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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

OMS: Organisation Mondiale de la Santé 

IDM: Infarctus Du Myocarde 

AVC: Accident Vasculaire Cérébral 

BPCO: Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive  

HAS: Haute Autorité de Santé 

CO: Monoxyde de Carbone 

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

OR: Odd Ratio 

HSI: Heaviness of Smoking Index 

HAD: Hospital Anxiety and Depression scale 

TNS: Traitement Substitutifs Nicotiniques 

RR: Risque Relatif 

AMM: Autorisation de Mise sur le Marché 

TIS: Tabac Info Service 

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

UCT: Unité de Coordination Tabacologique 
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I. INTRODUCTION
Le tabac est apparu en France au cours du XVIème siècle. Il s’est rapidement 

popularisé en Europe et dans le monde entier. Cette plante originaire d’Amérique du 
Sud, possédant un fort pouvoir addictif, est aujourd’hui consommée partout dans le 
monde. Son usage s’est  banalisé principalement sous la forme de cigarette1,  mais 
toutes  les  formes de  tabac  fumé sont  toxiques:  tabac  à  rouler,  cigares,  cigarillos, 
chichas, pipes … 

En 2014, 5,8 trillion de cigarettes ont été fumées, avec la Chine en tête des 
pays  consommateurs.  Le  pays  se  distinguent  nettement  avec  plus  de  cigarettes 
consommées que dans les 29 pays combinés qui le suivent au classement. A ce jour, 
la consommation mondiale est estimée à plus de 7 millions de tonnes par an pour plus 
de 1 milliard de consommateurs actifs2. Même s’il existe une diminution significative 
de la consommation dans les pays développés, la consommation totale augmente au 
niveau mondial et on note une montée progressive du tabagisme féminin. 

La prise en charge de la dépendance au tabac est devenue un enjeu de santé 
publique  depuis  plusieurs  années.  Cela  a  débuté  lorsque  le  coût  médico-social  a 
rattrapé et dépassé les recettes liées à la vente des paquets de cigarettes. En effet, le 
tabagisme a un retentissement économique très important sur la société. Il y a les 
coûts directs, comme les dépenses engagées pour soigner les malades du tabac, et les 
coûts indirects, comme les journées de travail « perdues » et leur indemnisation en 
raison des arrêts maladie. Ces dernières années, de nombreuses mesures ont été mises 
en place pour lutter contre le tabagisme. L’Etat a alloué un budget pour la prévention, 
en réalisant et diffusant par exemple des spots publicitaires dans le but d’informer sur 
les dangers du tabac et sur les traitements qui existent pour le sevrage. D’autre part, 
de plus en plus de textes de lois ont été créés (annexe 1).

Le médecin généraliste est défini comme le spécialiste de premier recours qui 
coordonne la prise en charge du patient et assure la continuité des soins dans le cadre 
d’un suivi au long cours. Il possède une place majeure, autant dans la prévention que 
dans la prise en charge du sevrage tabagique, puisqu’il est l’intervenant médical qui 
va côtoyer le plus le patient. Leur dossier médical doit comporter le statut vis-à-vis 
des principales consommations à risque, et en particulier celle du tabac. Dès lors que 
le patient est fumeur, le médecin généraliste devra donner le conseil d’arrêt, qui doit 
être  systématique,  et  proposer  systématiquement  une  consultation  spécifiquement 
consacrée à cette question.
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Parallèlement au développement des mesures de lutte contre le tabagisme, les 
traitements  de  la  dépendance  tabagique  ont  connu  un  véritable  essor,  comme  le 
démontre la littérature à ce sujet. 

Suite à une revue de cette littérature, les traitements validés et recommandés pour la 
prise en charge du sevrage tabagique en médecine générale seront décrits dans une 
première partie consacrée aux généralités sur le tabagisme. Dans une seconde partie, 
la  formation  d’un  groupe  nominal  constitué  de  médecins  généralistes  permettra 
d’évaluer  les  connaissances  et  l’application  des  recommandations  de  la  prise  en 
charge du tabagisme dans la pratique quotidienne en soins primaires, et de lister les 
problèmes rencontrés.
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II. GÉNÉRALITÉS
1. Le tabagisme:

1) Chiffres:

a. Dans le monde:
Le tabac est un fléau inégalé de santé publique dans le monde. Il tue un fumeur 

régulier sur deux et fait perdre 20 à 25 ans d’espérance de vie3. Selon l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS), le tabac tue plus de 7 millions de personnes dans le 
monde par an. Ce chiffre, qui augmente sans cesse, est estimé à 8 millions d’ici 2030. 
Parmi les victimes du tabagisme, deux populations sont à prendre en compte: plus de 
6  millions  sont  des  consommateurs  actifs  ou  des  anciens  consommateurs,  tandis 
qu’environ 890 000 sont involontairement exposés à la fumée. Une personne meurt à 
cause du tabac toutes les 6 secondes sur la planète. Au XXème siècle, le tabac a tué  
100  millions  de  personnes,  c’est-à-dire  bien  plus  que  les  2  guerres  mondiales 
réunies4. 
Pour la période 2010-2025, on estime que le tabac est le facteur de risque principal de 
mort  prématurée  chez  les  hommes  et  le  deuxième  chez  les  femmes  (après  une 
pression artérielle haute)2.

Près de 80% du milliard de fumeurs vivent dans des pays à revenu faible ou 
intermédiaire, là où la morbidité et la mortalité liée au tabac est la plus lourde4. Un 
cercle vicieux s’est mis en place puisque le tabagisme augmente dans les pays en voie 
de  développement,  mais  les  consommateurs  de  tabac  vont  faire  augmenter  les 
dépenses  de  santé  et  vont  mourir  prématurément,  privant  ainsi  leur  famille  de 
revenus, et donc freiner le développement économique du pays dans lequel ils vivent.

De plus, seuls 24 pays au monde proposent des services complets d’aide au 
sevrage tabagique. Cela ne représente que 15% de la population mondiale. Et dans un 
quart des pays à revenu faible, il n’existe aucune aide au sevrage.

b. En France: 
La consommation de tabac est la première cause évitable de morts, avec 73 000 

morts par an, soit 200 par jour. Il faut savoir que 2 fumeurs sur 3 qui fument toute 
leur vie meurent d’une affection liée à leur tabagisme. Depuis les années 1980, il 
existe une diminution du volume des ventes de tabac en France. Les décès qui y sont 
néanmoins liés également augmentent eux de manière constante puis se stabilisent 
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désormais car la courbe des décès suit celle des ventes avec un retard de 10 à 20 ans 
(figure 1)6.

Figure 1: Évolution du nombre de décès liés au tabac et des ventes de tabac en France depuis 1980 (d’après 
6)

Les baromètres santé sont des enquêtes déclaratives répétées existantes depuis 
1992. Ils permettent d’établir un état des lieux, pour chaque thème de santé étudié, 
des perceptions,  attitudes et  comportements des personnes qui résident dans notre 
pays. La répétition de ces baromètres au fil des années rend possible le suivi de leurs 
évolutions dans le temps.
Ainsi, le baromètre santé 2014 a permis de faire le point sur l’évolution récente de la 
prévalence du tabagisme et sur les caractéristiques de la consommation de tabac. Il a 
montré que la prévalence du tabagisme chez les 15-75 ans entre 2010 et 2014 était 
stable et le tabagisme régulier apparaît même en légère baisse en 2014 (de 29,1% en 
2010 à 28,2% en 2014).

La France compte actuellement 28,2% de fumeurs occasionnels chez les 15-75 ans. 
Chez les hommes de 20 à 25 ans, 44,8% déclarent fumer quotidiennement, ce qui fait 
d’eux la sous-population la plus touchée (figure 2). C’est également dans cette sous-
population que la consommation de tabac est la plus importante chez les femmes 
(figure 3)7.
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Figure 2: Évolution de la prévalence du tabagisme régulier chez les hommes entre 2005 et 2014, par tranche 
d’âge (15-75 ans) (d’après 7)

Figure 3: Évolution de la prévalence du tabagisme régulier chez les femmes entre 2005 et 2014, par tranche 
d’âge (15-75 ans) (d’après 7)

Pour ce qui est du sevrage, le baromètre santé 2014 nous révèle en particulier 
que 29% des fumeurs quotidiens ont essayé d’arrêter de fumer dans l’année: 
- 71% ont arrêté leur consommation pendant au moins une semaine (ils étaient 69% 

en 2010)
- 29% ont fait une tentative d’arrêt au cours de l’année
- 8,5% ont fait une tentative d’arrêt il y a entre un et deux ans    
- 13,2% ont essayé il y a entre deux et cinq ans
- 19,4% ont essayé d’arrêter il y a plus de cinq ans                               
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Le baromètre nous apprend également que le nombre de fumeurs quotidiens 
ayant fait  une tentative d’arrêt dans l’année, estimée à 29%, est en augmentation, 
alors que ce chiffre était de 25% en 2010. Cette hausse est importante chez les 15-24 
ans : 54% en 2014 (41% en 2010). 
La proportion de fumeurs réguliers déclarant avoir envie d’arrêter de fumer est de 
59,5%: 
- 10,6% aimerait le faire dans le mois à venir
- 16,7% entre un et six mois
- 5,3% au-delà de six mois mais dans les douze prochains 
- 26,5% dans un avenir qu’ils n’ont pas déterminé 

2) Conséquences sanitaires:

Il n’y a pas de consommation de tabac sans risque. Une personne qui fume 
toute  sa  vie  de  manière  régulière  perd  en  moyenne  15  ans  de  vie.  La  fumée de 
cigarette est composée de plus de 4000 substances, dont la nicotine. Sont également 
présents des toxiques, irritants et cancérigènes, des gaz et des particules fines. La 
nicotine  est  responsable  de  la  dépendance,  et  impliquée  dans  le  risque 
cardiovasculaire. Mais c’est en grande partie les autres composants qui vont entraîner 
la mortalité liée au tabagisme.
Le tabac a de très nombreuses répercussions sur le corps et la santé2: 

- les yeux: cataracte, dégénérescence maculaire entraînant une cécité
- le cerveau: accident vasculaire, addiction, anxiété
- le nez: rhinosinusites chroniques, cancer des cavités nasales
- les cheveux: décoloration
- les dents: décoloration, maladies parodontales, caries, perte de dents
- la bouche et la gorge: cancers, infections
- les oreilles: infections, surdité
- les poumons: cancers, bronchites chroniques, infections pulmonaires, asthme
- le coeur: coronaropathies, athérosclérose
- la poitrine et l’abdomen: insuffisance rénale, ischémie intestinale8, cancers
- le foie
- l’appareil reproducteur: diminution de la fertilité
- le système urinaire: cancers de vessie, de prostate
- la peau: psoriasis, vieillissement prématuré
- les mains: troubles circulatoires
- le système squelettique: arthrose de hanche, ostéoporose…

Les trois principales causes de décès liés au tabagisme sont les cancers, les maladies 
cardiovasculaires et les maladies respiratoires.
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a. Les cancers: 
Ils sont la principale cause de décès liée au tabagisme et sont estimés à hauteur 

de 60%9. En première ligne, celui du poumon puisque près de 90% de ces cancers 
sont  rattachés  à  la  consommation  tabagique.  Le  risque  va  être  lié  au  nombre  de 
cigarettes  fumées  mais  également,  et  surtout,  à  la  durée  de  la  consommation 
tabagique (figure 4)10. En effet, pour une dose de tabac fumée doublée, le risque de 
cancer pulmonaire est  également multiplié par 2,  mais si  l’on double la durée de 
consommation tabagique, le risque est multiplié par 2011. Chaque cigarette augmente 
de 7% le risque d’avoir un cancer bronchique12.

