conseil de l’Ordre. La prescription se fait pour 
une durée maximale de 28 jours sur une ordonnance sécurisée.  

L’administration se fait par voie sublinguale. 

F. Cadre législatif 

1. Le tabac 

Le tabac est une substance addictogène licite. Cependant, depuis la découverte des effets 
cancérigènes du tabac dans les années 1950, l’Etat Français a mis en place des mesures 
législatives et réglementaires contraignantes (18). 

La loi Veil du 9 juillet 1976, première loi visant à lutter contre le tabagisme, limite la publicité, 
interdit de fumer dans certains espaces publics à usage collectifs, et oblige à la première 
modification des paquets avec l’affiche « abus dangereux ». 

La deuxième grande loi est la loi Evin du 10 janvier 1991 qui renforce la loi Veil : elle favorise 
l’augmentation du prix du tabac, interdit la distribution gratuite, la publicité directe ou indirecte, 
et la vente aux moins de 18 ans. 

En 1995 est apparue l'obligation de faire figurer sur les paquets de cigarettes la teneur en 
nicotine, goudrons, et monoxyde de carbone inhalés, puis des avertissements sanitaires généraux 
et spécifiques, dans un cadre noir et blanc. 

Le décret du 15 novembre 2006 renforce la loi Evin avec une interdiction de fumer dans tous les 
espaces publics, les établissements de santé, les transports en commun et les établissements 
accueillant des mineurs 

Les établissements d’hôtellerie et de restauration ont dû se conformer à ce décret au 1er janvier 
2008. 
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En 2011, des photos dissuasives sont venues compléter l’information fournie sur les paquets. 

 En 2017, les paquets sont devenus neutres et normalisés. 

2. L’héroïne 

L’héroïne est une substance illicite, appartenant à la catégorie des stupéfiants, dont l’usage et le 
trafic sont passibles de peine allant de l’amende à une peine d’emprisonnement. 

L’usage illicite de l’une des substances ou plantes classées comme stupéfiants est puni d’un an 
d’emprisonnement et de 3 750 euros d’amende (19). Cet usage peut être privé ou public. La 
peine encourue peut inclure une injonction thérapeutique, des travaux d’intérêt général, une 
amende, le suivi d’un stage de sensibilisation, etc. 

 Le trafic de stupéfiants comprend l’ensemble des étapes qui contribuent à la 
commercialisation de drogue, de la production à la vente, comprenant également le transport et 
la détention. 

La peine encourue peut aller jusqu’à 7500000€ d’amende et 30 ans d’emprisonnement pour le 
trafic en bande organisée (20). De plus, les condamnés sont exclus de nombreuses professions, 
notamment la fonction publique, la banque et l’édition de livres pour la jeunesse (21).  

  

G. Intérêt de la médecine générale dans la prise en charge des addictions 

L’accompagnement des patients dépendants aux opiacés se fait à 90% en médecine de ville (22). 

Les patients sont vus par leur médecin traitant de manière mensuelle ou bimensuelle pour le 
renouvellement de leur traitement de substitution aux opiacés. En effet, la prescription de 
méthadone en sirop est limitée à 14 jours, et la prescription de méthadone en gélule ou de 
buprénorphine se fait pour une durée de 7 à 28 jours. Cette fréquence des consultations permet 
d’instaurer un climat de confiance et de connaissance du patient. Le lien établi permet alors 
d’aborder le sujet de la réduction des risques en matière de substances toxiques, notamment de 
l’arrêt du tabac au moment voulu. 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H. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal est de décrire les caractéristiques de l’addiction au tabac chez les patients 
sous traitement substitutif aux opiacés : prévalence, dépendance et motivation au sevrage 
tabagique. 

L’objectif secondaire est de décrire les différentes tentatives de sevrage tabagique chez ces 
patients : nombre, moyens mis en oeuvre, taux de réussite. La compréhension des notions de 
dépendance et de toxicité pour les TSO et le tabac permettra d’adapter le message de promotion 
d’arrêt du tabac chez ces patients suivis en médecine ambulatoire. 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II. Matériel et méthode 

A. Conception de l’étude 

1. Type d’étude et période d’inclusion 

Il s’agit une étude épidémiologique, prospective, multicentrique, quantitative, transversale, de 
cohorte, en cabinet ambulatoire. 

Les patients étant revus par leur médecin tous les 28 jours au maximum pour le renouvellement 
de leur TSO, l’étude a porté sur une durée de 28 jours, du 17 juillet 2017 au 13 aout 2017. 

2. Population étudiée 

La population étudiée rassemble 300 patients suivis pour leur traitement de substitution aux 
opiacés (Méthadone, Buprénorphine haut dosage et association Buprénorphine-Naloxone) par 
des médecins généralistes en Lorraine. 

Les 300 patients sont recrutés par 30 médecins généralistes en Lorraine impliqués dans la prise 
en charge de la dépendance et connus pour suivre des patients sous traitement de substitution aux 
opiacés. 

Une première recherche bibliographique nous a permis de découvrir la thèse de médecine 
générale de Thomas Tarjus en 2012, dont le titre est : « la dépendance au tabac chez les patients 
sous traitement de substitution aux opiacés ». La population étudiée dans cette thèse est celle de 
patients suivis en CSAPA pour leur TSO. Elle comporte 290 patients. Nous nous sommes basés 
son travail pour élaborer notre questionnaire. 

Le nombre de 300 patients a été fixé pour permettre la comparaison avec la population étudiée 
dans la thèse de Thomas Tarjus.  

Les médecins investigateurs ont proposé le questionnaire aux 10 premiers patients vus en 
consultation entrant dans les critères d’inclusion (tout patient volontaire ayant une dépendance 
selon les critères du DSM 5 et suivis en ambulatoire pour une prescription de TSO ) et n’ayant 
aucun critère d’exclusion ( patients mineurs ou incapables de répondre au questionnaire ). 
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B. Recherche bibliographique 

La recherche bibliographique préliminaire a été menée grâce au moteur de recherche PubMed 
dans la base de données en ligne Medline de la National Health Library. Les mots clés et termes 
MESH utilisés étaient : « nicotine », « smoking », « opioid dependance », « buprenorphine » et « 
methadone ».  

Une deuxième recherche a été réalisée sur Google Scholar avec les mots clés « tabac », 
« dépendance », « substitution aux opiacés », « méthadone » et « buprénorphine ». 

C. Procédures 

Le questionnaire [Annexe 1] est proposé par le médecin prescripteur de TSO au cours de la 
consultation. Les patients le remplissent et le remettent à leur médecin. Le consentement du 
patient est recueilli oralement. Les patients sont informés par écrit de l’anonymat de leurs 
réponses et de leur droit de retrait ou de rectification des informations fournies, sans aucune 
modification de leur prise en charge par le médecin qui les suit. 

D. Mesures 

Le questionnaire vise à déterminer le profil socio-démographique des patients, le comportement 
tabagique, et la perception du tabac et des TSO. 

Pour élaborer le questionnaire, la base prise a été le questionnaire donné aux patients pour la 
thèse de Thomas Tarjus [Annexe 2]. Ce questionnaire comportant 8 pages, il a dû être raccourci 
pour s’adapter aux contraintes liées à la consultation en médecine ambulatoire. Les questions sur 
la consommation d’alcool et autres substances illicites ont été retirées.  

Une question a été rajoutée sur la perception du tabac et des traitements de substitution aux 
opiacés ( « pensez-vous qu’il soit toxique ? / rende dépendant ? » ). 
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1. Description socio-démographique 

L’âge, le sexe, la situation professionnelle ainsi que le niveau d’études ont été recueillis selon les 
catégories utilisées par l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE). 
Afin d’évaluer l’environnement du patient, nous nous sommes intéressés à son environnement : 
tabagisme passif (« vivez-vous avez d’autres fumeurs ? » et « fumez-vous à l’intérieur de votre 
logement ? ») . 

2. Comportement vis-à-vis du tabac 

a) Consommation de tabac et degré de dépendance 

La question du tabagisme ancien ou actuel a été posée avec les questions « fumez-vous ou avez-
vous déjà fumé ? » et fumez-vous tous les jours ? » 

Nous avons ensuite exploré le champ du tabagisme avec l’intensité de la consommation : 
« combien de cigarettes fumez-vous par jour ? ». 

Le degré de dépendance au tabac a été ensuite quantifié par un questionnaire de Fagerström à 
deux questions [annexe 3]. Le score total est compris entre 0 et 6. Son interprétation est la 
suivante : 

- 0 ou 1 : peu ou pas de dépendance 

- 2 ou 3 : dépendance moyenne 

- 4, 5 ou 6 : dépendance forte. 

b) Tentatives de sevrage du tabac 

Les tentatives de sevrage tabagique ont été évaluées par les questions « combien de fois avez-
vous arrêté de fumer plus de 7 jours d’affilée ? » et « avez-vous déjà essayé d’arrêter de 
fumer ? ». 

Les méthodes employées ont été explorées avec les modalités suivantes : substituts nicotiniques, 
ZYBAN®, CHAMPIX®, volonté seule, cigarette électronique ou autre méthode à préciser. 
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c) Motivation au changement 

La motivation au changement a été explorée avec la question : « avez-vous envie d’arrêter de 
fumer ? ». La question ouverte : « pourquoi voudriez-vous arrêter de fumer ? » a permis 
d’explorer les raisons  de cette motivation. 

La motivation à l’arrêt du tabac par rapport au TSO a été évaluée avec la question « lequel 
voudriez-vous arrêter en premier : le tabac ? le traitement de substitution aux opiacés ? ou les 
deux en même temps ? » 

d) Usage de la cigarette électronique 

La cigarette électronique, pouvant être utilisée pour le sevrage tabagique, a fait l’objet de deux 
questions pour comprendre son utilisation ou son non-usage.  

Concernant les usagers,  les questions ont permis de connaître les modalités de l’utilisation de 
celle-ci avec les items : « avez-vous utilisé de manière concomitante le tabac et la cigarette 
électronique ? », « avez-vous utilisé du liquide avec de la nicotine ? », « l’utilisez-vous 
davantage que le tabac ? », « votre consommation de tabac a-t’elle diminué depuis son usage ? » 
et « pensez-vous qu’elle soit moins nocive que le tabac ? ». 

Concernant les non-usagers, l’objectif des questions est de connaître les raisons de ce non-usage 
avec les items : « je n’aime pas le parfum », « je n’arrive pas à ressentir les même effets qu’avec 
la cigarette », « elle est coûteuse » et « je pense qu’elle est aussi ou plus nocive que la 
cigarette ». 

3. Traitement de la dépendance aux opiacés 

La question a été posée du type de traitement de substitution utilisé, de la posologie prise 
actuellement et de l’âge de début de prise. La durée du traitement peut en être déduite. 
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4. Prise de traitements psychotropes 

La prise d’un traitement psychotrope a été demandée, séparée entre 3 items : anxiolytiques, 
antidépresseurs et neuroleptiques. 

E. Analyse des données  

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel STATPLUS.  