Figure 4: Mortalité par cancer bronchique en fonction de la durée du tabagisme chez l’homme  (d’après 10)

En dehors du cancer pulmonaire, le tabagisme peut provoquer des cancers au niveau 
des autres organes et les décès attribuables au tabagisme sont nombreux (figure 5)13.

Figure  5:  Décès  attribuables  au  tabagisme  selon  la  localisation  cancéreuse.  Estimation  pour  la  France 
métropolitaine dans la population âgée de plus de 35 ans en 2013 (d’après 13)
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b. Les maladies cardiovasculaires: 
Selon l’OMS, 20 à 25% des décès d’origine cardiovasculaire sont liés au tabac, 

et celui-ci serait même le premier facteur de risque. Deux substances sont à l’origine 
de ces pathologies: la nicotine et le monoxyde de carbone. 
Le  tabac  va  augmenter  fortement  le  risque  d'infarctus  du  myocarde  (IDM), 
d'artériopathie  des  membres  inférieurs,  d'anévrisme  de  l'aorte  abdominale  et 
d'accident vasculaire cérébral (AVC)14:

- Risque d’AVC multiplié par 7 chez les fumeurs 
- Risque d’IDM multiplié par 8 avant l’âge de 45 ans mais risque de survenue divisé 

par 2 en cas de sevrage.

L’athérosclérose induite par le tabac atteint surtout les artères de moyens et de 
gros calibres qui possèdent de fortes résistances périphériques. La nicotine stimule la 
synthèse des catécholamines qui agissent sur l’endothélium et entrainent des lésions 
athéromateuses  en  activant  le  système  sympathique.  En  inhalant  la  fumée,  les 
fumeurs  vont  former  de  la  carboxyhémoglobine  qui  va  provoquer  des  lésions 
endothéliales par hypoxie, stade premier de l’athérosclérose.

c. Les pathologies respiratoires: 
11% des patients fumeurs sont atteints d’une pathologie respiratoire. En 2000, 

environ 30% des morts par maladies respiratoires non cancéreuses en Europe étaient 
liés à la consommation de tabac et environ 66% des morts par bronchopneumopathies 
chroniques obstructives (BPCO) étaient directement liés au tabac fumé, qui est  le 
premier facteur de risque de cette pathologie. Le risque global de mortalité par BPCO 
est environ 20 fois supérieur chez un fumeur par rapport à un non-fumeur15. 
Le  tabagisme va  aggraver  l'évolution  de  la  maladie  asthmatique.  Les  symptômes 
seront moins bien contrôlés, les hospitalisations plus fréquentes et la qualité de vie 
sera donc bien diminuée. 

En dehors de la BPCO et de l’asthme, bien d’autres affections respiratoires sont liées 
au tabac: 

- les pathologies infectieuses seront plus fréquentes: pneumopathies, grippes, 
bronchites aiguës, tuberculoses

- certaines pathologies interstitielles: hystiocytose langerhansienne pulmonaire, 
pneumopathie  interstitielle  desquamative,  fibrose  pulmonaire  idiopathique, 
bronchiolite  respiratoire avec pneumopathie interstitielle,  hémorragie alvéolaire au 
cours du syndrome de Goodpasture, pneumopathie aigüe à éosinophiles16.
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2. Le sevrage tabagique:

1)  L’évaluation initiale:

a. Conseil d’arrêt:
Lorsque le médecin voit un patient en consultation, il se doit lui demander: 

« Est-ce que vous fumez ? ».
Cette question doit toujours être posée, indépendamment du motif de consultation. Si 
le  patient  répond  oui,  il  doit  lui  poser  quelques  questions  dans  le  cadre  d’une 
intervention brève:

- évaluer la consommation de manière précise
- recommander, d’une manière claire, l’arrêt du tabac
- informer le patient sur les risques du tabac et les bénéfices de l’arrêt
- se  mettre  à  sa  disposition  pour  une  éventuelle  prise  en  charge  et  se  montrer 

disponible

Cette  attitude  doit  être  systématiquement  adoptée  face  à  tout  patient.  Bien 
appliquée par le médecin de famille, celle-ci entraînera la discussion avec les fumeurs 
qui se posent des questions,  et  déclenchera une demande de prise en charge plus 
importante et personnelle. Ce conseil d’arrêt est la méthode la plus efficace en terme 
de coût. C’est le fait de le répéter de manière systématique au patient qui entraîne 
cette efficacité. 
Une étude a montré que ce conseil, donné par le médecin à tous les patients fumeurs 
qu’il suit quotidiennement, entraîne une augmentation de 2% de sevrage à long terme 
par an. Cela représente 75 000 sevrages supplémentaires par an au niveau national17. 
L’efficacité  de ce conseil  a  été évaluée et  jugée avec un Odd Ratio (OR) = 1,82 
(IC95%= 1,16-2,86) en cas de tentative d’arrêt après avoir reçu des conseils d’arrêt et 
un OR = 2,23 (IC95%= 1,56-3,2) si un traitement pharmacologique lui est associé18. 

Ce conseil d’arrêt doit être clair et précis. La Haute Autorité de Santé (HAS) donne 
quelques exemples dans sa recommandation de bonne pratique de 2014 (annexe 2). 

b. Évaluation de la consommation: 
Si le patient fume, il faut évaluer sa consommation de manière très précise, la 

dater et la quantifier, pour connaitre son histoire tabagique. Il faut évaluer:
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- le mode de consommation du tabac: cigarette, chicha, pipe, cigare, tabac à rouler 
…

- l’âge de début
- l’histoire tabagique familiale
- depuis combien d’années fume-t-il
- le nombre de cigarettes fumées
- les circonstances qui entrainent l’envie de fumer
- les circonstances qui déclenchent la consommation
- s’il existe un tabagisme passif; en particulier, connaitre le statut tabagique de la 

famille et des amis proches. Il faudra alors évaluer la possibilité d’une tentative de 
sevrage conjointe avec celle du patient.

- s’il  a déjà essayé d’arrêter. Si la réponse est oui: combien de temps a duré son 
sevrage,  s’il  a  pris  un  traitement,  comment  cela  s’est-il  passé,  quels  signes  de 
sevrage ont été présents, les causes des rechutes ..

La méthode du taux de monoxyde de carbone (CO) dans l’air expiré permet 
d’avoir un bon reflet de la consommation des dernières heures du patient, mais trop 
peu de médecins ont cette machine dans leur cabinet. Pourtant, ces analyseurs de CO 
sont simples d’utilisation et leur prix n’est pas excessif. 

c. Évaluation de la motivation:
Connaître le stade de motivation du patient va être très important. Ces stades 

ont été développés dans le modèle transthéorique de Prochaska et DiClemente, qui 
correspond à une théorie de changement comportemental (Figure 6)19.

Figure 6: Modèle transthéorique des changements de comportements de Prochaska et DiClemente (d’après 
19)
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Pour connaître la motivation d’un patient, le moyen le plus simple est l’échelle 
visuelle analogique (Figure 7)20. Celle-ci pourra être répétée au cours du temps car la 
motivation est un paramètre évolutif et plusieurs méthodes permettent de l’améliorer, 
comme par exemple le conseil d’arrêt systématique, vu précédemment. 

Figure 7: Échelle visuelle analogique (d’après 20)

Il existe une ambivalence chez les fumeurs par rapport à leur consommation. 
La plupart souhaite arrêter le plus rapidement possible, mais ont une approche qui 
s’oppose à notre démarche médicale, en raison de la crainte majeure de l’échec. Il 
faut en discuter ouvertement avec le patient et ne pas avoir d’a priori.  Ensuite, il 
s’agit de créer une alliance thérapeutique en lui faisant surpasser ses réticences. Les 
fumeurs ont souvent des idées fausses qu’il convient d’expliquer et d’éclairer, pour 
les rassurer au maximum. 

L’entretien motivationnel est une intervention thérapeutique permettant de faire 
progresser les fumeurs dans les stades de changement et de maintenir l’abstinence. Il 
est significativement efficace par rapport à un simple conseil d’arrêt ou une prise en 
charge habituelle avec un Risque Relatif (RR) de 1,26 (IC95%= 1,16-1,36)21. 
Il repose sur plusieurs principes qui sont21:

- entretien empathique
- entretien d’écoute et d’encouragement
- augmenter la confiance du patient en sa capacité de changement
- essayer de comprendre ses peurs et ses appréhensions concernant le sevrage
- renforcer sa confiance en lui
- appuyer sur les points de contradictions du patient

Il faut que le patient avance, aidé dans sa prise de position d’arrêt. Certains 
facteurs,  qui  peuvent  jouer  ou  entraîner  une  motivation  supplémentaire,  doivent 
également être pris en compte (chirurgie,  hospitalisation planifiée, grossesse..),  ou 
moindre (vacances, fêtes de fin d’année..).
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A noter qu’il existe d’autres échelles de motivation que l’on peut utiliser en médecine 
générale (annexe 3). 
 
d. Évaluation de la dépendance:

Cette étape est essentielle. Le tabac a le potentiel addictif le plus fort parmi 
l'ensemble des substances psycho-actives, devant l'héroïne, l'alcool et la cocaïne22-23. 

1. Définition: 
Selon l’OMS, la dépendance se définit comme un : « état psychique et 

parfois physique, résultant de l’interaction entre un organisme vivant et une substance 
étrangère,  état  caractérisé  par  des  réponses  comportementales  avec  toujours  une 
compulsion  à  prendre  la  substance  de  façon  continue  ou  périodique,  de  façon  à 
ressentir  ses  effets  psychiques  et  parfois  éviter  l’inconfort  de  son  absence.  La 
tolérance, c’est-à-dire la nécessité d’augmenter progressivement les doses, peut ou 
non être présente ».
Cette définition permet de comprendre le problème de l’addiction au tabac.
La  nicotine,  principale  alcaloïde  contenue  dans  la  feuille  de  tabac,  est  le  facteur 
pharmacologique  responsable  de  la  dépendance1.  Même  si  son  action  est 
probablement modulée par certains constituants qui sont dans la fumée du tabac, il 
n’existe pas de dépendance en son absence. Après l'inhalation d'une bouffée de fumée 
de tabac, de grandes quantités de nicotine arrivent en quelques secondes au cerveau. 
Elles vont se fixer sur des récepteurs cholinergiques dits “ nicotiniques “ et stimuler le 
circuit  de  récompense  en  modulant  la  libération  de  neurotransmetteurs  qui  vont 
procurer  au  fumeur  différents  effets  comme  le  plaisir,  la  détente,  la  stimulation 
intellectuelle et l’effet anti-douleur.

2. Critères du DSM V:
Dans un premier temps,  la dépendance au tabac va être recherchée à 

l’interrogatoire  du  patient.  Plusieurs  critères  vont  permettre  de  confirmer  son 
existence.  Ils  sont  au  nombre  de  onze  selon  le  DSM (Diagnostic  and  Statistical 
Manual of Mental Disorders) V24: 

1. Consommation de tabac plus importante ou sur une période plus longue que prévue

2. Désir persistant ou efforts infructueux pour arrêter ou réduire sa consommation de 
tabac

3. Beaucoup de temps passé pour se procurer, consommer ou récupérer des effets du 
tabac
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4. Craving, ou envie intense et impérieuse de consommer du tabac

5. Manquement à des obligations majeures au travail, à l’école ou à la maison à cause 
du tabac

6. Poursuite de la consommation malgré des problèmes causés ou exacerbés par les 
effets du tabac

7. Activités sociales, professionnelles ou de loisirs abandonnées ou réduites à cause 
du tabac

8.  Consommation de tabac répétée dans des situations physiquement dangereuses

9.  Consommation  de  tabac  en  dépit  des  problèmes  physiques  ou  psychologiques 
susceptibles d’être causés ou exacerbés par le tabac

10. Tolérance, définie par l’un des symptômes suivants :
-  besoin  de  quantités  sensiblement  plus  fortes  de  tabac  pour  obtenir  l’effet 

désiré
- effet  notablement diminué en cas de consommation continue d’une même 

quantité de tabac

11. Sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 
- syndrome de sevrage au tabac
- tabac consommé pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage

La présence d’au moins deux critères sur une période de 12 mois permet de confirmer 
l’existence de la dépendance.