Les médianes, moyennes, taux de prévalence, écarts-type et analyses bi-variées ont été calculées 
avec ce même logiciel. 

Les analyses bi-variées ont été faites avec un test exact de Fisher, qui est une alternative plus 
adaptée au test du Chi-deux lorsque les échantillons sont petits. 
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III. Résultats 

Sur les 300 questionnaires recueillis, 123 ont été renvoyés. 

A. Description de la population 

1. Données socio-démographiques 

Les données socio-démographiques sont résumées dans le tableau 1. 

a) Sexe 

Un patient n’a pas répondu à la question. Parmi les 122 autres patients, il y a 74% d’hommes (90 
patients) et 26% de femmes (32 patientes). 

b) Âge 
L’âge moyen des patients est de 37,7 ans, le plus jeune patient a 22 ans, et le plus âgé a 57 ans. 
La médiane est de 38 ans. 

c) Situation professionnelle 

Les 123 patients ont répondu à cette question. 
Au moment de la réponse au questionnaire, 50% étaient des travailleurs actifs (61 patients), 41% 
des patients étaient au chômage ou bénéficiaires du RSA (51 patients), 7% étaient en invalidité 
ou bénéficiaires de l’Allocation Adulte Handicapé (AAH), soit 9 patients, et 2% étaient en 
formation (2 patients). 
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d) Niveau d’étude 

Trois patients n’ont pas répondu à la question du niveau d’étude. 

Sur les 120 patients ayant apporté une réponse, 53% étaient titulaires d’un BEP ou d’un CAP (63 
patients), 15% n’avaient aucun diplôme (18 patients), 13% étaient détenteurs du baccalauréat (16 
patients), 9% s’étaient arrêtés au brevet des collèges (11 patients), 7% avaient poursuivi les 
études 2 ans après le baccalauréat (8 patients) et 3% suivi des études plus de 2 ans après le 
baccalauréat (4 patients).  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Tableau 1 : caractéristiques socio-démographiques de la population

Total Hommes : 
n=90 (74%)

Femmes  
n=32 (26%)

Activité professionnelle Travailleur actif 61 
(50%)

48      
(39%)

13        
(11%)

En formation ou étudiant 2      
(2%)

1          
(1%)

1            
(1%)

Chômage ou RSA 51 
(41%)

36      
(29%)

15        
(12%)

Invalidité ou AAH 9      
(7%)

8          
(6%)

1           
(1%)

Total 123 
(100%)

93      
(76%)

30       
(24%)

Niveau d'étude Sans diplôme 18 
(15%)

14      
(12%)

4           
(3%)

Brevet des collèges 11    
(9%)

7          
(6%)

4           
(3%)

BEP ou CAP 63    
(53%)

50      
(41%)

13       
(12%)

Baccalauréat 16  
(13%)

9          
(7%)

7           
(6%)

Bac + 2 8     
(7%)

5          
(4%)

3           
(3%)

Au-delà de bac + 2 4     
(3%)

3          
(2%)

1           
(1%)

Total 120 
(100%)

88    (73%) 32       
(27%)



2. Traitement de substitution aux opiacés 

Trois patients n’ont pas répondu à la question. 

La distribution des traitements de substitution pour les 120 patients ayant apporté une réponse est 
représentée dans la figure ci-dessous [figure 1]. 

L’âge moyen de début du TSO était de 29,2 ans, l’âge minimal de début à 14 ans et l’âge 
maximal à 52 ans. La médiane d’âge de début est à 28 ans. 

a) Buprénorphine 

Le traitement de substitution majoritairement utilisé était la buprénorphine. 

Au total, 55% des patients (66 patients) bénéficient d’un traitement par buprénorphine. Il y a 
respectivement 34 patients sous Subutex® et 32 patients sous buprénorphine en générique. 

La posologie moyenne est de 7,4mg par jour.  

L’âge moyen de début est de 29 ans. La durée moyenne de traitement par buprénorphine est de 
9,8 ans. 

b) Méthadone 

Parmi les patients ayant répondu à la question, 39% sont sous méthadone (46 patients), dont 22% 
sous forme de sirop (26 patients) et 17% sous forme de gélule (20 patients). 

La posologie moyenne est de 56mg par jour. 

L’âge moyen de début est de 29 ans.La durée moyenne de traitement par méthadone est de 7,8 
ans. 

c) Suboxone® 

Il y a 8 patients sous Suboxone®, soit 7% des patients. 

La posologie moyenne est de 8mg par jour. 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B. Habitudes tabagiques 

1. Prévalence 

a) Tabagisme actuel 

La prévalence du tabagisme actuel est de 91,1%. Cent-douze patients ont répondu « OUI » à la 
question « fumez-vous tous les jours? ». 

Parmi les 12 patients ayant déclaré ne pas fumer tous les jours, 3 déclarent ne jamais avoir fumé, 
soit 2,4%.  
La prévalence du tabagisme ancien ou actuel est de 97,6%, soit 120 patients. 
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Figure 1 : répartition de la consommation des 
différents traitements de substitution aux opiacés



b) Sevrage tabagique réussi 

Huit patients déclarent avoir arrêté de fumer au moment du questionnaire, soir 6,7% des patients. 

c) Âge de début 

L’âge moyen de la première cigarette est de 15 ans, avec un âge minimal à 8 ans et un âge 
maximal de la première cigarette à 28 ans. La médiane est à 15 ans. Soixante patients ont fumé 
leur première cigarette entre 14 et 16 ans (50% des patients ayant fumé). Sept patients ont fumé 
leur première cigarette avant 10 ans et autant après 20 ans. 

L’âge moyen d’entrée dans le tabagisme est de 16,7 ans, avec une médiane à 16 ans. 

Quatorze patients (14%) ont débuté le tabagisme quotidien avant 14 ans, 55 (47%) entre 14 et 16 
ans et 46 patients (39%) à 17 ans ou plus. 
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Figure 2 : âge moyen de la première cigarette
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d) Consommation 

Le nombre moyen de cigarettes consommées est de 17 par jour. Le minimum est de 2 cigarettes 
et le maximum est de 60 cigarettes par jour. La médiane est  de 15 cigarettes par jour. 

e) Environnement du patient 

Parmi les 112 fumeurs actifs, 90 déclarent fumer à l’intérieur de leur domicile, soit 80,4% des 
patients. 

Soixante-treize patients déclarent habiter avec d’autres fumeurs. Parmi les 11 patients ne fumant 
pas, aucun ne vit avec un fumeur. Le tabagisme passif est uniquement l’objet des fumeurs actifs : 
65% des fumeurs actifs subissent également un tabagisme passif. 
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2. Niveau de dépendance 

Le niveau de dépendance est évalué par un questionnaire de Fagerström à deux questions, les 
résultats se classant en 3 catégories : peu ou pas de dépendance, dépendance moyenne et 
dépendance forte. 

Parmi les fumeurs actuels, quatre patients n’ont pas répondu à la question. 

Sur les 108 patients fumant actuellement et ayant apporté une réponse, 51% avaient une 
dépendance forte (55 patients), 36% avaient une dépendance moyenne (39 patients) et 13% 
n’avaient pas ou peu de dépendance au tabac (14 patients). 
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Figure 3 : répartition des niveaux de dépendance au tabac
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3. Arrêt du tabac 

a) Désir d’arrêt du tabac 

Cent-seize patients ont répondu à la question sur le désir de l’arrêt du tabac. Parmi eux, 53,4% 
ont répondu avoir envie d’arrêter de fumer (62 patients) et 46,6% n’en expriment pas le désir (54 
patients). 

b) Arrêts tentés 

Cinquante quatre patients, soit 45% des patients fumant ou ayant fumé, déclarent avoir déjà 
essayé d’arrêter de fumer. 

c) Arrêts réussis 

Huit patients déclarent avoir arrêté de fumer, soit 6,7% des 120 patients ayant fumé. 
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d) Nombre de sevrages significatifs 

Un patient n’a pas répondu à la question : « combien de fois avez-vous arrêté de fumer plus de 7 
jours d’affilée ? ». Parmi les 119 patients ayant fumé et ayant répondu à la question, 74 n’ont 
jamais arrêté de fumer, soit 62,2% des patients. 

Le nombre moyen d’arrêt est de 0,83 arrêt. 

Dix-huit patients ont arrêté une fois (15,1%), 16 patients ont réussi à arrêter de fumer deux fois 
(13,4%), 5 patients ont fait 3 arrêts (4,2%) et 6 patients ont arrêté 4 fois ou plus (5,0%).  

Le nombre maximal d’arrêts est de 10.  

 

Page !  sur !43 95

Figure 4 : répartition du nombre d’arrêts supérieurs à 7 jours déjà réalisés par les patients
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e) Moyens utilisés 

Parmi les 120 patients ayant fumé, 7 n’ont pas répondu à la question. 

Parmi les 113 patients ayant répondu, 54 ont déjà essayé d’arrêter de fumer (47,8%) et 59 n’ont 
jamais fait aucune tentative (52,2%). 

Les méthodes de sevrage tabagique ont été :  

- la volonté seule, utilisée par 34 patients (63,0%), 

- la cigarette électronique, utilisée par 27 patients (50,0%), 

- les substituts nicotiniques, utilisés par 16 patients (29,6%), 

- le Champix® pour 2 patients, soit 3,7% 

- le Zyban® pour 2 patients, soit 3,7% 

- une autre méthode pour 8 patients (14,8%). Les méthodes évoquées ont été l’hypnose pour 
deux patients. Les autres méthodes n’ont pas été précisées. 
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Figure 5 : Méthode de sevrage tabagique
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4. Usage de la cigarette électronique 

La cigarette électronique a été utilisée en vue d’un sevrage tabagique pour 27 patients. Mais 93 
patients déclarent en avoir fait l’usage, soit 75,6% de l’ensemble des patients. 

a) Modalités de l’usage 

Parmi les 93 patients déclarant en avoir fait l’usage, 36 patients déclarent l’avoir utilisée de 
manière concomitante au tabac (38,7%).  

Cet usage a permis de diminuer la consommation de tabac pour 21 patients (22,6%). 

La cigarette électronique a même été davantage utilisée que le tabac pour 16 patients (17,2%). 

Le produit contenu dans la e-cigarette comportait de la nicotine pour 47 patients (50,1%). 

La cigarette électronique est perçue comme moins nocive que le tabac pour 33 patients (35,5%). 

b) Raison du non-usage 

Quatre-vingt-six patients déclarent n’en avoir pas ou plus fait l’usage. 

Parmi eux, 18 patients (20,9%) invoquent la raison d’un goût non apprécié.  

L’effet différent de celui de la cigarette est une cause de non-usage pour 32 patients (37,2%). 

Le coût de la cigarette électronique est un motif d’arrêt ou de non-usage pour 11 patients 
(12,8%). 

La cigarette électronique est perçue comme plus nocive que le tabac pour 29 patients (33,7%). 

Au total, la cigarette électronique est perçue comme plus nocive que le tabac pour 26,8% de 
l’ensemble de la population étudiée, et moins nocive pour 23,6%. 
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5. Motivation à l’arrêt 

Cinquante-deux patients ont expliqué les raisons qui les motiveraient à arrêter de fumer. 