3. Test de Fagerström:
Un autre outil d’évaluation de la dépendance est actuellement validé: le 

test de Fagerström, en 6 questions, qui est de très loin le plus utilisé (figure 8)20. 

Il y a également le Heaviness of Smoking Index (HSI), qui reprend simplement les 
deux questions principales du test de Fagerström:

- nombre de cigarettes fumées par jour

- délai écoulé entre le réveil et la première cigarette fumée le matin
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Les résultats de ces tests peuvent être faussés s’il existe une diminution récente de la 
consommation tabagique ou chez les patients qui fument moins de 10 cigarettes par 
jour.

Figure 8: Test de Fagerström (d’après 20)

4. Recherche des signes de sevrage:
En parallèle, il faudra rechercher les signes de sevrage. Leur survenue à 

l’arrêt  du  tabac  vont  permettre  de  caractériser  également  la  dépendance.  Ils  sont 
également énoncés dans le DSM V15:

A - Utilisation quotidienne de tabac pendant au moins plusieurs semaines

B - Arrêt brutal de l’utilisation ou réduction de la nicotine utilisée, suivie, dans les 24 
heures, d’au moins quatre des signes suivants: 

- irritabilité, frustration ou colère
- anxiété
- difficulté de concentration
- augmentation de l’appétit
- fébrilité
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- humeur dépressive 
- insomnie

C -  Les signes ou symptômes du critère B entrainent  une altération cliniquement 
significative  du  fonctionnement  social,  professionnel  ou  dans  d’autres  domaines 
importants

D - Les symptômes ne sont pas dus à une affection médicale générale et ne sont pas 
mieux  expliqués  par  un  autre  trouble  mental,  y  compris  par  l’intoxication  ou  le 
syndrome de sevrage à une autre substance

5. « Craving »:
Ce terme désigne l’envie irrépressible et le désir compulsif de fumer. 

C’est  le  symptôme  le  plus  spécifique  du  sevrage  tabagique.  Il  existe  2  outils 
spécifiques pour rechercher cette notion:

- le QSU ou questionnaire des envies urgentes de fumer en 32 questions25

- le Tobacco Craving Questionnaire en 12 items26

Présentés en annexe 4.

Le « craving » est la première raison de reprise du tabac citée par 45% des 
fumeurs de la FOCUS STUDY avant le stress et l’anxiété (34%)27. Par ailleurs, 96% 
des  fumeurs  de  tabac  estiment  que  le  «  craving  » a  contribué  à  la  reprise  de  la 
consommation28.

6. Dépendance psychologique, comportementale et environnementale:
Ces 3 dépendances vont avoir un impact sur le comportement tabagique. 

L’interrogatoire  permet  de  faire  une  évaluation  simple  de  ces  facteurs.  Il  existe 
également 2 questionnaires pour les évaluer:

- Test de Horn29

- Questionnaire Modified Reasons for Smoking Scale (MRSS)30

Présentés en annexe 5.

e. Évaluation des comorbidités:
Il faut bien connaitre tous les antécédents du fumeur avant d’entreprendre le 

sevrage.  En  particulier,  rechercher  des  pathologies  psychiatriques,  qu’elles  soient 
anciennes ou actuelles, en ciblant principalement l’anxiété et la dépression, qui sont 
les plus fréquentes. Il y a deux fois plus de fumeurs chez les patients atteints d’une 
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pathologie psychiatrique que dans la population générale31. L’échelle HAD (Hospital 
Anxiety and Depression scale)32 (annexe 6) qui permet au médecin de dépister ces 
troubles, peut être réalisée. Les chances de sevrage augmentent avec leur prise en 
charge. 

Le sevrage tabagique peut améliorer les troubles anxieux et dépressifs. Une 
étude  a  démontré  que  c’est  le  tabagisme  qui  est  souvent  à  l’origine  de  stress, 
d’anxiété et de dépression, et non pas un moyen pour atténuer ces symptômes33. 

Leur présence justifie d’autant plus la prise en charge tabagique, et ne doit la reporter 
en aucun cas. 

f. Évaluation des co-addictions:
Parallèlement, la recherche de la consommation d’autres produits psycho-actifs 

est importante, car si elle est présente, elle va rendre la prise en charge du sevrage 
tabagique plus difficile. 

1. L’alcool: 
Chez  de  nombreux  fumeurs,  la  consommation  d’alcool  va  stimuler 

l’envie de fumer et constitue donc un facteur de risque de rechute important. Il faut 
l’évaluer  en  grammes  d’alcool  par  jour  et  par  semaine  avant  de  rechercher  un 
mésusage ou une dépendance grâce à l’interrogatoire et à un questionnaire simple 
DETA  (Diminuer,  Entourage,  Trop,  Alcool),  traduction  du  CAGE  (Cut-down 
Annoyed Guilty Eye-opener)34 :

- Avez‐vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation d'alcool ?
- Votre entourage vous a‐t‐il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation 

d'alcool ?
- Avez‐vous déjà eu l'impression que vous buviez trop ?
- Avez‐vous déjà eu besoin d'alcool le matin pour vous sentir en forme ?
Deux réponses positives (ou plus) à ces questions témoignent de l’existence probable 
de problèmes liés à la consommation d’alcool. 

D’autres questionnaires existent pour dépister cette consommation:
- l’AUDIT-C (Alcohol Use Disorder Identification Test)35

- le FACE (Fast Alcohol Consumption Evaluation)36

Présentés en annexe 7.

Si ces questionnaires objectivent une consommation d’alcool, sa prise en 
charge sera spécifique. Elle sera d’autant plus importante que les effets néfastes du 
tabac et de l’alcool ne s’additionnent pas mais se multiplient. Ces deux facteurs de 
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risque agissent en synergie et au moins 75% des cancers de la tête et de la gorge sont 
liés à l’association tabac-alcool37.

2. Les autres produits psycho-actifs:
La consommation du cannabis est le plus souvent associée à du tabac. 

De  la  même  manière  que  la  consommation  d’alcool,  l’interrogatoire  et  le 
questionnaire DETC (Diminuer, Entourage, Trop, Cannabis)38 va nous permettre de 
rechercher son usage: 

- Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de cannabis ?
- Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation 

de cannabis ?
- Avez-vous déjà eu l’impression que vous fumiez trop de cannabis ?
- Avez-vous déjà eu besoin de fumer du cannabis dès le matin pour vous sentir en 

forme ?
Deux réponses positives (ou plus) sont évocatrices d'une consommation nocive.

L’autre questionnaire fréquemment utilisé est le CAST (Cannabis Abuse Screening 
Test)39 (annexe 8).
Il  faudra  également  s’attacher  à  rechercher  une  consommation  d’autres  produits 
psycho-actifs.

g. Évaluation du poids:
Pour certains fumeurs, sevrage tabagique et prise de poids sont synonymes, et 

constituera un obstacle supplémentaire. Une prise de poids est une cause fréquente de 
rechute.
Il faut proposer au patient une évaluation nutritionnelle systématique pour:

- dépister les troubles du comportement alimentaire spécifiques

- prévenir les mauvaises habitudes alimentaires et les corriger avant le sevrage 

L’arrêt du tabac entraine en moyenne une prise de poids de 2,5 kg sur 5 ans par 
rapport aux patients qui poursuivent leur tabagisme40.

Lorsqu'un fumeur décide d'arrêter seul, sans aucun traitement, le taux d’abstinence à 
un an est très faible, de l'ordre de 2 à 5 %41. Pour améliorer et optimiser les résultats 
du sevrage tabagique, différents traitements existent et ont été validés.
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2)  Traitements de la dépendance au tabac:

a. Pharmacologiques:
1. Traitements substitutifs nicotiniques (TNS):

Ils  ont  pour  objectif  de  remplacer  la  nicotine  contenue  dans  les 
cigarettes.  Ces  traitements  doivent  être  adaptés  à  la  dépendance du fumeur  et  ils 
doivent être modulés en fonction de signes de sous ou surdosage nicotinique. Ils sont 
disponibles en pharmacie sur prescription médicale, ou, depuis 1999, en vente libre 
sans ordonnance. Depuis le 1er novembre 2016, l’assurance maladie prend en charge 
ces  traitements,  à  hauteur  de  150  euros  par  personne  et  par  année  civile,  mais 
seulement sur prescription d’ordonnance consacrée uniquement à ces médicaments. 
Par  rapport  à  un  groupe  témoin,  les  chances  de  réussite  de  sevrage  avec  une 
substitution  nicotinique  possède  un  OR global  de  1,60  (IC  95%= 1,53-1,68).  Et 
l’association  de  plusieurs  substituts  permet  d’augmenter  les  chances  de  sevrage 
puisque c’est significativement plus efficace que de n’en prendre qu’une seule forme  
avec un RR= 1,34 (IC 95%= 1,18-1,51)42.  Ils se présentent sous plusieurs formes 
galéniques en France:

—> Patch transdermique : introduit pour la première fois en 1992 aux Etats-
Unis, il se colle le matin au réveil sur une peau sèche et propre et doit être porté 16 ou 
24 heures. Le pic de nicotine dans le sang est obtenu 6 à 8 heures après la pose du 
patch, mais l’effet débute environ 2 heures après sa pose. 
L’action  est  plus  lente  et  durable,  par  rapport  à  l’action  éphémère  de  la  nicotine 
contenue dans les cigarettes. Elle se diffuse très lentement par voie veineuse avant de 
gagner  ensuite  le  flux sanguin,  puis  le  cerveau pour  y  exercer  son action sur  les 
récepteurs de l’acétylcholine.

Le patch existe en 3 dosages: 21, 14 ou 7 milligrammes de nicotine pour les formes 
sur 24 heures, et à 25, 15 ou 10 milligrammes pour ceux agissant sur 16 heures. La 
durée  du  traitement  est  habituellement  de  3  mois,  les  doses  étant  diminuées 
progressivement. 

Il peut entrainer un prurit local, le plus souvent passager. Il peut également provoquer 
des troubles du sommeil, il faudra alors retirer le patch la nuit. Mais l’effet secondaire 
le plus fréquent est l’irritation cutanée42. 

Le  patch  en  association  à  la  gomme  nicotinique  entraine  une  efficacité  plus 
importante à 6 mois par rapport au patch seul, à la gomme seule, au bupropion, ou à 
l’association bupropion - gomme. Mais tous ces traitements sont plus efficaces que le 
placebo43.

Page �42



Une autre étude retrouve un OR du patch nicotinique par rapport au placebo à 1,64 
(IC 95%= 1,52-1,78)42.

—> Gommes de nicotine: c’est le premier des substituts nicotiniques à avoir 
été  mis  sur  le  marché,  en  1986.  La  gomme permet  d’atténuer  le  phénomène  de 
«   craving  »  en  libérant  de  la  nicotine.  Cette  dernière  est  diffusée  à  travers  la 
muqueuse buccale avant d’atteindre la circulation sanguine. Le pic de concentration 
maximal est atteint au bout de 30 minutes. Il faudra prévenir le patient d’éviter de 
boire des boissons acides avant ou pendant la prise de la gomme car son absorption 
est diminuée en cas de pH acide.
Au début du sevrage, une posologie de 8 à 10 gommes par jour est recommandée, 
puis il faut procéder à une diminution progressive. Il est important de préciser de 
mâcher lentement la gomme, et de laisser la gomme contre la joue ou sous la langue 
pour permettre l’absorption de la nicotine au niveau de la muqueuse buccale. Une 
gomme dure environ 30 à 60 minutes.  Si  la  gomme est  mâchée de manière trop 
vigoureuse,  la nicotine est  avalée avec la salive et  donc inefficace.  Il  existe deux 
dosages  de  gommes:  2  et  4  milligrammes.  Le  principal  effet  secondaire  est 
l’intolérance  buccale42.  Elles  sont  contre-indiquées  si  le  patient  porte  un  appareil 
dentaire.