La santé est la première raison du désir de sevrage tabagique avec 47 patients (90,3%). 

La deuxième raison est le coût engendré par l’achat du tabac pour 25 patients (48,1%). 

Les autres raisons invoquées sont l’amélioration des capacités sportives pour 3 patients (5,8%), 
pour leurs proches pour 2 patients (3,8%), pour diminuer le stress pour 1 patient (1,9%), pour 
l’image renvoyée par les fumeurs pour 1 patient (1,9%) et par rapport à l’interdiction de fumer 
dans les lieux publics pour 1 patient (1,9%). 

C. Perception du tabac par rapport au traitement de substitution 

1. Stratégie d’arrêt envisagée 

Parmi les 113 patients ayant répondu à la question, 75 patients désireraient arrêter le traitement 
de substitution en premier (66%). Trente-trois patients préfèreraient arrêter le tabac en premier 
(29%) et 5 patients (4%) souhaiteraient arrêter les deux en même temps. 
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Figure 6 : Qu’arrêteriez-vous en premier ?
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2. Toxicité et dépendance 
Trois personnes n’ont pas répondu aux questions sur la toxicité et le potentiel addictogène du 
tabac et des TSO. 

a) Du tabac 

Parmi les 120 patients ayant répondu, 112 patients (93,3%) perçoivent le tabac comme nocif et  
108 patients (90,0%) considèrent qu’il rend dépendant. 

Sur les 112 patients percevant le tabac comme nocif, 103 (92,0%) le considèrent comme 
addictogène. 
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Figure  7 : Perception du tabac
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b) Du traitement de substitution 

Parmi les 120 patients ayant répondu, 65 patients (54,2%) estiment que le TSO est nocif et 93 
(77,5%) pensent que le TSO rend dépendant. 

Sur les 93 patients considérant le TSO comme addictogène, 59 d’entre eux (63,4%) le pensent 
nocif. 

D. Consommation de médicaments psychotropes 

1. Anxiolytiques 
Parmi les 123 personnes interrogées, 38 patients (30,9%) déclarent prendre ou avoir pris des 
anxiolytiques au cours de leur vie. La durée minimale de traitement est de 6 mois et la durée 
maximale est de 20 ans. La moyenne est de 6,5 ans de traitement. 
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Figure  8 : Perception du TSO
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2. Antidépresseurs 
Douze patients (9,8%) déclarent prendre ou avoir pris des antidépresseurs au cours de leur vie. 
La durée minimale de traitement est de 10 mois et la durée maximale est de 20 ans. La moyenne 
est de 8,3 ans. 

3. Neuroleptiques 
Neuf patients (7,3%) déclarent prendre ou avoir pris des neuroleptiques au cours de leur vie. La 
durée minimale de traitement est de 2 mois et la durée maximale est de 15 ans. La moyenne est 
de 7,1 ans. 

E. Analyses bi-variées 

1. Consommation importante de tabac 

Ces facteurs influant sur une consommation de cigarettes supérieure à 20 cigarettes par jour ont 
été testés : 

- un niveau de dépendance élevé au mini-Fagerström, 

- une entrée dans le tabagisme avant 14 ans, 

- une entrée dans le tabagisme après 18 ans, 

- le tabagisme à l’intérieur du domicile, 

- le sexe, 

- l’inactivité et l’activité professionnelles, 

- l’absence de sevrage effectif jamais réalisé, 

- l’absence de tentative de sevrage jamais réalisée, 

- l’absence de motivation au sevrage tabagique, 

- la co-consommation de médicament psychotrope. 

Les facteurs ayant une influence significative sur une consommation élevée de tabac sont : 
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- un niveau de dépendance élevée (p<0,001), 

- le tabagisme au domicile (p=0,008), 

- l’absence de sevrage effectif jamais réalisé (p=0,029), 

- l’absence de tentative jamais réalisée (p=0,010). 

Ainsi, un tabagisme important a un lien direct avec un niveau élevé de dépendance, la question 
du niveau de consommation de cigarettes entrant dans la réalisation du questionnaire de 
Fagerström. 

Le tabagisme au domicile et l’absence de sevrage jamais réalisé favorisent une consommation 
importante de cigarettes. 
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Tableau 2 : facteurs influant sur une consommation importante de cigarettes

Variable OR Intervalle de confiance 95% OR p

Dépendance 
élevée 20,00 [7,43-60,40] <0,001

Tabagisme au 
domicile 3,27 [1,33,8,02] 0,008

Absence de 
sevrage 2,31 [1,01-5,48] 0,038

Absence de 
tentative de 
sevrage

0,40 [0,17-0,89] 0,017



2. Absence de sevrage significatif 

Ces facteurs pouvant avoir un impact sur l’absence de sevrage jamais réalisé ont été testés : 

- l’absence ou la présence de motivation au sevrage, 

- la perception du tabac comme non toxique, 

- la présence d’autres fumeurs au domicile, 

- la consommation de tabac à l’intérieur du domicile, 

- une consommation de cigarettes supérieure à 20 cigarettes par jour, 

- un niveau de dépendance élevé selon le mini-Fagerström, 

- l’absence de tentative de sevrage, 

- la co-consommation de médicament psychotrope, 

- un niveau d’éducation inférieur au baccalauréat, 

- l’absence d’activité professionnelle. 

Les facteurs ayant un lien statistique avec l’absence de sevrage significatif sont : 

- l’absence de motivation au sevrage tabagique (p<0,001), 

- la motivation au sevrage tabagique (p=0,003), 

- l’absence de tentative de sevrage jamais réalisé (p=0,005), 

- la présence d’autres fumeurs à domicile (p=0,013), 

- le tabagisme à l’intérieur du domicile (p=0,019), 

- 0une consommation importante de cigarettes (p=0,038). 
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Ainsi, il y a un très fort lien entre l’absence de motivation au sevrage tabagique et l’absence de 
sevrage significatif jamais réalisé.  

Une consommation de tabac importante, la présence d’autres fumeurs au domicile et la 
consommation de tabac à l’intérieur limitent les sevrages du tabac. 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Tableau 3 : facteurs ayant un lien avec l’absence de sevrage significatif jamais réalisé

Variable OR Intervalle de confiance 95% OR p

Motivation 0,30 [0,13-0,69] 0,003

Absence de 
motivation 6,54 [2,57-18,49] <0,001

Absence de 
tentative de 

sevrage
2,87 [1,37-6,01] 0,005

Autres fumeurs à 
domicile 2,63 [1,16-6,05] 0,013

Tabagisme au 
domicile 2,77 [1,13-6,99] 0,019

> 20 cigarettes 
par jour 2,31 [1,01-5,48] 0,038



3. Absence de motivation au sevrage tabagique 

Les variables pouvant avoir une influence sur l’absence de motivation au sevrage tabagique 
testés sont : 

- l’absence de sevrage effectif, 

- la perception du tabac comme non nocif, 

- la présence d’autres fumeurs au domicile, 

- le tabagisme à l’intérieur du domicile, 

- une consommation importante de cigarettes (>20 cigarettes par jour), 

- une dépendance forte au mini-Fagerström, 

- l’inactivité professionnelle, 

- un niveau éducatif inférieur au baccalauréat ( CAP ou moins), 

- l’absence de tentative de sevrage jamais réalisée. 

Les paramètres influant sur l’absence de motivation de manière significative sont : 

- l’absence de sevrage significatif jamais réalisé (p<0,001), 

- la présence d’autres fumeurs au domicile (p=0,016), 

- l’absence de tentative jamais réalisée (p<0,001). 
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Tableau 4 : facteurs influant sur l’absence de motivation au sevrage tabagique

Variable OR Intervalle de confiance 95% OR p

Absence de 
sevrage 6,54 [2,57-18,49] <0,001

Autres fumeurs 
au domicile 2,65 [1,178-6,190] 0,016

Absence de 
tentative de 

sevrage
5,12 [2,24-12,24] <0,001



Ainsi, il y a une corrélation forte entre la motivation au sevrage tabagique, l’absence de sevrage 
effectif et l’absence même de tentative de sevrage. 

Les autres fumeurs au domicile limiteraient la motivation à l’arrêt. 

4. Désir d’arrêt du tabac avant le traitement de substitution 

Les variables testées pour connaître leur influence sur le désir de sevrage tabagique avant celui 
du TSO sont : 

- un niveau de dépendance au tabac élevé, 

- la perception du tabac comme toxique, 

- la perception du TSO comme inoffensif, 

- la motivation à l’arrêt du tabac, 

- un nombre de sevrage tabagique supérieur ou égal à 1, 

- l’absence de sevrage jamais effectué, 

- la présence d’autres fumeurs au domicile, 

- le tabagisme à l’intérieur du domicile. 

Le seul paramètre ayant un lien statistique significatif est le tabagisme à l’intérieur du domicile 
( OR = 0,37, IC 95% [,014-0,94], p=0,022). 

5. Perception du traitement de substitution aux opiacés comme toxique 

La perception du TSO comme une substance toxique par les patients peut être liée à différentes 
variables qui sont testées : 

- l’arrêt du traitement de substitution en premier par rapport au tabac, 

- l’arret du tabac en premier par rapport au TSO, 
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- un niveau d’éducation supérieur ou égal au baccalauréat, 

- une consommation de cigarettes importante (>20/j), 

- une dépendance au tabac élevée, 

- l’inactivité professionnelle, 

- la perception du tabac comme nocif, 

- la perception du tabac comme addictogène. 

Les variables ayant une influence sur la perception du TSO comme nocif sont : 

- la volonté d’arrêt du TSO avant le tabac (p=0,046), 

- le perception du TSO comme addictogène (p=0,003), 

- un niveau de dépendance au tabac élevé (p=0,0047), 

- l’inactivité professionnelle (p=0,0047). 

Ainsi, une dépendance forte au tabac est associée de manière plus importante à la perception du 
TSO comme nocif.  

Les patients qui pensent le TSO nocif désirent pourtant moins l’arrêter en premier. 
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Tableau 4 : facteurs influençant la perception du TSO comme nocif

Variable OR Intervalle de confiance 95% OR p

Arrêt du TSO en 
premier 0,46 [0,21-1,02] 0,046

TSO addictogène 0,28 [0,11-0,71] 0,003

Dépendance 
élevée au tabac 2,13 [0,98-4,71] 0,047

Inactivité 
professionnelle 2,13 [0,98-4,71] 0,047



IV. Discussion 

A. Validité des résultats 

1. Limites de l’étude 

a) Le recrutement des patients 

La Lorraine était la deuxième région la plus prescriptrice de TSO en 2000 selon les données de la 
CNAM. La prévalence du tabagisme ne présentait pas de différence significative avec celle de la 
France en 2010 selon le Baromètre Santé de 2010.  