La gomme nicotinique possède l’autorisation de mise sur le marché (AMM) pour 
réduire la consommation. Par rapport au placebo, l’OR de l’efficacité est de 1,49 (IC 
95%= 1,40-1,60). Par ailleurs, chez les fumeurs très dépendants, les gommes les plus 
efficaces sont celles dosées à 4 milligrammes42. 

—>  Comprimés  et  pastilles  à  sucer,  tablettes  sublinguales:  les  différentes 
présentations sont dosées à 1, 1,5, 2, 2,5 et 4 milligrammes pour les comprimés et les 
pastilles. Les dernières nommées n’existent qu’en 2 milligrammes. Comme pour les 
gommes, le principal effet secondaire est l’intolérance buccale. 

L’OR de l’efficacité avec ces formes en comparaison avec le placebo est  de 1,95 
(IC95%= 1,36-2,5)42. Leur AMM est la même que pour les gommes nicotiniques. 

—> Inhaleur de nicotine: il  ressemble à la cigarette par sa forme. C’est un 
embout buccal dans lequel on insère une cartouche de nicotine. Cependant, le mode 
d’administration de la nicotine diffère puisque c’est une absorption pulmonaire pour 
la cigarette, alors qu’elle est buccale pour l’inhalateur. L’appareil fournit au fumeur 
une nicotine aseptisée, exempte des ingrédients toxiques contenus dans la fumée de 
tabac. Lorsque le patient présente des symptômes de sevrage, il aspire à travers la 
cartouche. La nicotine est libérée et absorbée par la muqueuse buccale et non par les 
poumons. Il associe à la substitution nicotinique une composante gestuelle qui peut 
être importante chez certains fumeurs. 
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La posologie recommandée est de 6 à 12 cartouches par jour, mais la fréquence et 
l’intensité des aspirations sont à adapter selon les besoins individuels. Une cartouche 
représente 4 cigarettes de 20 minutes. L’inhaleur peut entrainer parfois une irritation 
de la gorge et de la bouche42 ainsi qu’une légère toux.                                                                                                                            

Son OR par rapport au placebo est de 1,90 (IC95%= 1,36-2,67)42. Et son AMM est 
également la même que pour les gommes nicotiniques. 

Dans  une  étude  comparant  l’inhaleur  aux  gommes  nicotiniques  (les  patients 
choisissaient) versus un placebo, les patients préféraient à 84% utiliser l’inhaleur. Il 
existe  une  différence  significative  pour  l’abstinence  entre  le  groupe  gomme  ou 
inhaleur par rapport à celui placebo44.

 —> Spray buccal de nicotine: celui ci est dosé à 1 milligramme par dose, en 
sachant  qu’il  peut  être  utilisé  1  à  2  fois  par  heure,  avec  un  maximum  de  64 
pulvérisations par jour. 
L’OR de réussite du sevrage avec cette méthode par rapport au placebo est de 2,48 
(IC95%= 1,24-4,94)42. 

2. Varénicline:
Commercialisé  en  France  depuis  début  2007,  ce  médicament  est 

uniquement délivré sur prescription médicale. Il est remboursé à 65% depuis peu de 
temps par  l’assurance maladie,  mais  sous  certaines  indications  uniquement:  il  est 
indiqué dans le sevrage tabagique, en seconde intention, après échec des stratégies 
comprenant des substituts nicotiniques chez les adultes ayant une forte dépendance au 
tabac, c’est-à-dire avec un test de Fagerström supérieur ou égal à 745.

La nicotine  est  un agoniste  des  récepteurs  à  l’acétylcholine.  En se  fixant  sur  ces 
récepteurs,  elle  va  stimuler  la  libération  de  dopamine  dans  le  noyau  accumbens, 
provoquant ainsi un sentiment de satisfaction. De plus, au fur et à mesure, la nicotine 
développe ces récepteurs qui renforcent les besoins en cette dernière. 
La varénicline, agoniste partiel  des récepteurs à la nicotine, permet une libération 
modérée de dopamine qui calme les symptômes de manque nicotinique, le craving est 
diminué, et elle diminue les effets psycho-actifs de la nicotine en cas de poursuite du 
tabagisme. 

L’utilisation  de  cette  molécule  a  été  associée  à  de  graves  effets  indésirables, 
notamment neuropsychiatriques, comme la dépression, le comportement suicidaire, 
auto-agressif,  ou  hostile.  Mais  la  récente  étude  EAGLES  n’a  montré  aucune 
augmentation significative de ces effets indésirables sous varénicline46. 
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Les effets indésirables les plus fréquents sont les nausées, insomnies, céphalées, rêves 
anormaux,  constipation  et  douleurs  abdominales.  Il  faudra  évaluer  l’aptitude  à  la 
conduite automobile. 

La varénicline devra être débutée une semaine avant la date prévue d’arrêt. La dose 
devra être progressivement croissante selon le schéma suivant:

- 0,5 milligramme par jour les trois premiers jours

- 1 milligramme par jour les quatre jours suivants, en 2 prises espacées de 8 à 
12 heures 

-  2 milligrammes par jour ensuite,  toujours en 2 prises espacées de 8 à 12 
heures

La durée initiale du traitement est de 12 semaines mais une seconde cure peut être 
faite pour les patients qui ont arrêté de fumer à la fin des 12 semaines de traitement.

Le sevrage est significativement plus important dans le groupe prenant la varénicline 
que dans le groupe placebo avec un OR de 2,31 (IC95%= 2,01-2,66) à 6 mois ou 
plus. La molécule est également supérieure en comparaison au bupropion à un an 
avec un OR de 1,52 (IC95%= 1,22-1,88)42.

Une autre méta-analyse récente va dans ce sens avec une abstinence plus importante à 
6  mois  et  davantage  avec  la  varénicline  que  le  placebo  (OR:  2,24,  IC95%= 
2,06-2,43), par rapport au bupropion (OR 1,39, IC95%= 1,25-1,54), et également en 
comparaison  aux  substituts  nicotiniques  (patch  ou  substituts  oraux)  (OR:  1,25, 
IC95%= 1,14-1,37)47. 

A noter qu’une prise en charge comportementale associée à la varénicline permet 
d’augmenter de manière significative le taux d’abstinence par rapport à l’absence de 
thérapies comportementales avec un OR de 1,83 (IC95%= 1,68-1,98)48.

3. Chlorhydrate de bupropion:
Mis sur  le  marché  en  septembre  2001,  il  est  délivré  uniquement  sur 

prescription médicale. C’est un inhibiteur de la recapture neuronale de la dopamine et 
de la noradrénaline, il se fixe sur les récepteurs nicotiniques de l'acétylcholine. Il va 
donc favoriser l’augmentation du taux de dopamine. 
Il va supprimer les symptômes de sevrage de la nicotine.
Les  principaux  effets  indésirables  sont  les  crises  d’épilepsie,  la  sécheresse  de  la 
bouche  et  l’insomnie49.  Il  faudra  rechercher  d’éventuelles  contre-indications 
(antécédents de maladie épileptique ou de convulsion, de troubles du comportement 
alimentaire,  de  troubles  bipolaires,  une  tumeur  cérébrale,  insuffisance  hépatique 
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sévère, sevrage alcoolique ou aux benzodiazépines en cours, grossesse..) et se méfier 
des nombreuses interactions médicamenteuses avec d’autres molécules, en particulier 
les inhibiteurs de la monoamine oxydase.

Le bupropion devra être débuté à la dose de 150 milligrammes par jour pendant 6 
jours, puis augmenté à 300 milligrammes par jour par la suite, en 2 prises espacées 
d’au moins 8 heures. La durée du traitement sera de 7 à 9 semaines, et l’arrêt du tabac 
est à programmer lors de la deuxième semaine de traitement. 
L’efficacité du bupropion a été démontrée dans de nombreux essais thérapeutiques de 
grade A.

Une étude récente a également montré l’efficacité de cette molécule pour le sevrage 
tabagique des fumeurs moyennement et fortement dépendants avec un OR de 1,62 
(IC95%= 1,49-1,76)49.

b. Non pharmacologiques:
1. Thérapies cognitivo-comportementales:

Elles vont agir sur le comportement, la pensée et les émotions. Il s’agit 
de  permettre  au  patient  de  comprendre  sa  dépendance  au  tabac,  d’identifier  les 
pensées et les émotions qui le poussent à fumer (aspect cognitif) et de repérer les 
situations à risque (aspect comportemental). 
La cigarette agit sur le cerveau de 2 manières: directe avec l’action de la nicotine sur 
les  récepteurs  nicotiniques  à  l’acétylcholine,  et  indirecte  avec  les  habitudes  et  la 
gestuelle.
Les thérapies cognitivo-comportementales permettent d’apprendre des stratégies pour 
faire  face  à  l’envie  de  fumer  (stratégies  d’évitement,  de  remplacement).  Elles 
permettent aussi au patient de penser à son sevrage tabagique sur le long terme, dans 
la  perspective  d’une  meilleure  qualité  de  vie.  Elles  vont  apprendre  au  patient  à 
s’observer et s’auto-évaluer. 

En tabacologie, le déroulement des séances est standardisé:

- une analyse fonctionnelle pour étudier différentes composantes du tabagisme: 
le comportement, l’entourage du fumeur, les potentielles causes de rechutes

- l’objectif du traitement est d’amener le patient à mettre en place des stratégies 
lui permettant d’éviter son comportement tabagique

-  en  cas  de  succès,  l’objectif  sera  de  renforcer  son  comportement  pour 
maintenir et poursuivre le sevrage tabagique. En cas d’échec, il s’agira de rechercher 
les causes pour les éviter lors d’une prochaine tentative15.
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Lorsqu’on associe une thérapie cognitivo-comportementale à une médication 
seule, les chances de succès augmentent avec un OR de 1,4 (IC95%= 1,2-1,6). Cette 
efficacité va augmenter avec le nombre et la durée des séances qui seront réalisées 
dans le cadre du suivi. En effet, à six mois, l’OR versus la médication seule passe de 
1,5 (IC95%= 1,1-1,8) pour deux à trois entretiens, à 1,7 (IC95%= 1,3-2,2) pour plus 
de huit entretiens50.

2. Conseils aux fumeurs:

Il  est  possible  de  renforcer  le  sevrage  tabagique  en  associant  aux 
traitements pharmacologiques un soutien grâce à des conseils donnés aux fumeurs. 
En effet, il existe une différence significative des taux d’abstinence à long terme avec 
un OR de 1,17 (IC95%= 1,11-1,24)51.

Depuis 1998, il existe un dispositif proposant des conseils aux fumeurs: Tabac Info 
Service (TIS)52. Dès lors, il ne cesse de se développer et compte aujourd’hui trois 
manières  différentes  pour  décliner  ses  services:  une  ligne  téléphonique,  un  site 
internet et une application mobile. 

L’objectif de TIS est de donner un accompagnement personnalisé aux fumeurs qui 
souhaitent se sevrer et de répondre à toutes leurs questions sur le tabac52.

-  La  ligne  téléphonique:  le  39  89  existe  depuis  1998.  C’est  une  ligne 
téléphonique gérée et  financée par l'Institut  National de Prévention et  d'Education 
pour la Santé (INPES). Depuis le 1er octobre 2015, cette ligne n’est plus surtaxée, en 
accord avec le programme national de réduction du tabagisme 2014-2019.
Le premier niveau d’appel, composé d’une équipe de conseillers, sert à informer les 
fumeurs, à leur envoyer de la documentation et à prendre des rendez-vous avec des 
tabacologues pour un soutien lors du sevrage. Le deuxième niveau d’appel, faisant 
intervenir les médecins tabacologues, consiste à communiquer les coordonnées des 
consultations spécialisées en tabacologie les plus proches du domicile. Cette aide est 
gratuite  et  répartie  sur  plusieurs  entretiens.  De  plus  une  équipe  de  tabacologues-
nutritionnistes se tient à disposition afin de donner des conseils nutritionnels. 
Cette  ligne  téléphonique  connait  des  pics  d’activités  lors  des  campagnes  de 
prévention  ou  lors  de  certaines  périodes  dans  l’année  (figure  10).  Lors  de  ces 
campagnes, une augmentation du nombre d’appel journalier est observée. Elle atteint 
800  appels  par  jour  contre  132  en  moyenne  le  restant  de  l’année.  Ces  chiffres 
montrent l’ampleur de l’impact de la publicité sur les patients fumeurs.
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Figure 10: Nombre d’appels mensuels reçus en premier niveau de TIS de janvier 2001 à décembre 2014, 
pendant les horaires d’ouverture du service, et hors abandon sur le message d’accueil (d’après 52)

- Le site internet: celui-ci a été lancé le 31 mai 2005 à l’occasion de la Journée 
mondiale sans tabac. Nous y retrouvons toutes les informations concernant le tabac et 
son histoire, ainsi que de nombreux outils et documents. Dès sa mise en ligne, un 
service de coaching est proposé aux fumeurs désirant se sevrer. Ce service évolue 
également, en 2009 et plus récemment en 2014, avec l’apparition de trois principes 
pour  les  messages  envoyés  aux  patients:  les  textes,  le  vocabulaire  médical  et  la 
structure des phrases sont simplifiés: les messages sont raccourcis et les échanges 
proposés dans les messages sont plus fréquents.
Comme pour la  ligne téléphonique,  les  visites  sur  le  site  se  font  en fonction des 
campagnes de prévention, et leurs nombres ont par exemple été multipliés par près 10 
lors  de  celle  de  2006.  Entre  2012 et  2014,  le  nombre  d’utilisateurs  annuel  a  été 
multiplié par cinq pour atteindre 2 700 000 visiteurs en 2014.

- L’application mobile:  celle-ci  a été lancée au début de l’année 2015. Elle 
permet de toucher un public plus jeune, âgé de 25 à 35 ans. Peu après son lancement, 
l’application a été téléchargée près de 120 000 fois en cinq mois.

Deux études ont été menées pour démontrer l’efficacité de TIS: 
- La première « Rappel à 6 mois », réalisée entre avril 2013 et janvier 2015, auprès 

de 13 325 personnes ayant eu accès à TIS
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- La deuxième « STAMP » (Sevrage Tabagique Assisté par Mailing Personnalisé) 
réalisée entre 2011 et 2014 auprès de 2 478 fumeurs de plus de 18 ans, est un essai 
contrôlé randomisé

Ces  deux  études,  certes  déclaratives,  montrent  que  22  %  des  fumeurs  qui  ont 
bénéficié d’au moins un entretien téléphonique avec un tabacologue de TIS sont non-
fumeurs six mois après leur premier entretien. 27 % des bénéficiaires du coaching 
proposé sur le site internet déclarent être non-fumeurs 3 mois après leur inscription et 
73 % des utilisateurs estiment que le soutien téléphonique les a aidé à arrêter leur 
tabagisme (93% pour ceux qui se déclarent devenus non-fumeurs et 69% pour ceux 
qui se déclarent fumeurs)52.

c. Autres:
1. Autres méthodes:

De nombreux patients se posent des questions quant à ces techniques: 
hypnose,  acupuncture,  magnétisme  …  Aucune  des  méthodes  n’a  démontré  son 
efficacité53-55.

2. Cigarette électronique:
C’est un produit très populaire depuis quelques années. Elle a plusieurs 

avantages: être moins chère que la cigarette, ne pas contenir de tabac, ne pas émettre 
de  fumée,  avoir  l’aspect  d’une  cigarette  et  reproduire  les  gestes  du  fumeur. 
Cependant,  la quantité de nicotine délivrée n’est  pas contrôlée,  contrairement aux 
substituts  nicotiniques.  De  plus,  la  toxicité  n’a  pas  été  suffisamment  étudiée,  le 
produit ne peut donc être recommandé et considéré comme un traitement d’aide au 
sevrage tabagique56, l’efficacité n’ayant actuellement pas été démontrée pour arrêter 
de fumer57-58.
Selon  les  dernières  recommandations  de  l’Alliance  contre  le  tabac,  la  cigarette 
électronique doit être réservée aux fumeurs. Elle peut aider certains patients motivés, 
à  arrêter,  ou  à  quitter  le  tabac  pour  ceux  qui  désirent  consommer  autrement  la 
nicotine.  Cependant,  l’abandon  complet  de  la  consommation  de  tabac  doit  être 
l’objectif principal à atteindre59. 

3) Prise en charge et modalités de suivi:

Le sevrage tabagique est un processus long. Les rechutes sont fréquentes :
- 60 à 90% dans les premiers mois
- 2 à 6% entre la deuxième et la sixième année60
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Il faut avertir les patients sur les circonstances des rechutes et essayer de les 
anticiper. Même si chaque situation est différente, les fumeurs rechutent souvent pour 
les mêmes raisons: mauvaise observance du traitement pharmacologique, persistance 
de  la  dépendance  physique,  prise  de  poids,  troubles  anxieux  ou  état  dépressif, 
motivation en baisse, stress social…

a. La réduction de consommation:
Nombreux sont les fumeurs qui proposent de réduire dans un premier temps 

leur consommation. Cette mesure ne peut constituer un objectif  de santé pour les 
patients car poursuivre son tabagisme, même de manière réduite, ne s’accompagne 
pas  d’une  baisse  significative  des  dangers  du  tabac.  Par  exemple,  le  cancer  du 
poumon est lié davantage au nombre d’années du tabagisme plutôt qu’à la quantité de 
tabac. 
De  plus,  les  patients  ont  l’impression  de  réduire  leur  consommation,  mais  vont 
compenser avec des inspirations plus profondes et plus longues. 

Dans le cas où le patient veut absolument procéder par étapes avec des stades 
de réduction de consommation avant le sevrage complet, il convient de passer avec 
lui un contrat thérapeutique en donnant des objectifs de quantité et de temps. Il faut 
aider  parallèlement  le  patient  avec  des  substituts  nicotiniques  pour  éviter  le 
phénomène de compensation. Deux études ont montré l’intérêt des substituts lors de 
la réduction de consommation pour mener à bien un arrêt complet du tabac61-62.

b. Consultation spécialisée:
S’il  existe  un  trouble  associé  (co-addiction,  comorbidité,  pathologie 

psychiatrique,  grossesse),  il  sera nécessaire d’orienter le patient  vers une prise en 
charge  spécialisée  pluridisciplinaire.  Il  faut  inclure  le  patient  dans  un  projet 
thérapeutique au sein d’un parcours de soins permettant un suivi régulier et lutter 
contre l’ensemble des facteurs de risque de rechutes. 
Les consultations de tabacologie hospitalières rattachées aux Unité de Coordination 
Tabacologique (UCT) proposent des prises en charge spécialisées du tabagisme. Ont 
lieu également des entretiens individuels ou collectifs d’éducation thérapeutique du 
patient, pour ceux présentant une dépendance forte. 
Les professionnels de santé proposent des suivis réguliers, et surtout une première 
consultation proposant un réel service d’aide15. 
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c. Suivi régulier:
Il est essentiel tout au long du processus de sevrage pour permettre de prévenir 

les rechutes en15:

-  repérant  les  signes  de  sevrage:  leur  présence  fera  adapter  les  doses  de 
substituts nicotiniques en fonction de leur intensité

- surveillant la réalité du sevrage grâce au CO testeur

- surveillant le poids, et en évaluant l’alimentation

- recherchant les situations difficiles pour le patient:  périodes journalières à 
risque de rechutes (après les repas, le soir), localisation des endroits à risque (travail, 
maison, ville), entourage tabagique (professionnel ou familial)

- évaluant le sommeil

- évaluant le moral

- évaluant la bonne observance des traitements pharmacologiques

- si rechutes, en maintenant le suivi pour une éventuelle nouvelle tentative de 
sevrage car le phénomène de rechute est souvent une étape nécessaire au sevrage 
tabagique

- renforçant la motivation à chaque consultation et augmenter la confiance du 
patient

Même si le médecin généraliste ne propose pas de consultation spécialisée, il 
est indispensable de proposer au patient un plan de soin très régulier auquel il adhère.

3. Le rôle du médecin généraliste:

Les professionnels de santé doivent devenir de véritables partenaires pour tous 
les  fumeurs.  En  première  ligne  figurent  les  médecins  généralistes,  qui  doivent 
engager une démarche active auprès de leur patient fumeur quel que soit le motif de 
consultation. 
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C’est le médecin de premier recours qui est certainement le mieux placé au vu de la 
relation de confiance qu’il a pu tisser avec les patients au fil des consultations. Il 
connait:  

- son patient
- son statut social
- son statut économique
- son état psychique
- ses éventuelles autres dépendances
- ses problèmes familiaux

Le médecin généraliste est celui qui rencontre le plus régulièrement son patient et qui 
le reçoit pour toutes pathologies ou simples questions relatives à sa santé.
Il est donc indispensable qu’il soit formé à la prise en charge du sevrage tabagique. 

Les études médicales en deuxième cycle ne comportent que quelques heures de 
tabacologie,  avec  l’étude  des  comorbidités  liées  au  tabagisme et  les  principes  du 
sevrage.  Il  existe  un diplôme inter-universitaire  de tabacologie,  seulement  présent 
dans 5 villes de France, et  accessible à tous les professionnels de santé.  Suite au 
premier  plan  cancer  de  2003,  la  formation  s’est  développée  avec  un  module 
tabacologie enseigné lors de la première année des études médicales. 

C’est  en  identifiant  les  difficultés  des  médecins  généralistes  sur  le  sevrage 
tabagique que des programmes de formation spécifique pourront se mettre en place, 
comme  des  séminaires,  des  formations  médicales  continues,  des  programmes 
d’entrainements. Il existe encore un certain nombre de facteurs limitants qui sont63:

- le  manque  de  temps:  le  sevrage  tabagique  est  souvent  considéré  comme 
chronophage par les médecins généralistes car il demande un temps considérable 
auprès du patient.

- le manque de motivation du patient: cet élément est fréquemment mentionné dans 
les études, et apparait toujours comme un obstacle important. 

- le manque d’efficacité dans la prise en charge et la complexité du processus: le 
sevrage tabagique est un processus long et les rechutes restent fréquentes, ce qui 
est difficilement acceptable pour certains médecins.

- le manque de formation: il se comble progressivement grâce aux séminaires de 
tabacologie et aux formations médicales continues par exemple, qui sont mis en 
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place. Mais également grâce à la prévention de plus en plus importante au niveau 
régional ou national (par exemple les actions du mois sans tabac). 

- l’appréhension  de  dégrader  la  relation  avec  le  patient:  certains  médecins  ont 
rapporté que pour eux, répéter des messages à chaque consultation chez un patient 
qui n’a pas de problème en lien avec son tabagisme peut nuire à la relation qu’il a 
établi avec lui.