Selon l’OMS, augmenter le prix du paquet pour faire baisser le nombre d'acheteurs est «la 
méthode la plus efficace pour endiguer la propagation de la consommation du tabac». La 
proximité du Luxembourg, pays frontalier où le tarif du paquet de cigarettes est près de 30% 
moins cher (5€ au lieu de 7€ en France), pourrait majorer le nombre de cigarettes consommées 
chez les fumeurs. 

b) Le questionnaire 

La longueur du questionnaire a été réduite à 3 pages par rapport à celui de Thomas Tarjus. Toutes 
les questions sur la consommation d’autres produits stupéfiants ont été retirées. Aucune question 
sur la cannabis n’a été posée. Cependant, le cannabis se consomme habituellement fumé avec du 
tabac. La consommation de tabac peut donc être minorée chez les fumeurs de cannabis. Et les 
fumeurs de cannabis exclusifs (absence de consommation de tabac seul) n’ont peut-être pas su 
comment remplir le questionnaire. 

Le biais de désirabilité a été minoré au maximum par l’anonymat des questionnaires et l’absence 
de relecture. Cependant, le désir d’acceptation sociale des patients peut conduire à une 
minoration du nombre de cigarettes ou une modification des réponses concernant la motivation 
au changement. 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c) Absence de relecture 

Les questionnaires n’ont pas été relus par les médecins après remplissage. Une relecture aurait 
permis un nombre de données exploitables plus important, avec une moindre part d’items non ou 
mal remplis.  

2. Représentativité de l’échantillon 

Les données ont été comparées à deux études : 

- L’étude OPEMA (Observation des Pharmacodépendances en Médecine Ambulatoire) (23), 
étude nationale et annuelle, qui vise à recueillir des informations valides concernant l'abus et 
la dépendance aux substances psychoactives. Elle recueille des caractéristiques 
sociodémographiques des patients usagers de substances illicites ou détournées de leur usage, 
des patients consommateurs de TSO. Elle recueille également leurs consommations de 
substances illicites et de médicaments psychotropes, et leurs pathologies somatiques 
associées. Elle concerne donc des patients sous TSO, mais également des patients avec des 
mésusages médicamenteux ou des usagers actuels de drogues illicites. 

- L’échantillon généraliste des bénéficiaires (EBG) (24) de l’assurance maladie, données de la 
Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS). L’EGB est un 
échantillon permanent représentatif de la population protégée par les trois principaux régimes 
d’assurance maladie : 

- le régime général (à l’exception des étudiants et des fonctionnaires) (RG) (75 % des assurés 
sociaux) 

- le régime social des indépendants (RSI) et le régime agricole (Mutualité sociale agricole ou 
MSA) qui représentent à eux deux 10,5 % des assurés sociaux. 

L’EGB résulte d’un sondage au 1/97ème sur le numéro de Sécurité sociale et regroupe 622 
000 bénéficiaires en 2015. Il permet de déterminer le nombre de personnes ayant des 
délivrances de TSO en pharmacie d’officine mais aussi leurs modalités de consommation et 
leurs caractéristiques. 
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L’échantillon étudié semble représentatif des patients sous TSO suivis en médecine ambulatoire 
en France selon l’étude OPEMA. 

Les données de l’étude OPEMA incluent un nombre de patients plus important, comprenant 
également des patients usagers d’opiacés illicites et/ou avec un mésusage de médicaments 
psychotropes. Cette différence peut expliquer les variations des résultats obtenus. 
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Tableau 6 : comparaison de 4 études parmi des patients sous TSO en France

CIREDO OPEMA EBG-CNAMTS Thomas Tarjus

Population 
étudiée

Patients suivis 
par des médecins 
généralistes en 
Lorraine

Patients suivis 
par des médecins 
généralistes en 
France 

Patients remboursés 
pour des TSO par les 
3 principaux régimes 
d’assurance maladie 
en France

Patients suivis 
dans le 
CSAPA 
parisien « la 
Mosaïque »

Période de 
l’enquête 

Juillet-Aout 2017 2015 2015 2012

Effectif total de 
l’étude

123 patients 1040 patients 152000 patients 82 patients

Homme 74 % 72 % 77 % 87 %

Femme 26 % 28 % 23%% 13 %

Âge moyen 37,7 ans 41,3 ans 39 ans 40 ans

Méthadone 39 % 42 % 31 % 70 %

Buprénorphine 55 % 53 % 70 % 21 %

Médicaments 
associés :

- Benzodiazépines 31 % 27 % 50 % 43 %

- Antidépresseurs 9,8 % 10 % 25 % 22 %

- Neuroleptiques 7,3 % 4 % 18 % 18 %

Revenus :

- Activité 
professionnelle

50 % 51 % non renseigné 51 %

- Prestations 
sociales

48 % 43 % non renseigné 47 %



Ainsi, l’âge moyen est plus bas dans notre échantillon (-3,6 ans) que dans l’étude OPEMA. La 
proportion d’hommes et de femmes est presque similaire (2 points de différence). Les revenus 
issus de prestations sociales sont plus importants dans notre échantillon (+5 points). 

Les résultats de la CNAMTS incluent tous les patients ayant une délivrance de TSO en officine, 
ceux issus de médecine ambulatoire et ceux issus de CSAPA.  

Nous observons des différences significatives de distribution des TSO entre notre échantillon et 
celui de l’EBG-CNAMTS, plus représentatif de la population générale. En effet, la part de 
prescription de buprénorphine est significativement moins importante dans notre étude que dans 
la population générale (55% vs 70%). 

Les résultats de l’EBG témoignent de différences significatives au niveau de la consommation de 
benzodiazépines, d’antidépresseurs et de neuroleptiques. La consommation de médicaments est 
plus importante chez les patients suivis en centres d’addictologie selon l’étude RECAP (25). 
Cette population de patients issus de CSAPA, inclue dans les résultats de la CNAMTS, peut 
expliquer ces différences. 

Nous avons également choisi d’étudier les différences entre notre échantillon et celui de la thèse 
de médecine Générale de Thomas Tarjus (26): Il s’agit de patients suivis dans un seul CSAPA. 
Les patients qui y sont suivis ont des caractéristiques différentes de la population suivie en 
ambulatoire.  

En effet, s’il n’y a pas de différence significative de l’âge entre les 2 études, la répartition entre 
hommes et femmes n’est pas similaire avec 74% d’hommes pour notre étude contre 87% pour 
l’étude parisienne. Or les hommes fument davantage de cigarettes que les femmes, on peut donc 
s’attendre à ce que la consommation moyenne de cigarettes  soit donc majorée par rapport à 
notre étude.  

La répartition entre méthadone et buprénorphine est complètement différente : la part de 
méthadone dans le travail de Thomas Tarjus (26) est presque deux fois plus importante que dans 
la nôtre ( 70% vs 39%). Cependant, selon une étude italienne de 2012 (27), il n’existe pas de 
différence significative entre les patients sous méthadone et ceux sous buprénorphine en ce qui 
concerne le niveau de dépendance, la consommation de tabac ou de nombre de sevrage. 

On peut donc s’attendre à des résultats similaires dans ces catégories. 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B. Principaux résultats 

1. L’imprégnation tabagique 

a) Une prévalence élevée et stable 

Trois patients déclarent n’avoir jamais fumé, et 97,6% des patients ont consommé du tabac de 
manière régulière.  

Le tabagisme actuel des patients de notre échantillon a une prévalence très élevée. Ainsi, 91% 
des patients interrogés sont des fumeurs actifs. Ce résultat est cohérent avec d’autres études 
retrouvées dans la littérature : notamment en Italie en 2012 avec 97,2% (27). 

A noter que dans l’étude OPEMA de 2015, 81% des sujets inclus sont consommateurs de tabac. 
Cependant, cette étude comporte également des patients non consommateurs d’opiacés, pouvant 
expliquer la différence avec notre étude. De plus, la prévalence du tabagisme diminue avec l’âge. 
Or l’âge moyen des patients de l’étude OPEMA est de 4 ans supérieure : davantage de patients 
peuvent avoir arrêté de fumer. 

Dans le travail de Thomas Tarjus en 2012 (26), la prévalence du tabagisme actif était de 97,6% 
(vs 91%). 

Par ailleurs, la prévalence du tabagisme dans la population générale française est estimée à 
29,4% en 2015 (28), avec une diminution constante depuis 40 ans. 

Cette diminution n’est pas du tout retrouvée chez les usagers de TSO depuis plus de 15 
ans,comme on le constate dans une étude française de 2001, dans le centre Méthadone de Créteil, 
où la prévalence du tabagisme était de 90% (29). 

b) Un niveau de dépendance élevé 

Dans notre étude, un questionnaire de Fagerström à deux questions (mini-Fagerström) a été 
utilisé. Plus de la moitié des patients (51%) ont une dépendance forte. 
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Dans l’étude italienne de 2012, le niveau de dépendance était évalué par un questionnaire de 
Fagerström (27). 

Le score médian obtenu était de 6, correspondant à un niveau de dépendance moyen.  

Dans le travail de Thomas Tarjus, le score médian obtenu était de 5 avec un questionnaire de 
Fagerström classique, ce qui correspond à une dépendance moyenne comme dans l’étude 
italienne. Trente-cinq pour-cent des patients avaient une dépendance forte (vs 51% ici). 

Il existe donc une différence significative entre les deux échantillons. La dépendance au tabac est 
plus marquée chez les patients suivis en ambulatoire que chez les patients suivis en CSAPA. 

Dans la population française en 2010, 17,7% des fumeurs réguliers ont une dépendance forte au 
tabac selon le mini-Fagerström, soit trois fois moins que dans notre échantillon (30). 

c) Une consommation importante 

La consommation moyenne est de 17 cigarettes par jour, avec une médiane à 15 cigarettes par 
jour. 

Dans la population générale, la consommation moyenne était de 13,5 cigarettes par jour pour les 
fumeurs quotidiens en 2014, selon l’INPES (31).  

Dans l’étude italienne de 2012 (27), la consommation moyenne était de 20,5 cigarettes par jour. 

Or on constate une diminution de la consommation moyenne de tabac depuis 2005 en France 
avec 14,8 cigarettes par jour en 2005 contre 13,6 en 2010. 

Si la consommation de tabac chez les patients sous TSO suivis en ambulatoire suit la même 
évolution, elle pourrait expliquer en partie la différence entre 2012 en Italie et 2017 en Lorraine. 

Dans le travail de Thomas Tarjus en 2012 (26), le nombre moyen de cigarettes consommées est 
plus proche des résultats de notre étude, avec 16 cigarettes par jour. Nous aurions pu nous 
attendre à une consommation plus importante en CSAPA qu’en ambulatoire, l’échantillon du 
CSAPA comportant davantage d’hommes. La consommation moyenne de tabac est donc 
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similaire en CSAPA et en ambulatoire, malgré les différences de caractéristiques de la 
population. 

2. Entrée dans le tabagisme précoce comme facteur prédictif 

L’âge moyen de la première cigarette est de 15 ans dans notre étude. En CSAPA (26), l’âge 
moyen est identique.  

En 2011, en France, l’âge moyen de la première cigarette était de 14,1 ans (31), et l’âge moyen 
d’entrée dans le tabagisme se fait à 15 ans.  