La population des médecins généralistes français paraît assumer son rôle en 
première  ligne  dans  la  lutte  contre  le  tabac  tout  en  manquant  d'assurance  face  à 
l'efficacité des soins qu'il prodigue. Pourtant, il possède désormais tous les moyens et 
les outils pour aider les patients. La prise en charge du sevrage tabagique doit être 
systématique quelle que soit la motivation du fumeur, tout comme l’est le diabète, 
l’hypertension artérielle ou l’obésité. 
L’arrêt du tabagisme offre de réels bénéfices, que ce soit pour le patient, mais aussi 
pour  son entourage.  L’espérance de vie  est  diminuée de 11 ans  pour  les  femmes 
fumeuses  et  12  ans  pour  les  hommes.  Quel  que  soit  l’âge  du  sevrage,  celui  ci 
augmente l’espérance de vie d’autant plus que l’arrêt est précoce: de 10 ans pour un 
arrêt entre 25 et 34 ans, de 9 ans entre 35 et 44 ans, et de 6 ans pour un sevrage entre 
45 et 54 ans64. 

Pour évaluer la formation et les connaissances des médecins généralistes, ainsi 
que  pour  connaitre  leur  prise  en  charge  du  sevrage  tabagique  dans  la  pratique 
quotidienne avec tous les moyens dont ils disposent, nous avons décidé d‘en réunir 
un certain nombre pour composer un groupe nominal. L’objectif de celui-ci sera de 
faire ressortir  tous les traitements les plus utilisés et  les  plus importants  en soins 
primaires. Et de cibler les difficultés que peuvent rencontrer les médecins lors d’une 
prise en charge de sevrage tabagique. 
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III. MATÉRIEL ET MÉTHODE:
1. Le groupe nominal:

1) Description:
Cette technique a été créée par deux chercheurs américains en 1968 : André 

Delbecq et Andrew Van den Ven65. Ils ont mené une recherche sur 420 participants 
qui a établi la supériorité de cette technique sur d’autres méthodes de consensus, par 
rapport à la quantité des idées exprimées et à la satisfaction des participants. 
La technique du groupe nominal est très utilisée dans les pays anglo-saxons et se 
rapproche de la méthode du « brainstorming ».
C’est une réunion de travail structurée par une procédure ordonnée, visant à produire 
une information de nature qualitative à un groupe ciblé, pour une question précise. Le 
groupe  nominal  est  utilisé  pour  classer,  prioriser,  hiérarchiser  des  questions,  des 
propositions, des actions à réaliser. Les participants sont idéalement au nombre de 8.
Selon la HAS, le groupe de travail ne doit pas avoir de conflits d’intérêts financiers 
ou  intellectuels.  Il  doit  «   représenter  les  différentes  disciplines  concernées,  les 
différents modes d’exercice ».

Il existe une variante de la méthode que l’on appelle: Métaplan. La différence 
avec le groupe nominal se fait au niveau des réponses des participants, qui sont dans 
ce cas inscrites sur des cartes en papier de différentes formes et couleurs selon les 
arguments  présentés,  puis  affichées  au  tableau.  Les  personnes  participantes  vont 
chercher  à  regrouper  les  cartes  par  thème  pour  constituer  des  synthèses.  Cette 
technique demande une expérience importante à l’animateur, pour gérer en direct ce 
travail de regroupement thématique. De ce fait, cette variante est peu utilisée dans les 
travaux scientifiques66.

2) Avantages et inconvénients:
Les avantages de cette technique sont:

-  sa  structure  simple  et  efficace  permet  d’avancer  rapidement  dans 
l’identification de l’objet d’étude et d’identifier les priorités du groupe. 

- Les deux méthodes de productions, individuelles et collectives, en alternance, 
permettent à chacun de s’exprimer, de donner ses idées et d’influencer les décisions. 
De plus, la satisfaction d’un produit fini et représentatif est stimulante.

- elle demande peu de temps et peu d’argent. 
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Mais elle a également quelques inconvénients67:

- sa structure peut provoquer des frustrations chez certains participants, surtout 
les plus volubiles.

- le planning peut être serré, laissant ainsi peu de place à la réflexion poussée 
sur le sujet étudié.

- elle ne favorise pas la « confrontation des idées », qui peut être quelquefois 
bénéfique à une cohésion véritable des membres.

- les formes d’expertises sont facilement discutables.

3) Indication:
D’après Delbecq et Van den Ven, la technique du groupe nominal est utile dans 

plusieurs cas:

- exploration d’un problème

- exploration de connaissances

- examen préliminaire d’une question complexe

- évaluation et examen d’activités

- planification et implantation d’un programme d’activité

Cette  technique rentre parfaitement dans le  cadre du travail  pour étudier  la 
prise en charge du sevrage tabagique en médecine générale, puisque le tabagisme est 
un problème de santé publique majeur, et que les traitements à notre disposition sont 
nombreux.  Mais  on  peut  se  demander  quelle  est  l’utilisation  quotidienne  de  ces 
moyens par les médecins, et s’ils sont au courant des dernières recommandations.  

4) Les autres méthodes par groupes de cotation:
La HAS a rédigé en 2010 un guide méthodologique sur le consensus formalisé 

en indiquant toutes les méthodes de consensus et de cotation: la méthode Delphi, le 
groupe  nominal,  la  méthode  RAND/UCLA et  la  conférence  de  consensus  (figure 
11)68.
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Figure 11: Les méthodes par groupes de cotation (d’après 68)

5) Composition du groupe:
Selon l’HAS, le  groupe nominal  doit  représenter  les  différentes  disciplines, 

ainsi  que les  différents  modes d’exercice.  C’est  pourquoi  nous avons choisi  dans 
notre cas plusieurs types de professionnels de santé: des médecins généralistes pour 
la  plupart,  mais  exerçant  dans  diverses  structures  ou  de  manières  variées,  des 
médecins  tabacologues  travaillant  dans  des  centres  hospitaliers  distincts,  et  des 
infirmières addictologues. De plus, certains praticiens sont des experts concernant la 
question du tabagisme. 

6) Recrutement et modalités d’information:
Le  recrutement  a  été  réalisé  par  différentes  méthodes  en  fonction  de  la 

disponibilité  de  chaque  personne:  par  échange  verbal  directement,  par  échange 
téléphonique ou par échange de courriels électroniques.
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Après avoir donné leur accord pour participer à ce projet, chaque médecin a 
reçu  un  courriel  comportant  un  document  qui  présentait  le  projet  de  thèse,  les 
informations sur la technique du groupe nominal et les modalités de la réalisation de 
celui-ci (annexe 9). Afin d'organiser au mieux la réunion, plusieurs dates et horaires 
ont  été  proposés  par  le  biais  d'un  site  internet.  En fonction  des  disponibilités  de 
chacun une date a été convenue et un nouveau courriel a été envoyé à l'ensemble des 
participants pour les en informer.

7) Lors de la réunion:
Selon la technique du groupe nominal, on dénombre 9 séquences (de A à I):

A. Le coordonnateur énonce la question.

B. Dans un premier temps, les participants écrivent individuellement en silence sur 
des feuilles des réponses à la question.

C. Les participants énoncent ensuite à tour de rôle une seule réponse à la fois, en 
plusieurs tours de table jusqu’au recensement de la totalité des idées.

D. Les propositions sont discutées en groupe.

E. Une pause de 15 minutes est marquée.

F. Chacun est ensuite invité à écrire sur un carton les dix items les plus importants 
parmi  la  liste  générée,  puis  à  les  classer  en  attribuant  un  score  de  1  à  10.  Les 
propositions sont ainsi classées selon leur total de points.

G. Les propositions sont à nouveau discutées.

H. Les propositions sont à nouveau classées avec des scores allant de 0 à 100.

I. Conclusion.

Nous avons choisi de respecter cette séquence lors du groupe nominal, à deux 
modifications près: 

-  la  question initiale  a  été  divisée  en trois  parties  pour  essayer  de  tirer  un 
maximum d’énoncés de la question.
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-  au  deuxième  tour  de  vote,  nous  avons  classé  les  cinq  items  les  plus 
importants en leur donnant une note de 1 à 5, et non pas de 0 à 100.

2. Mise en pratique:

1) Les participants:
Ils ont été recrutés par les différentes méthodes décrites précédemment du 15 

mai au 15 juillet 2017. Nous avons sélectionné des médecins généralistes et deux 
infirmières tabacologues:

- BERTAUX Laurent: Médecin généraliste exerçant en maison médicale se trouvant 
dans une zone rurale à Lisle en Rigault, en Meuse

- HANRIOT Olivier: Médecin généraliste exerçant avec un confrère à Verny en zone 
rurale, en  Moselle

- JACQUIER Christophe: Médecin généraliste à Bouxières-aux-Dames consultant en 
zone semi rurale avec une consoeur, en Meurthe et Moselle

- KENNEL Danièle: Infirmière tabacologue en Meuse

- MARTIN Christine; Infirmière tabacologue en Meuse

- MASSON Philippe: Médecin généraliste exerçant seul à Pont à Mousson en zone 
urbaine, en Meurthe et Moselle

- PAZZOGNA Rémy: Médecin généraliste exerçant seul en semi rural à Leyr, en 
Meurthe et Moselle

- TENENBAUM Marc: Médecin généraliste en zone urbaine à Nancy, exerçant avec 
2 confrères, en Meurthe et Moselle

Ont été également sélectionnés en tant qu’experts sur la question des médecins 
généralistes et des médecins tabacologues:

- BEURRIER  Pascale:  Médecin  tabacologue  et  addictologue  exerçant  au  centre 
hospitalier d’Epinal, dans les Vosges

- BOUCHY Olivier: Maître de Conférences Associé de Médecine Générale, médecin 
généraliste à Revigny sur Ornain exerçant en maison médicale, en Meuse
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- DI PATRIZIO Paolo: Professeur des Universités et coordonnateur régional du DES 
de Médecine Générale, spécialiste en Médecine Générale, Médecin toxicologue et 
alcoologue, exerçant seul à Dombasle sur Meurthe, en Meurthe et Moselle

- WIRTH  Nathalie:  Médecin  tabacologue  et  addictologue  au  centre  hospitalier  
universitaire régional de Nancy, en Meurthe et Moselle

 

2) Organisation de la réunion:
Après  que  les  participants  aient  répondu  au  courrier  et  donné  leurs 

disponibilités, la date de la réunion a été fixée au 10 Octobre 2017 à 20 heures. 
Une salle du département de Médecine Générale a alors été réservée à la faculté de 
Médecine de Nancy par le Professeur DI PATRIZIO, et le rendez-vous a été donné à 
tous  par courriel électronique. Quelques jours avant la réunion, un nouveau message 
a été envoyé pour rappeler la date, l’heure et l’adresse de celle-ci. 
Malheureusement, plusieurs participants n’ont pu prendre part à la réunion pour des 
raisons  professionnelles,  peu  de  temps  avant  le  rendez  vous:  le  Dr  MASSON 
Philippe, le Dr BERTAUX Laurent, le Dr TENENBAUM Marc, ainsi que Madame 
KENNEL Danièle  et  Madame  MARTIN  Christine,  infirmières  addictologues.  Le 
Professeur  DI  PATRIZIO  ne  pouvant  également  pas  être  présent,  a  néanmoins 
participé par visioconférence au début de la séance.

3) La réunion:
a. Présentation:

La séance s’est déroulée au cours d’une soirée et la durée maximale de l’étude 
a été fixée à trois heures. Après la présentation du projet et l’explication des règles du 
groupe nominal par le Professeur DI PATRIZIO en visioconférence, j’ai assuré le rôle 
d’animateur  et  de  secrétaire  de  la  séance.  Les  différentes  idées  exprimées  par  le 
groupe étaient notées sur un tableau blanc. J’ai séparé la question en trois grandes 
parties: l’évaluation initiale du sevrage, le traitement de celui-ci, et les modalités de 
suivi du sevrage tabagique. J’ai distribué aux participants et  participantes des feuilles 
sur lesquelles ces questions étaient inscrites.