On constate que l’entrée dans le tabagisme se fait similairement au même âge pour l’ensemble de 
la population française et pour les patients sous TSO. 

La proportion de personnes ayant expérimenté le tabac avant 14 ans (32) est même moindre avec 
34% pour la population générale contre 26% dans notre étude. 

L’âge moyen d’entrée dans le tabagisme quotidien est de 16,7 ans dans notre échantillon. La 
proportion de fumeurs ayant eu un tabagisme quotidien avant 14 ans est de 14,4%. Toujours 
selon l’étude HBSC, l’entrée dans le tabagisme avant 14 ans est de 4,6%. 

Cette entrée précoce dans le tabagisme quotidien pourrait être un facteur prédictif  de 
l’apparition d’autres dépendances, que ce soit l’alcool ou d’autres drogues (33). 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C. Le sevrage tabagique 

1. Une motivation présente 

Plus de la moitié (53%) des patients de notre échantillon ont envie d’arrêter de fumer. La 
différence avec la population générale est peu significative avec 59,6% selon le Baromètre Santé 
de 2014. Nous pouvons espérer que les nombreuses campagnes d’information sur le tabac, à 
large diffusion, qui touchent l’ensemble de la population française, contribue à ce résultat. 

2. Des tentatives moins nombreuses 

Près d’un patient sur deux (45%) a essayé d’arrêter de fumer et plus d’un tiers (37,8%) a fait un 
sevrage ayant duré plus de 7 jours dans notre étude. Le nombre moyen d’arrêts du tabac est 
proche de 1. 

Ces chiffres sont beaucoup plus élevés que dans la population générale française avec 70,7% des 
patients ayant déjà arrêté de fumer volontairement pendant plus d’une semaine. 

Cette différence peut s’expliquer par le niveau de dépendance au tabac beaucoup plus élevé. 

En CSAPA en 2012 (26) , 39% des patients avait arrêté de fumer au moins une fois pendant plus 
de 7 jours consécutifs, et le nombre moyen d’arrêts est de 1.  Il n’y a pas de différence 
significative entre les deux échantillons. 
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Une étude américaine a introduit le concept de « fumeur hard-core », ou « fumeur invétéré ». Il 
n’existe pas de définition stricte de ce concept mais il inclut plusieurs critères selon la définition 
d’Emery et coll en 2000 (34) : 

 – absence de tentative pour cesser de fumer dans les 12 derniers mois,  

 – ne pas avoir l’intention d’arrêter de fumer,  

 – avoir une consommation quotidienne d’au moins 15 cigarettes. 

Ces patients sont plus difficilement accessibles au sevrage tabagique selon l’étude d’Emery. Ils 
ne sont que peu sensibles aux messages d’information et de prévention du tabac. 

Nombre de nos patients pourraient entrer dans cette catégorie, la consommation moyenne étant 
de 17 cigarettes, le nombre moyen d’arrêts  inférieur à 1 et la proportion de patients ayant envie 
d’arrêter de fumer d’à peine la moitié de la population. 

3. Les méthodes 

a) Le recours modéré au médecin 

Près des deux tiers (63%) des patients de notre étude ayant essayé d’arrêter de fumer l’ont fait 
sans accompagnement médical. On retrouve cette proportion dans la population générale selon le 
baromètre santé 2010 (35) et dans le travail de Thomas Tarjus en 2012 avec 61% de l’échantillon 
étudié. Pourtant, ces patients consultent leur médecin de manière mensuelle. Il serait intéressant 
de savoir à quelle fréquence leur est proposé le sevrage tabagique.  

b) Un usage limité des substituts nicotiniques 

La proportion d’usage des substituts nicotiniques est similaire à celle de la population générale 
avec 29,6% d’usage pour les deux groupes. Le résultat est un peu moindre en CSAPA avec 20%. 
Nous aurions pu espérer un usage plus important des substituts nicotiniques au vu de 
l’expérience positive des traitements de substitution aux opiacés que nos patients ont. 

Page !  sur !64 95



c) L’attrait de la cigarette électronique  

La cigarette électronique, dont l’usage s’est développé depuis 4 ans, est perçu comme un outil 
dans l’arrêt du tabac pour la moitié des patients (50%) de notre étude. 

Dans la population générale, la cigarette électronique est considérée comme une aide au sevrage 
tabagique pour 82% des fumeurs selon le baromètre santé de 2014, et elle pourrait aider à ne pas 
reprendre le tabagisme pour 89% des personnes interrogées (36).  

De plus, son usage a permis de diminuer la consommation de tabac pour un patient sur cinq de 
notre étude (22%) , contre quatre sur cinq (82%) des fumeurs de la population générale. Parmi 
ces fumeurs, les deux tiers (66%) perçoivent la cigarette électronique comme moins nocive que 
le tabac, contre un tiers (35,5%) pour les patients de notre étude. Un tiers (33,7%) des patients de 
notre échantillon considère la cigarette électronique comme plus nocive que le tabac. 

Ainsi, nous constatons des différences de perception de différents produits (substituts 
nicotiniques, cigarette électronique) entre notre échantillon et la population générale française. 
La perception de la dangerosité des différentes substances est à mettre en parallèle avec celle du 
tabagisme, perçu comme dangereux pour la santé en usage quotidien pour seulement 47% des 
Français interrogés selon l’étude EROPP de 2013 (1).  
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D. Facteurs liés aux difficultés du sevrage tabagique 

Certains facteurs sont connus dans la littérature pour être des freins au sevrage tabagique, comme 
un niveau socio-éducatif bas ou la co-consommation de médicaments psychotropes. Nous 
n’avons pas retrouvé de lien statistique dans notre échantillon, celui-ci étant de trop petite taille. 

1. Niveau socio-économique bas 

Selon le Baromètre Santé de 2014 (37), la prévalence du tabagisme régulier est plus importante 
chez les patients avec un faible niveau d’études. Or 77% des patients de notre échantillon n’ont 
pas été jusqu’au baccalauréat.  

De même,  les patients au chômage ont la prévalence de tabagisme la plus élevée en 2014 avec 
48,2%, ainsi que ceux ayant les moindres revenus (36%). Dans notre échantillon, 48% des 
patients vivent des prestations sociales (chomage, RSA, invalidité et AAH). 

Notre population cumule donc ces facteurs qui freinent le sevrage tabagique : un faible niveau 
d’étude et un niveau de chômage élevé. 

2. Comorbidités psychiatriques et consommation de médicaments 
psychotropes 

Dans notre échantillon, la consommation de médicaments psychotropes est deux fois supérieure 
à celle de la population générale (31% vs 16%). Cette consommation accrue témoigne d’une 
prévalence plus importante des troubles psychiatriques. 

La conférence d’experts de l’Office Français de prévention du Tabagisme (OFT) et de la 
Fédération Française de Psychiatrie (FFP) met en avant le rôle majeur du tabagisme chez les 
patients atteints de maladies psychiatriques (38). 
En effet, de nombreuses études épidémiologiques montrent une forte association entre tabagisme 
et pathologies psychiatriques, notamment en ce qui concerne les troubles de l’humeur. L’intensité 
du tabagisme a un lien direct avec les états dépressifs. Le sevrage tabagique majore 
transitoirement les symptômes des troubles de l’humeur. 

Les troubles psycho-pathologiques à type de dépression ou de trouble bipolaire sont 
fréquemment associés au tabagisme (39). 
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 En fait, chez ces patients très dépendants, l’usage de substances psycho-actives est associé le 
plus souvent à une souffrance psychique ancienne, réalisant une tentative d’automédication. 
Rapidement, l’installation de la dépendance aggrave les troubles psychologiques. 

La proportion de patients consommant des anxiolytiques (31% vs 43%), des antidépresseurs 
(10% vs 41%) et des neuroleptiques (7% vs 18%)est moins importante en ambulatoire qu’en 
CSAPA. La prévalence des troubles de l’humeur et troubles psychotiques semble donc moins 
importante en ambulatoire. 

Les patients ayant des troubles de l’humeur nécessitent un accompagnement spécifique, 
pluridisciplinaire (addictologue, psychiatre,médecin généraliste, psychologue…) qui est souvent 
plus facilement réalisable en CSAPA où l’ensemble des intervenants se situe au même endroit. 

E. Perception du tabac par rapport aux TSO 

1. Le tabac : toxicité et dépendance comprises 

Dans notre étude, plus de neuf patients sur dix (93%) considèrent le tabac comme nocif et une 
proportion similaire (90%) le considèrent comme addictogène. 

C’est un peu moins que dans la population générale où la presque totalité des personnes 
interrogées perçoivent le tabac comme nocif (1) selon l’étude EROPP de 2013. 

Cette perception toutefois importante dans les deux cas peut être le fruit des nombreuses 
campagnes d’information sur la dangerosité du tabac.  

2. Les TSO : perception en demi-teinte 

Dans notre étude, le TSO est perçu comme nocif pour plus de la moitié des patients (54%), et 
comme addictogène pour 77,5%.  

Dans une étude française de 2007, on constate que les objectifs du traitement sont mal compris 
par les patients sous TSO (40). 

Les avantages perçus par les patients sont tout d’abord l’évitement de phénomènes négatifs plus 
que des avantages positifs directs du traitement pour les patients d’une étude australienne sur la 
perception des TSO en prison (41). 
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Selon l’étude DRAMES en 2012, 187 décès sont liés à l’abus de TSO (42). Et 78000 décès sont 
liés au tabac en France en 2015 selon l’OFDT. 

Les notions de toxicité et de dépendance sont donc difficiles à différencier pour nos patients. Il 
semble nécessaire de renforcer la compréhension de ces deux concepts.  

Tout d’abord, en prenant appui sur l’expérience positive qu’ils ont des TSO qu’ils utilisent 
depuis plusieurs années, pour expliquer la réduction des risques liée à la substitution.  

Ensuite, en se basant sur ces concepts acquis, aborder le sujet du tabac, pour amener le sevrage 
tabagique, par le moyen qu’ils le désirent, comme une réduction des risques.  

3. Perspectives 

Nous ignorons la perception du tabac par rapport aux TSO pour les médecins. En structure 
hospitalière, notamment en pyschiatrie (43), il existe des mécanismes de déni parmi les 
soignants, qui ne proposent pas toujours le sevrage tabagique, par crainte de décompensation 
d’autres pathologies psychiatriques ou d’autres addictions. Une certaine ambivalence est 
également présente chez les soignants. Or le conseil minimal a un rôle indispensable en 
médecine générale dans le chemin vers le sevrage tabagique selon la Société Française 
d’Addictologie en 2016 (44).    

Nous pouvons donc nous interroger sur l’abord de la dépendance au tabac lors de consultation 
d’addictologie.  La question du tabagisme peut et doit être abordée dès le premier entretien avec 
le patient, que la consultation soit pour un renouvellement ou même pour une introduction de 
traitement de substitution aux opiacés, que cette consultation se déroule en centre d’addictologie 
ou en consultation de médecine générale. Il peut s’agir d’une intervention brève rappelant les 
méfaits du tabac, d’un questionnement plus important sur les motivations personnelles qui 
peuvent conduire au sevrage tabagique, ou même de la date et de la méthode à utiliser pour 
réaliser le sevrage. 

La question du tabac doit être abordée à chaque consultation de manière systématique, comme 
une piqure de rappel qui, nous l’espérons, finira par aboutir à un sevrage.  

A cette fin, un travail régulier d’information et de formation des professionnels de santé sur la 
prise en charge du tabagisme pour l’ensemble de leurs patients semble donc essentiel. 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V. Conclusion 

La dépendance au tabac est un objectif de santé publique en France et dans le monde. La prise en 
charge du tabagisme doit être abordée pour tous les patients consultant leur médecin. La 
prévalence du tabagisme chez les patients sous traitement de substitution aux opiacés est 
extrêmement importante. Ils ne semblent pas avoir été touchés par les multiples campagnes 
d’information sur les méfaits du tabac. En effet, si la prévalence du tabagisme diminue en France 
depuis 40 ans, elle n’a pas eu d’effet sur celle des patients sous traitement de substitution. 

Ces patients, cumulant plusieurs dépendances, nécessitent une attention particulière. Si la prise 
en charge du tabagisme ne leur semble pas être une priorité, elle est néanmoins indispensable.  

Les patients sous traitement de substitution aux opiacés cumulent de nombreux facteurs freinant 
le sevrage tabagique : un bas niveau socio-éducatif, des troubles de l’humeur plus fréquents, une 
entrée dans le tabagisme jeune plus fréquente. 

Une prise en charge pluridisciplinaire comportant addictologues, psychiatres, généralistes, paraît 
indispensable, avec des stratégies d’approche similaires pour les opiacés et le tabac, et un 
traitement prolongé, sous peine de rechute précoce. 

Le travail du médecin généraliste est essentiel dans l’approche du sevrage tabagique. En voyant 
son patient mensuellement, il peut mettre en place un suivi rapproché de la prise en charge du 
tabagisme. Il peut renforcer la compréhension des mécanismes de la dépendance au tabac en 
s’appuyant sur l’expérience que les patients ont de la substitution aux opiacés. Cette 
compréhension des notions de toxicité et de dépendance, acquise pour l’héroïne, doit se faire 
pour le tabac. Elle peut être un axe de travail supplémentaire dans l’abord du sevrage tabagique. 
Les praticiens doivent être formés à prendre en charge des patients pluri-dépendants. L’abord du 
sevrage tabagique doit se faire sans tarder, dès la première consultation.  

La réduction des risques est un concept largement compris dans la prise en charge de la 
dépendance aux opiacés. L’addiction aux opiacés est perçue comme une maladie chronique, 
nécessitant un traitement pendant plusieurs années voire plusieurs décennies par un traitement de 
susbtitution. L’addiction tabagique pourrait-elle être perçue de la même manière, avec une 
substitution sur plusieurs années ? 
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Annexes 

Annexe 1 : questionnaire patient 
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Lettre d’information destinée au patient 

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions de participer à une étude concernant le tabac.
Vous pourrez prendre le temps pour lire et comprendre les informations, et pour demander au 
médecin qui vous fournit ce questionnaire de vous expliquer ce que vous n’aurez pas compris.

Le but de ce questionnaire est d’étudier la relation entre le tabac et les produits substitutifs aux 
opiacés comme le SUBUTEX ou la METHADONE.
Il permettra de vous proposer une meilleure prise en charge concernant le tabac et les traitements 
substitutifs aux opiacés.

Il s’agit de remplir un questionnaire durant la consultation concernant le renouvellement de votre 
traitement.
Le questionnaire se divise en 3 parties :
 - la première concerne le médecin qui vous remet le questionnaire

- la deuxième concerne vos habitudes de vie et permettra de mieux vous connaître
- la troisième concerne votre relation au tabac. Si vous ne fumez pas, ce questionnaire 

vous concerne tout de même.

Ce questionnaire est anonyme et le traitement des données et anonyme également. Il permettra la 
réalisation d’une thèse de médecine générale pour l’obtention d’un diplôme de Docteur en 
Médecine Générale.

Si vous avez des questions pendant votre participation à cette étude, le médecin qui vous fournit 
ce questionnaire vous communiquera les coordonnées du responsable de l’étude.

Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à cette étude. Cela n’influencera pas la 
qualité des soins qui vous seront prodigués.

Merci pour votre attention.
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Questionnaire 10
Nom du médecin que vous consultez : __________                        Date : ___/___/______ 

Caractéristiques individuelles : remplissez la case ou cochez la ou les 
réponses correspondantes 

1) Age  : __ ans 

2) Sexe : Homme __ ou Femme __ 

3) Taille : ___ cm 

4) Poids : ___kg 

5) Quelle est votre situation actuelle ? cochez la case correspondante

Travailleur actif

En formation ou étudiant

Au chômage ou bénéficiaire du RSA

En invalidité ou bénéficiaire de l’allocation Adulte Handicapé

Autre : précisez :

6) Quel est votre niveau d’étude ? Cochez la case correspondante :

Sans diplôme

Brevet des collèges

CAP ou BEP

Baccalauréat

Bac +2

Au delà de Bac +2

7) Quel traitement de substitution orale prenez-vous ? 
Cochez la case correspondante

Depuis combien d’années ?

Methadone en sirop

Méthadone en gélule

SUBUTEX® ( non substituable )

Buprénorphine

SUBOXONE®
A quel âge l’avez-vous pris pour la première fois ?
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Questionnaire 10

 
TABAC  

9) Etes vous actuellement fumeur ou avez-vous été fumeur de tabac ?    oui ___ non ____              si oui, depuis 

combien d’années ? _____ ans 

10) Fumez vous tous les jours ? Oui ___  Non ____ 

11) Combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne ? 

12) A quel âge avez-vous fumé votre première cigarette ?  ____ans 

13) Vivez-vous avec des fumeurs ?  Oui ___   Non ___ 

14) Fumez- vous à l’intérieur de votre logement ? Oui___ Non ____ 

15) Avez-vous envie d’arrêter de fumer ? Oui ___  Non ___ 

16) Combien de fois dans votre vie avez-vous arrêté de fumer plus de 7 jours d’affilée?  ___ 

8) Prenez-vous régulièrement les médicaments suivants ? Depuis quand ? A quel 
dosage ? 
 La liste n’est pas complète, n’hésitez pas à demander à votre médecin si vos 
médicaments appartiennent à ces catégories, cochez la ou les cases 
correspondantes

nombre 
d’années 

Des tranquillisants comme LEXOMIL®, VALIUM®, SERESTA®, LYSANXIA®
Des antidépresseurs comme PROZAC®, DEROXAT®, ZOLOFT®, EFFEXOR®
Des neuroleptiques comme TERCIAN®, LOXAPAC®, RISPERDAL®, SOLIAN®

17) Répondez aux questions suivantes concernant le tabac. Cochez les cases 
correspondantes.

Oui Non

Avez-vous déjà essayé d’arrêter de fumer ?

Si oui, avec des substituts nicotiniques ?

Si oui, avec du ZYBAN®ou bupropion ?

Si oui, avec du CHAMPIX® ou varenicline ?

Si oui, avec la volonté seule ?

Si oui, avec la cigarette électronique ?

Si oui, avec une autre méthode ? Précisez ______

18) Si vous avez essayé la cigarette électronique…cochez les cases correspondantes. Oui Non

Avez-vous utilisé de manière concomitante le tabac et la cigarette électronique ?

Avez-vous utilisé du liquide avec de la nicotine ?

L’utilisez-vous davantage que le tabac ?

18) Si vous avez essayé la cigarette électronique…cochez les cases correspondantes.
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Questionnaire 10

23) Pourquoi voudriez-vous arrêter de fumer ? réponse libre 

Fin.

Votre consommation de tabac a-t’elle diminué depuis son usage ?

Pensez-vous qu’elle soit moins nocive que le tabac ?

Oui Non18) Si vous avez essayé la cigarette électronique…cochez les cases correspondantes.

19) Si vous n’avez pas ou plus l’usage de la cigarette électronique, c’est parce que…cochez les 
cases correspondantes.

Je n’aime pas le parfum

Je n’arrive pas à ressentir les mêmes effets qu’avec la cigarette

Elle est coûteuse

Je pense qu’elle aussi ou plus nocive que le tabac

20) Degré de dépendance au tabac : questionnaire de Fagerström. 
Merci d’entourer le chiffre qui correspond à votre réponse

Le matin, combien de temps après vous être réveillé fumez-vous ? 5 min 3

30 min 2

60 min 1

plus de 
60 min

0

Combien de cigarettes fumez-vous en moyenne par jour ? 31 ou + 3

21 à 30 2

11 à 20 1

10 ou 
moins

0

21) Si vous décidiez d’arrêter un ou plusieurs produits, vous arrêteriez…cochez la case 
correspondante

le tabac en premier et le traitement de substitution en second

le traitement de substitution en premier et le tabac ensuite

les deux en même temps

22) Pensez vous que… ( cochez la case 
correspondante )

le tabac le traitement de substitution

Soit nocif 

Rende dépendant
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ANNEXE)6.)QUESTIONNAIRE)DE)L’ENQUÊTE)

Tabac + autres dépendances 
 

Enquête 
 
 
 
Nous étudions les relations entre la consommation de tabac et celle 

d’autres drogues et les méthodes de s’en libérer.  

 

Si vous fumez ou avez-vous fumé du tabac et / ou êtes, ou avez été 

consommateur d’au moins une autre drogue telle que l’alcool, le cannabis , 

les médicaments benzodiazépines ou somnifères, les morphiniques (héro, 

buprénorphine, méthadone, morphine, opium …), la cocaïne, le crack ou les 

amphétamines et ses dérivés (ecstasy …), pourriez-vous répondre à ce 

questionnaire et le remettre à l’infirmière qui va vous recevoir en 

consultation et qui a besoin de connaître vos habitudes de fumeur pour 

mieux vous aider à arrêter, si vous le désirez. 
 
Merci de bien vouloir prendre le temps de remplir les questions des pages suivantes,  elles vous 

aideront à faire le point et faciliteront le dialogue avec l’infirmière et le médecin. 
 
Les informations contenues dans ce questionnaire pourront faire l’objet d’un traitement informatique 
anonyme. Conformément aux articles 26 et 27 de la loi 78-17 du 6 janvier 1978 “Informatique et Liberté” et 
à son décret d’application n°78-774 du 17 juillet 1978, vous disposez d’un droit d’accès, de modification, 
de rectification et de suppression de ces données. Pour l’exercer, adressez-vous à votre centre 
d’addictologie. 
 