Après quelques minutes de clarification, j’ai demandé à chacun de noter sur sa 
feuille le plus grand nombre de réponses qui leur venaient à l’esprit dans un temps 
imparti,  entre  7  et  10  minutes,  pour  chaque  sous-thème.  Cette  étape  s’est  faite 
individuellement  et  en  silence  pour  optimiser  le  travail  et  l’élaboration  d’idées 
individuelles.
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J’ai ensuite demandé à chaque participant, à tour de rôle, de communiquer la 
première opinion inscrite sur sa feuille. Au fur et à mesure, je les inscrivais sur un 
tableau en les clarifiant si besoin au fur et à mesure.
Si une personne considérait qu’une de ses idées avait déjà été exprimée par une autre, 
elle passait cette opinion et évoquait la suivante, sauf si elle avait un argumentaire 
différent. Nous avons poursuivi les tours de table tant que toutes les idées notées à la 
première étape n’avaient pas été exprimées.

Tous les énoncés étant clairement inscrits au tableau, les médecins ont clarifié 
les  idées les  unes après les  autres.  Il  s’agissait  de vérifier si  tous les  participants 
attribuaient le même sens aux énoncés. A cette étape, tout jugement est normalement 
interdit afin que la participation des personnes présentes soit optimale.
Il faut que l’animateur arrive à s’imposer en contenant les caractères de chacun et en 
donnant la parole à tous, pour que les idées s’enchainent naturellement (figure 12).

Figure 12: Différents comportements lors d’un groupe nominal (d’après 69)
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b. Liste soumise au vote:

Chaque  proposition  a  donc  été  reformulée  et  notée  au  tableau.  Quand  des 
participants voulaient regrouper des items, nous en discutions préalablement avant de 
les  rassembler.  Dans  le  cas  contraire,  c’est-à-dire  en  cas  de  désaccord,  les  items 
restaient séparés,  conformément à l’esprit  du groupe nominal.  Une fois toutes les 
propositions  rediscutées,  nous  avons  procédé  à  un  premier  vote.  Les  participants 
devaient choisir les 10 énoncés qu’ils trouvaient les plus importants dans la liste, en 
leur donnant une note croissante, de 1 à 10, celui récoltant la note maximale étant 
essentiel  à  leur  pratique  quotidienne  pour  le  sevrage  tabagique.  A l’issue  de  ce 
premier tour, 28 items ont reçu au moins 1 point, sur les 44 soumis au vote au départ. 

Le nombre de citations correspond au nombre de médecins ayant voté pour l’énoncé. 

RANG PROPOSITION NOTES CITATION

1 Intervention répétitive 
brève sur la 
consommation

58 6

2 Entretien motivationnel 46 6

3 Proposer des substituts 
nicotiniques en 1ère 
intention (patch + 
comprimés)

36 5

4 Conseil d’arrêt total: 
Tabac 0

25 3

5 Informer sur la 
complexité de la 
dépendance

21 4

6 Fagertröm en 2 
questions

16 3

7 Proposer des 
consultations de suivi

13 2

8 Valoriser l’arrêt du tabac 
à long terme

10 3

9 Ne pas culpabiliser la 
rechute

9 3

10 Test de Fagerström 8 1

10 Présenter les méthodes 
médicamenteuses

8 2

11 Mettre en garde de ne 
pas refumer

7 1

11 Proposer une 
consultation de 
tabacologie

7 2
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11 Rechercher les 
antécédents, les 
comorbidités et les 
urgences médicales

7 2

11 Evaluer les co-addictions 
et les co-consommations

7 1

12 Présenter les moyens de 
remboursement

6 1

12 Proposer un soutien 
psychologique: thérapie 
cognitivo-
comportementale

6 1

12 Utiliser le CO testeur 6 2

13 Valoriser les effets 
bénéfiques de l’arrêt

5 3

13 Education thérapeutique 5 2

13 Proposer un traitement 
que le patient accepte

5 1

14 Connaitre l’histoire 
tabagique

4 1

14 Proposer des activités 
compensatrices

4 1

15 Proposer une 
démonstration du 
traitement

3 1

15 Estimer la 
consommation tabagique

3 1

16 Positiver les arrêts 
antérieurs

2 1

16 Connaitre les fausses 
croyances

2 1

17 Profiter des moments 
clés de la vie

1 1

18 Connaitre les craintes et 
les freins

0 0

18 Connaitre l’entourage 
fumeur

0 0

18 Présenter la consultation 
d’addictologie

0 0

18 Evaluation du poids 0 0

18 Proposer une 
spiromètrie

0 0

18 Relier les symptômes 
liés au tabagisme

0 0
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A l’issue de ce classement après un premier tour de vote et avec l’accord de 
tous les participants, nous avons pris le parti de choisir toutes les propositions qui 
avaient reçu au moins 1 point. Puis nous les avons soumis à un second tour afin de 
réduire la dispersion des votes et resserrer le consensus.

Nous avons demandé aux participants pour ce second vote de choisir  les 5 
énoncés les plus importants de la liste, et de leur donner une note croissante de 1 à 5, 
celui récoltant la note de 5 leur paraissant essentiel à leur prise en charge. En est 
ressorti un consensus, à savoir une liste de 13 items prioritaires qui devraient être 
utilisés dans la prise en charge du sevrage tabagique chez les médecins généralistes. 

18 Présenter les méthodes 
non médicamenteuses

0 0

18 Fixer une date d’arrêt 0 0

18 Proposer une réduction 
accompagnée d’un 
traitement

0 0

18 Travailler en 
collaboration avec le 
pharmacien

0 0

18 Ne pas stigmatiser la 
cigarette électronique

0 0

18 Dépister les effets 
secondaires du 
traitement

0 0

18 Proposer un contact 
rapide

0 0

18 Prévention des rechutes 0 0

18 Evaluation 
psychologique

0 0

18 Proposer des 
consultations de 
diététique

0 0
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IV. RÉSULTATS:

1. Tableau des propositions principales:

Au terme du groupe nominal, plusieurs propositions se sont détachées les unes 
des autres après les deux tours de vote. Nous avons décidé de retenir les 13 énoncés 
arrivant en tête. Le résultat final est présenté dans le tableau suivant:

Rang Enoncé Note au 2ème 
vote

Note globale Citation lors du 
2ème vote

Sous partie

1 Intervention 
répétitive brève 

sur la 
consommation

24 82 6
Evaluation 

initiale

2 Entretien 
motivationnel

19 65 6 Evaluation 
initiale

3 Proposer des 
substituts 

nicotiniques en 
1ère intention 

(patch + 
comprimés)

11 47 5

Traitement

4 Conseil d’arrêt 
total: Tabac 0

17 42 4 Traitement

5 Informer sur la 
complexité de 
la dépendance

7 28 3
Traitement

6 Proposer des 
consultations 

de suivi

4 17 2 Modalités de 
suivi

7 Fagertröm en 2 
questions (HSI)

0 16 0 Evaluation 
initiale

8 Test de 
Fagerström

4 12 1 Evaluation 
initiale

9 Valoriser l’arrêt 
du tabac à long 

terme

0 10 0 Modalités de 
suivi

10 Ne pas 
culpabiliser la 

rechute

0 9 0
Traitement

10 Proposer une 
consultation de 

tabacologie

2 9 1
Traitement
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(HSI: Heaviness of Smoking Index)

Dans  ce  tableau,  la  colonne  «  sous-partie  »  nous  permet  de  savoir  à  quel 
moment l’énoncé a été formulé lors du groupe nominal. Cette information est donnée 
à titre indicatif.

2. Détail des principaux résultats:

Ainsi, sur les 44 propositions présentes au départ, 28 ont reçu au moins 1 point 
lors du premier vote. Ensuite, grâce au deuxième tour que nous avons réalisé pour 
resserrer le consensus, certains énoncés se sont révélés primordiaux pour l’ensemble 
du groupe:

-  Pour  les  participants  présents,  le  fait  d’intervenir  de  manière  brève  et 
répétitive sur la consommation du tabac va jouer un rôle essentiel dans la prise en 
charge du sevrage tabagique. Cet énoncé, proposé dans l’évaluation initiale, a récolté 
82 points et se détache des autres. Il se trouvait déjà en première position après le 
premier  tour  de vote.  Cet  item est  à  rapprocher  du conseil  d’arrêt  que l’on a  vu 
précédemment  dans  la  première  partie,  et  qui  doit  être  systématique  lors  d’une 
consultation pour chaque patient qui déclare consommer du tabac, quel que soit sa 
forme. Nous rappelons que ce conseil répétitif, s’il est effectué par tous les médecins, 
peut représenter 75 000 sevrages supplémentaires par an sur le plan national17. Son 
efficacité a été statistiquement démontrée18.

- L’énoncé « entretien motivationnel » est le second qui a récolté le plus de 
points avec un total de 65. En réalité, dans cet item, nous avons décidé de regrouper 2 
énoncés qui étaient présents au départ après la première partie de la technique du 
groupe nominal: « faire une évaluation de la motivation », et « connaître les raisons 
de la motivation ». Ces deux propositions ont été soumises par les membres lors de 
l’évaluation  initiale.  Cet  énoncé  reste  très  vaste  mais  essentiel:  il  convient  de 
s’attacher à connaître les motivations du patient qui le poussent à vouloir se sevrer, 
renforcer  cette  motivation,  et  la  réévaluer  au  cours  du  temps  grâce  à  des  outils 
simples que l’on a évoqué précédemment. Si besoin, il ne faut pas hésiter à répéter 
ces entretiens dans le temps et tout au long du sevrage puisque la motivation est un 

11 Evaluer les co-
addictions et les 

co-
consommations

1 8 1
Evaluation 

initiale

12 Présenter les 
moyens de 

remboursement

1 7 1
Traitement
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paramètre évolutif. Consacrer au moins une consultation uniquement à cet entretien 
motivationnel est primordial. 

- En troisième position, un des items de la sous-partie « traitement », avec 47 
points:  proposer  des  substituts  nicotiniques  en  première  intention  (patch  + 
comprimés). En effet, pour une grande majorité des participants, ce traitement par 
substitut nicotinique est indispensable dans le sevrage tabagique, et c’est l’item de la 
sous partie traitement qui est le plus important pour eux. Lors de la discussion, les 
personnes  présentes  rapportaient  la  difficulté  de  sevrage  sans  une  aide 
médicamenteuse.  Selon  les  recommandations  actuelles,  le  traitement  de  première 
intention  est  bien  celui  préconisé  par  les  participants,  à  savoir  un  traitement  par 
combinaison de substituts nicotiniques. Il faut proposer au patient toutes les formes 
de substituts nicotiniques et voir avec lui celles qu’ils préfèrent utiliser. Surveiller et 
adapter les doses en fonction des signes de sous ou surdosage nicotinique. 

- Avec 42 points, le conseil d’arrêt total est proche de l’énoncé précédent au 
classement. Il faut expliquer au patient la nécessité de l’arrêt complet du tabac, qui 
est  différent  de la simple diminution de la consommation.  L’objectif  n’est  pas de 
réduire, mais de se sevrer complètement. Comme nous l’avons vu, le risque lié au 
tabac est surtout lié à sa durée de consommation, et il sera essentiel d’insister sur cet 
objectif  de  tabac  zéro.  Cependant,  pour  quelques  participants  à  la  réunion,  la 
réduction sera une étape presque obligatoire  avant  l’arrêt  et  pour  eux,  obtenir  un 
sevrage complet  dès le départ  sera très difficile.  Mais cela devra en tout cas être 
l’objectif final et obligatoire de la prise en charge.