 
 
 
 
 
N° :  
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Date : |___|___| |___|___|___|___| (jour mois année) 

 
I Caractéristiques  individuelles 

 
1 – Age : ___|___| ou Date de naissance : |___|___| |___|___|___|___| 2 - Sexe : H |__|  - F |__| 

3 - Taille : _______ cm        4 - Poids: ________ kg    estimé |__|  / balancé |__| 

 

Pour les femmes : 

5 - Êtes-vous actuellement enceinte ?       Oui |__|  - Non |__| 

6 - Prenez-vous la pilule ?        Oui |__|  - Non |__| 

 
Pour les questions 7 à 9, merci de cocher la case correspondant à votre réponse. 
 
7 - Quelle est votre situation  actuelle ? 
 

Travailleur actif    |__| 

Au chômage, bénéficiaire du RSA |__| 

 

En formation/Étudiant   |__| 

Invalidité / Allocation adulte handicapé |__| 

 
- Y a-t-il des fumeurs dans votre lieu de vie principal ?    Tabac  Oui |__|  - Non |__| 

    Cannabis  Oui |__|  - Non |__| 

 
8 - Quel est votre niveau d’études ? 
 
Sans diplôme                               |__| 
Collège                                               |__| 
Lycée                               |__| 
En apprentissage ou formation alternée    |__| 
 

 
Bac    |__| 
Etudiant                         |__| 
Bac +2   |__| 
Au delà de Bac +2 |__| 
 

 
 

II Traitements 
Si vous avez des doutes concernant les réponses aux questions suivantes, n’hésitez pas 
à en parler à l’enquèteur. 
 
9 - Prenez-vous assez régulièrement les médicaments suivants ? -             si oui,  depuis combien de mois ? 

-  Des tranquillisants : lexomil, valium, séresta, lysanxia, équanil, atarax  Oui |__| - Non |__| - |__| |__| |__| 

-  Des antidépresseurs : prozac, déroxat, zoloft, athymil,       Oui |__|  - Non |__| - |__| |__| |__| 

-  Des neuroleptiques: zyprexa, tercian, solian, loxapac, risperdal, clopixol  Oui |__|  - Non |__| - |__| |__| |__| 

-  Un traitement de substitution opiacé :           buprénorphine :                  Oui |__|  - Non |__| - |__| |__| |__| 

-                  méthadone :           Oui |__|  - Non |__| - |__| |__| |__| 

 
10 - Avez-vous déjà été ou êtes-vous soigné(e) pour ? 
- Une dépression nerveuse ayant occasionné un arrêt total ou partiel de l’activité :  Oui |__|  - Non |__| 
 
- Une tentative de suicide         Oui |__|  - Non |__| 
 
Avez-vous ou avez-vous eu d’autres problèmes de santé ?  Si oui le(s)quel(s) ? 
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III Vos habitudes de vie 
 
 
11 - Quelle est votre activité physique par semaine (en moyenne durant l'année écoulée) ? 
 
aucune   |__| 
moins de 30 min  |__| 
entre 30 min et 1heure |__| 

de 1 à 2 heures  |__| 
de 2 à 4 heures  |__| 
plus de 4 heures |__| 

 
- Combien de tasses de café buvez vous par jour ? _____ 
- Combien de litres de coca buvez-vous par jour ? _____ 
- Combien de repas prenez-vous par jour ? _____ 

 
 

 
IV TABAC  
 

12 – êtes vous actuellement ou avez-vous été fumeur de tabac ?   Oui |__|  - Non |__| 
 

si oui , 
 
13  - À quel âge avez-vous fumé votre première cigarette ?    à  I_____I  ans 

 
- 14 - Fumez-vous à l’intérieur de votre habitation ?     Oui |__|  - Non |__| 

 
Si vous avez  été fumeur de tabac ?      

 
15  Comment avez-vous arrêtez ? 
 
- Substituts nicotiniques  Oui |__|  

- Bupropion  (Zyban)  Oui |__|  

- Acupuncture     Oui |__|  

- Volonté seule     Oui |__|  

- Varinicline ‘(Champix)  Oui |__|  

- Autre : ….    Oui |__|  

 
 

Si vous êtes actuellement fumeur de tabac     

16 - Fumez-vous tous les jours ?    Oui |__|  - Non |__|  

 
17 - Combien en moyenne fumez-vous chaque jour de : 

Cigarettes manufacturées achetées en paquet ? _____ Cigarettes roulées ? _____ 

 

18 - Fumez-vous ou consommez-vous les produits suivants (cochez les cases correspondantes) : 

Cigarillos |__|   Cigare __|  Pipe |__|  Tabac à mâcher |__|  Snus |__|  Narguilé / Chicha |__|  Bidis |__| 

 
19 - Combien de fois avez-vous arrêté de fumer complètement  pendant au moins 7 jours (aucune 

cigarette) ? ________ 

 
20 Degré de dépendance au tabac (test de Fagerström) Merci d’entourer le chiffre qui correspond à votre réponse. 
 
• Le matin, combien de temps après être réveillé(e), fumez- Dans les 5 minutes  3 
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vous votre première cigarette ? 

 
 

• Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir  

de fumer dans les endroits où c’est interdit ?  

(ex : cinémas, bibliothèques) 

 
• À quelle cigarette renonceriez-vous  

le plus difficilement ?  

 
 • Combien de cigarettes fumez-vous  

par jour, en moyenne ?  

 
 
 
• Fumez-vous à intervalles plus rapprochés  
durant les premières heures de la matinée  
que durant le reste de la journée ? 
 
• Fumez-vous lorsque vous êtes malade au point  
de devoir rester au lit presque toute la journée ?  
 
 
- Faites le total de vos réponses : Total : ______ 

30 minutes  

60 minutes   

Plus de 60 minutes   

 
Oui  

Non  

 
À la première de la journée   

À une autre  

 
10 ou moins  

11 à 20  

21 à 30  

31 ou plus  

 
Oui   
Non  
 
 
Oui  
Non  
 
 

2 

1 

0 

 
1 

0 

 
1 

0 

 
0 

1 

2 

3 

 
1 
0 
 
 

1 
0 
 

 
 
 
21 - Questionnaire HONC (perte de contrôle) : répondez par oui ou non aux dix questions suivantes:   
 
1. Avez-vous jamais fait une tentative, même brève, d’arrêt du tabac ?   Oui |__|  - Non |__| 

2. Avez-vous déjà ressenti un besoin impérieux de fumer ?    Oui |__|  - Non |__| 

3. Vous êtes-vous déjà senti dépendant au tabac ?     Oui |__|  - Non |__| 

4. Avez-vous déjà ressenti que vous aviez vraiment besoin d’une cigarette ?  Oui |__|  - Non |__| 

5. Est-il difficile pour vous de vous empêcher de fumer dans les endroits où vous 

n’êtes pas supposé le faire, comme dans le bus, dans une salle d’attente ?  Oui |__|  - Non |__| 

6. Quand vous avez essayé de vous arrêter de fumer OU quand vous n'avez pas pu 

fumer, avez-vous trouvé… 

- Qu’il était difficile de vous concentrer parce que vous ne pouviez pas fumer ?  Oui |__|  - Non |__| 

- Vous êtes-vous senti plus irritable parce que vous ne pouviez pas fumer ?  Oui |__|  - Non |__| 

- Avez-vous ressenti un besoin intense ou une urgence à fumer ?   Oui |__|  - Non |__| 

- Vous êtes-vous senti nerveux, anxieux parce que vous ne pouviez pas fumer?  Oui |__|  - Non |__| 

- Vous êtes-vous senti triste ou déprimé parce que vous ne pouviez pas fumer?  Oui |__|  - Non |__| 

 

Additionnez vos réponses (1 point par réponse “ Oui ”) :    Total : _____________ 
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V Alcool 

 
22 - Questionnaire AUDIT 
 
 
 Questions Score 

 
1. Quelle est la fréquence de votre consommation d’alcool ? 
 

Jamais 0 
Une fois par mois ou moins 1 
2 à 4 fois par mois 2 
2 à 3 fois par semaine 3 
Au moins 4 fois par semaine 4 

 
2. Combien de verres contenant de l’alcool consommez-vous un jour typique où vous 
buvez ? 
 

3 ou 4 1 
5 ou 6 2 
7 ou 8 3 
10 ou plus 4 

 
3. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou davantage lors d’une occasion particulière ? 
 

Jamais 0 
Moins d’une fois par mois 1 
Une fois par mois 2 
Une fois par semaine 3 
Tous les jours ou presque 4 

 
4. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous constaté que vous n’étiez plus capable 
de vous arrêter de boire une fois que vous aviez commencé ? 
 

Jamais 0 
Moins d’une fois par mois 1 
Une fois par mois 2 
Une fois par semaine 3 
Tous les jours ou presque 4 

 
5. Au cours de l’année écoulée, combien de fois votre consommation d’alcool vous a-t-elle 
empêché de faire ce qui était normalement attendu de vous ? 
 

Jamais 0 
Moins d’une fois par mois 1 
Une fois par mois 2 
Une fois par semaine 3 
Tous les jours ou presque 4 

 
6. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous eu besoin d’un premier verre pour 
pouvoir démarrer après avoir beaucoup bu la veille ? 
 

Jamais 0 
Moins d’une fois par mois 1 
Une fois par mois 2 
Une fois par semaine 3 
Tous les jours ou presque 4 
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7. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des 
remords après avoir bu ? 
 

Jamais 0 
Moins d’une fois par mois 1 
Une fois par mois 2 
Une fois par semaine 3 
Tous les jours ou presque 4 

 
8. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous rappeler ce qui 
s’était passé la soirée précédente parce que vous aviez bu ? 
 

Jamais 0 
Moins d’une fois par mois 1 
Une fois par mois 2 
Une fois par semaine 3 
Tous les jours ou presque 4 

 
9. Avez-vous été blessé ou quelqu’un d’autre a-t-il été blessé parce que vous aviez bu ? 
 

Non 0 
Oui, mais pas au cours de l’année écoulée 2 
Oui, au cours de l’année 4 

 
10. Un parent, un ami, un médecin ou un autre soignant s’est-il inquiété de votre consommation 
d’alcool ou a-t-il suggéré que vous la réduisiez ? 
 

Non 0 
Oui, mais pas au cours de l’année écoulée 2 
Oui, au cours de l’année 4 
 
 
 
 

Résultat :  
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VI Cannabis 
 
23 - Avez-vous fumé du cannabis au cours des 12 derniers mois ?    Oui |__|  - Non |__| 
 
24 - Si oui, combien de fois en avez-vous fumé au cours des trente derniers jours ?  |___| 
choisir un chiffre dans la liste  1. Une seule fois dans le mois 2. Une fois par semaine ou moins  

     3.  2 à 6 fois par semaine                 4. Chaque jour   

 Si vous consommez d’aproduits ou substances, n’hésitez pas à en parler à votre médecin. 

25  - À quel âge avez-vous fumé votre premier joint ?     à  I_____I  ans 
     

   - Consommation de cannabis durant les 30 derniers jours: 
  

26-- Nombre de joints par jour                         |___|___| 

27 - Nombre de joints le soir                            |___|___| 

28 - Nombre de joints le week-end                  |___|___| 

 
29 - Avez-vous commencé à fumer régulièrement du tabac avant le cannabis ? Oui |__|  - Non |__| 

30- Pouvez vous estimer le délai entre ces deux usages réguliers ? (mois, années)  _________________ 

31 - Quelle quantité de cannabis estimez-vous utiliser par semaine (en grammes, 1-2, 6, 12, 25 )? |____| 

 
 
32 – Avez-vous envie d’arrêter de consommer du cannabis ?    Oui |__|  - Non |__| 
 
si oui,  
 

33 –  Quelle stratégie souhaitez vous ? Vous voulez arrêter:  

Le tabac et le cannabis en même temps  Oui |__|  - Non |__| 

Le tabac d'abord avant le cannabis    Oui |__|  - Non |__| 

Le cannabis d'abord avant le tabac   Oui |__|  - Non |__| 

Vous ne voulez pas les arrêter    Oui |__|  - Non |__| 
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VII Autres produits addictifs 
 

 34-42_ Produits consommés : au cours du mois passé  

Produit 
 
 
 
 

  Héroïne 
 
 
 
 
 

Morphine 
 
 
 

 
BENZO 

 
 
 

Tranquilisant 
 
 
 

Anti 
dépresseur 

 
 

COCAÏNE 
 
 
 

CRACK 
 
 

Amphétamines 
 
 

Autres 

Mode de 
consommation 

habituel 
IV : 1 / snif : 2  
Fumé : 3 / oral : 4 
 

|___|___|                            
 
 
 
 
 
     |___|___|                            
 
 

 
 

     |___|___|   
 
 
 

|___|___|   
 
 
 

|___|___|   
 
 
 

|___|___|    
 
 

|___|___| 
 
 

|___|___| 
 
 

|___|___| 
 

                         

Fréquence de 
consommation 

(mois passé) 
 
 
 

|___| 
 
 
 
 
 
 

|___|  
 

 
 
 

|___| 
 
 
 
 

|___| 
 
 
 
 

|___| 
 
 
 

|___|  
 
 
 

|___|  
 
 
 

|___| 
 
 

|___| 

 
 
choisir un chiffre dans la 
liste 
 
1. Une seule fois dans 
le mois 
 
2. Une fois par semaine 
ou moins 
 
3. 2 à 6 fois par 
semaine 
 
4. Chaque jour 
 
 

Consommation 
Au moins une 

fois durant la vie  
 

 
 

|___| 
 

 
 
 
 

|___| 
 
 

 
|___|  

 
 
 
 

|___  
 
 
 
 

|___|  
 
 
 
 

|___  
 
 
 

|___  
 
 
 

|___|  
 
 
 

|___| 
 
 
 

Age de début de 
usage (ans) 

 
 
 

|___|___| 
 

 
 
 
 

|___|___| 
 
 

 
|___|___|  

 
 
 
 

|___|___|  
 
 
 
 

|___|___|  
 
 
 
 

|___|___|  
 
 
 

|___|___|  
 
 
 

|___|___|  
 
 
 

|___|___| 
 
 
 

 
 

(1) Autres produits consommés :  indiquer les produits consommés au cours du mois  
(2) Mettre en premier le produit qui pose le plus de problèmes.  
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VIII MOTIVATION 
Pourquoi fumez-vous ? 

Évaluez par une note de 0 à 10 les raisons qui vous poussent à fumer. Lisez chaque proposition 

et entourez le chiffre qui correspond à votre réponse : 0 signifie “Jamais” et 10 signifie “Toujours”. 
 
 
Je fume… 

- parce que c’est un geste automatique  

- par convivialité  

- pour le plaisir  

- pour combattre le stress  

- pour mieux me concentrer  

- pour me soutenir le moral  

- pour ne pas grossir  

- pour mieux dormir 

- pour augmenter mon appétit 

- pour oser aller vers les autres 

- pour aller mieux comme un médicament 

- pour gérer mes colères ou mes conflits 

- pour supporter mon entourage 

- pour faire parti du groupe 

 

TABAC 
Jamais                                   Toujours 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

 
Quel est votre degré de motivation pour arrêter de fumer  ? 

 
42 - À quel point est-il important pour vous d’arrêter de fumer ? Entourez le chiffre qui correspond le mieux 

à votre situation : (0 signifie : “Pas important du tout” et 10 signifie “Extrêmement important”). 

pas important du tout    extrêmement important 
0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 

 
43 - Si vous décidiez aujourd’hui d’arrêter de fumer, quelle confiance auriez-vous dans votre capacité à y 

parvenir ? Entourez le chiffre qui correspond le mieux à votre situation : 

(0 signifie : “Aucune confiance” et 10 signifie “Totale confiance”). 

Aucune confiance    Totale confiance 
0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 

 
- Quelle stratégie souhaitez vous ? Vous voulez arrêter:  

Le tabac et l’autre ou les autres drogues en même temps   Oui |__|  - Non |__| 

Le tabac d'abord avant l’autre ou les autres drogues drogue  Oui |__|  - Non |__| 

L’autre ou les autres drogues drogue d'abord avant le tabac  Oui |__|  - Non |__| 

 
Pourquoi voulez-vous arrêter de fumer ? 
 
Que craignez-vous en arrêtant de fumer ? 
 



Annexe 3 : Questionnaire de Fagerström à deux questions 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Outil associé à la recommandation de bonne pratique « Arrêt de la consommation de tabac : du dépistage 
individuel au maintien de l’abstinence » 

 

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / octobre 2014 
© Haute Autorité de Santé – 2014 

1 

Test de Fagerström simplifié en deux questions 
 

1. Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? 
10 ou moins    0 
11 à 20     1 
21 à 30     2 
31 ou plus     3 

2. Dans quel délai après le réveil fumez-vous votre première cigarette ? 
Moins de 5 minutes    3  
6 à 30 minutes     2 
31 à 60 minutes    1 
Après plus d’1 heure    0 

 
Interprétation selon les auteurs : 
• 0-1 : pas de dépendance ; 
• 2-3 : dépendance modérée ; 
• 4-5-6 : dépendance forte. 
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Directeur de thèse : Dr Paolo Di-Patrizio 
Co-directeur de thèse : Dr Jean-François Aubertin 

En 2012, une thèse a été réalisée par Thomas TARJUS sur la dépendance au tabac chez les 
patients sous traitement substitutif aux opiacés.  La population étudiée a été recrutée en 
CSAPA. Ainsi, j’ai pu constater que ne nombreuses études avaient été réalisées en centres 
spécialisés mais peu en cabinet de ville.  Il me paraît donc intéressant, en tant que futur 
médecin généraliste, d’étudier les patients sous traitement substitutif aux opiacés en 
ambulatoire. 

Objectif principal : étudier le profil d’addiction tabagique chez les patients sous traitement 
substitutif aux opiacés en soins primaires 

Objectif secondaire : évaluer le type de prise en charge propose aux patients pour leur 
dépendance au tabac en soins primaires 

Méthode : étude prospective quantitative transversale de cohorte en cabinet ambulatoire 

Population à inclure : 300 patients, recrutés par 30 médecins généralistes de la région 
Lorraine recrutés à partir des réseaux d’addictologie ou connus pour suivre des patients sous 
traitement substitutif aux opiacés 
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- tout patient volontaire consultant le médecin généraliste pour une prescription ou un 

renouvellement de traitement substitutif aux opiacés 
- patient ayant une dépendance selon les critères du DSM5 
- patient dont la prise en charge se fait en ambulatoire 
- patient prenant un traitement substitutif aux opiacés 
- patient ayant signé l’accord de participation. 

Critères d’exclusion : 
- patient mineur 
- patients non capables de répondre au questionnaire 

Retombées : sensibiliser les médecins généralistes à la nécessaire prise en charge conjointe de 
la dépendance tabagique chez les patients sous traitement substitutif aux opiacés. 

MEMOIRE 

Le mémoire portera sur l’élaboration du protocole avec la mise en évidence des difficultés 
potentielles rencontrées à la constitution d’un panel de 300 patients en cabinet de médecine 
générale en ambulatoire. 
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Résumé 

En français : 

La dépendance au tabac est un objectif de santé publique avec 78000 morts par an en France. 
Notre étude est une étude épidémiologique prospective multicentrique quantitative transversale 
de cohorte en cabinet ambulatoire. Elle inclut 123 patients sous méthadone ou buprénorphine 
suivis en ambulatoire en Lorraine en 2017.  

L’objectif principal est d’étudier le profil d’addiction tabagique des patients sous traitement de 
substitution aux opiacés (TSO). Les objectifs secondaires sont d’étudier le type de prise en 
charge proposé pour le sevrage tabagique, et la perception du TSO et du tabac. 

La prévalence du tabagisme est très importante (91,%). 51% ont une dépendance forte selon le 
mini-Fagerström. La consommation moyenne de tabac est élevée avec 17 cigarettes par jour. 
Comparativement à la population générale française, l’âge moyen de la première cigarette est 
identique (15 ans), les patients ayant commencé avant 14 ans sont 3 fois plus nombreux (14%) et 
les tentatives de sevrage sont deux fois moins nombreuses (38%).  

Les méthodes utilisées pour le sevrage sont : la volonté seule (63%), la cigarette électronique 
(50%), les substituts nicotiniques (20%), les médicaments (7%). 

Le tabac est perçu comme nocif pour 93% des patients et le traitement de substitution aux 
opiacés (TSO) pour 54%. Pourtant les patients désirent arrêter le TSO en priorité (66%). La 
compréhension du principe de réduction des risques doit être un axe de travail supplémentaire 
pour le sevrage tabagique. La prise en charge du tabagisme pourrait-elle faire l’objet d’une 
substitution au long cours, comme pour les opiacés ? 

Mots-clés : dépendance aux opiacés, subtitution, sevrage tabagique 
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En anglais :  

Smoking addiction in patients under opiate substitution treatment in outpatient in Lorraine 

Smoking addiction is a public health goal with 78,000 deaths a year in France. Our study is a 
multi-center prospective cross-section epidemiological study of ambulatory cohort. It includes 
123 methadone or buprenorphine patients followed by general practitioner in Lorraine in 2017. 

The main objective is to study the smoking addiction profile of patients on opioid substitution 
therapy (OST). The secondary objectives are to study the type of management proposed for 
smoking cessation, and the perception of TSO and tobacco. 

The prevalence of smoking is very important (91%). 51% have a strong addiction according to 
the mini Fagerström. Tobacco consumption is high with 17 cigarettes per day on average. 
Compared with the general French population, the average age of the first cigarette is identical 
(15 years), patients who started before 14 years are 3 times more as many (14%) and cessation 
attempts are twice less (38%). 

The methods used for tobacco cessation are: the will alone (63%), the electronic cigarette (50%), 
the nicotine substitutes (20%), drugs (7%). 

Tobacco is perceived as harmful for 93% of patients and opioid substitution treatment (OST) for 
54%. However, patients want to stop OST as a priority (66%). Understanding the principle of 
harm reduction should be an additional area of work for smoking cessation. Could the 
management of smoking be subject to long-term substitution, as for opiates? 

Key-words :Opioid dependance, substitution, smoking cessation
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