-  Ensuite,  il  faudra  s’attacher  à  expliquer  la  complexité  du  phénomène  de 
dépendance  au  patient,  afin  qu’il  puisse  prendre  pleinement  conscience  de  la 
difficulté  à  réussir  son  sevrage  tabagique.  Cette  notion  de  dépendance  est  assez 
méconnue des patients,  et  expliquer  les  mécanismes peut  s’avérer  utile  pour eux. 
Selon les médecins présents, il s’agit de l’un des facteurs les moins abordés par les 
praticiens. Pourtant, se classant à la cinquième place avec 28 points, il parait essentiel 
à la pratique des médecins généralistes pour une bonne prise en charge du sevrage.

-  Proposer  des  consultations  de  suivi  au  patient  représente  une  étape 
importante. L’item a d’ailleurs gagné une place après le deuxième tour de vote, avec 
17 points récoltés au total.  Il  ne faudra pas laisser le patient à domicile avec son 
traitement et sans soutien, mais le revoir régulièrement, pour voir où il en est et faire 
le point avec lui à intervalle régulier et rapproché, aussi souvent que nécessaire. Ces 
consultations de suivi seront une occasion pour continuer à motiver le patient et pour 
le soutenir dans son sevrage. A travers les conversations, il sera possible de discuter 
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avec lui des difficultés rencontrées lors du traitement ou des effets secondaires. Le 
patient  pourra  également  demander  une  aide  complémentaire  comme  une 
consultation auprès d’un médecin tabacologue par exemple. 

- Au cours du groupe nominal, nous avons réfléchi à réunir les propositions qui 
arrivent ensuite au classement. Le Fagerström en 2 questions (Heaviness of Smoking 
Index) qui a réuni 16 points. Et le test de Fagerström complet,  qui en a obtenu 12. 
Mais pour certains participants, traiter simplement les deux questions était suffisant. 
Pour rester dans l’esprit du groupe nominal, nous avons donc pris le parti de laisser 
séparés ces 2 énoncés.  Dans tous les cas,  ce sont ces 2 tests  que les participants 
connaissent pour la plupart et qu’ils utilisent dans leur pratique. Aucun autre test n’a  
d’ailleurs été cité et c’est sur ce test de Fagerström qu’ils s’appuient principalement 
pour connaître le stade de dépendance du patient. 

-  Il  sera essentiel  de valoriser  l’arrêt  du tabac à  long terme.  Encourager  et 
féliciter  le  sevrage,  même  après  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  reste  très 
important pour ne pas rechuter. En effet, de nombreuses rechutes surviennent après 
cette période, et comme pour l’intervention brève et répétitive de conseil d’arrêt qu’il 
faut réaliser à chaque patient fumeur, il convient de faire de même après le sevrage 
avec  des  félicitations  et  des  encouragements  répétitifs.  Cette  notion  n’est  pas 
retrouvée dans les recommandations car elle est très difficile à évaluer mais paraît 
légitime. 

- Deux énoncés arrivent ensuite à égalité avec un nombre de points de 9, tous  
les deux proposés lors du traitement du sevrage:

- D’abord, « ne pas culpabiliser en cas de rechute » : ce phénomène de 
rechute fait partie intégrante du processus de sevrage. S’il survient, il peut être utile 
en cas de nouvelle tentative, en s’appuyant sur les origines de la rechute, en essayant 
de prendre mieux en charge ses causes et de les travailler de manière approfondie.

- Ensuite, « proposer une consultation de tabacologie »: si besoin, il ne 
faut pas hésiter à envoyer le patient auprès d’un médecin tabacologue, pour mettre en 
place  une  relation  triangulaire  entre  lui,  le  médecin  tabacologue  et  le  médecin 
généraliste.  Le  sevrage  sera  d’autant  plus  facilité  qu’il  y  aura  un  maximum 
d’intervenants et de partenaires pour aider et soutenir le patient de façon optimale 
dans sa démarche. 

- Parallèlement, pour l’ensemble du groupe, évaluer et prendre en charge les 
co-addictions  et  les  co-consommations  sera  un  facteur  important  de  réussite  du 
sevrage tabagique. La discussion a été très animée concernant cet énoncé car les avis 
divergeaient pour les participants. Certains pensaient que le sevrage tabagique était 
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tout à fait possible malgré la présence d’une autre consommation à risque et que cela 
pouvait même être l’opportunité de tout arrêter, alors que d’autres faisaient part de 
leur scepticisme concernant le sevrage de toutes les addictions dans un même temps.  
Dans tous les cas, il ne faut pas hésiter à envoyer le patient vers une consultation 
spécialisée s’il y a une autre addiction, pour ajouter un intervenant du produit psycho 
actif en question.

-  Enfin,  présenter  au  patient  les  moyens  de  remboursement  sera  également 
important dans la prise en charge. Le remboursement à 150 euros par an par personne 
sur les traitements ayant l’AMM pour le sevrage tabagique est récent, et les patients 
ne  sont  pas  forcément  au  courant  de  cette  aide  financière,  qui  est  loin  d’être 
négligeable.
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V. DISCUSSION:
1. La validité interne:

1) La méthode du groupe nominal:

Cette méthode de consensus a été choisie pour notre travail. Elle a pour 
but  de  hiérarchiser  et  de  prioriser  des  données.  La  prise  en  charge  du  sevrage 
tabagique  étant  vaste  et  les  traitements  nombreux,  cette  méthode  s’inscrivait 
parfaitement pour essayer de dégager ceux qui sont les plus adaptés et les plus utilisés 
par les médecins généralistes dans leur pratique quotidienne. Cette méthode nous a 
été proposée par le Professeur DI PATRIZIO.

Une autre méthode par groupe de cotation aurait été possible pour réaliser ce travail: 
il s’agit de la méthode Delphi qui fait également partie du guide méthodologique de 
l’HAS. Mais nous avons favorisé dès le début du travail celle du groupe nominal sur 
conseil du Professeur DI PATRIZIO.

2) La faisabilité:

L’organisation  du  groupe  nominal  est  assez  complexe  puisqu’elle 
nécessite un groupe présentiel, unique, dans un lieu donné. Dans certains travaux, le 
groupe  nominal  se  fait  via  courriels  électroniques  ou  appels  téléphoniques  pour 
recueillir les idées. Mais pour véritablement rester fidèle à l’esprit de la technique, 
nous  avons  préféré  réunir  tous  les  participants  et  ne  donner  ou  recueillir  aucune 
information avant ou après la réunion.

Le  projet  a  toujours  été  accueilli  favorablement  et  de  manière 
enthousiaste  par  les  médecins  et  autres  professionnels  de  santé  contactés. 
Malheureusement,  plusieurs  personnes  ne  pouvaient  y  prendre  part  du  fait  d’un 
manque de disponibilité, d’un agenda surchargé, ou d’une distance trop importante 
entre leur lieu d’exercice et le lieu de rendez-vous. Ce dernier facteur a joué un rôle 
important puisque certains médecins n’ont pu faire le déplacement malgré une réelle 
envie de participer.

Page �69



3) Les biais de sélection:

Des biais de sélection peuvent subsister dans les personnes recrutées au 
motif  que  le  groupe  nominal  est  complexe  à  organiser.  En  effet,  ce  sont 
principalement les personnes proches du lieu de rendez-vous qui ont pu participer à la 
réunion.
De plus, la participation au groupe nominal se faisant de manière volontaire, un biais 
d’auto-sélection a également joué dans les résultats.

4) Les biais de résultats:

La technique du groupe nominal étant très structurée, elle laisse peu de 
temps aux participants pour étudier la question. Ainsi, ils n’avaient que 10 minutes 
pour écrire un maximum de réponses à chaque question posée lors de la première 
étape de la réunion. Nous pouvons penser qu’il y aurait pu avoir d’autres propositions 
avec un temps donné aux participants plus long.  

5) La représentativité de l’échantillon:

Un  groupe  nominal  doit  être  composé  de  six  à  dix  participants, 
idéalement huit. Nous attendions effectivement huit personnes le jour de la réunion 
mais deux médecins ont dû décliner quelques heures avant par manque de temps et 
surcharge  de  travail.  Nous  pouvons  comprendre  aisément  que  plus  il  y  a  de 
participants, plus il y a de propositions données et donc, la puissance du consensus 
final est plus élevée. Cependant, la limite minimale est respectée.

Il doit également représenter plusieurs disciplines. Le groupe composé 
devait  être  plus  diversifié  avec  la  présence  de  deux  infirmières  addictologues, 
Madame  Kennel  et  Madame  Martin,  mais  leur  hiérarchie  leur  a  donné  d’autres 
missions au même moment, les empêchant donc de venir. Il y avait malgré tout des 
médecins généralistes exerçant de manière diverses, et des médecins tabacologues 
exerçant dans ces hôpitaux distincts.
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6) Le recueil de l’information:

Celui-ci a été réalisé dans l’esprit strict du groupe nominal, puisque nous 
avons réalisé le recueil de tous les énoncés, ainsi que les votes le soir même, après 
avoir  expliqué le déroulement de la réunion aux participants.  Aucune information 
n’avait été donnée auparavant, et aucune n’a été recueillie après. 
Un biais d’information était présent du fait de l’inexpérience de l’animateur dans la 
technique du groupe nominal.

7) La cotation des items:

Dans l’article initial sur le groupe nominal par Delbecq et Van de Ven, 
ces derniers indiquent deux tours de vote. Nous sommes restés fidèles à ce principe 
afin  d’augmenter  le  consensus  final  et  obtenir  une  liste  représentative  des  idées 
abordées. 

8) Les items retenus:

La technique du groupe nominal est très vague quant au nombre d’items 
à  retenir  dans  la  proposition  finale.  Ces  propositions  vont  découler  de  toute  la 
réunion, et dépendre de plusieurs points:

- la formulation des idées

- le regroupement éventuel de certaines propositions 

- le nombre d’énoncés obtenu avant de passer aux votes

- des énoncés qui ont recueilli au moins un point lors du premier tour de vote

Si  nous  proposions  une  liste  des  items  à  diffuser  aux  médecins 
généralistes, un nombre de dix propositions qui sont arrivées en tête serait légitime, 
ce qui correspond environ à un quart des propositions émises lors de la réunion. Pour 
sensibiliser les médecins à ces propositions, un nombre de 10 énoncés nous semble 
donc suffisant.
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2. La validité externe:

1) L’intérêt de ce travail:

Ce travail avait pour but de faire ressortir les éléments clés de la prise en 
charge du sevrage tabagique en médecine générale d’après un panel de professionnels 
de santé ayant  affaire  à  des patients  fumeurs.  Nous n’avons pas retrouvé dans la 
littérature un sujet semblable avec la méthode utilisée du groupe nominal et pourrait 
donc  se  révéler  intéressant  pour  les  médecins  généralistes.  De  plus,  certaines 
propositions ne peuvent faire l’objet d’étude, surtout quand il  s’agit  de conseils à 
donner au patient. Nous pensons par exemple aux propositions se classant à la 9ème et 
10ème place. Réaliser une étude sur le fait de ne pas culpabiliser le patient après une 
éventuelle  rechute serait  très  difficile,  d’où l’importance d’avoir  réalisé un travail 
comme celui-ci.

Le  tabagisme  étant  un  problème  de  santé  publique  majeur,  un  outil 
simple et concis  émanant des propositions du groupe nominal serait intéressant.

2) L’utilisation  de  ces  propositions  par  les  médecins 
généralistes:

La  plupart  des  travaux  utilisant  la  technique  du  groupe  nominal 
permettent de réaliser une élaboration de recommandations pour les professionnels de 
santé visés par le sujet. 

Dans notre cas, les recommandations pour la prise en charge du sevrage 
tabagique sont claires mais vastes. Les propositions émises par le groupe nominal 
pourraient être envoyées aux médecins généralistes sous forme simple de courrier 
d’information.  Celui-ci  comporterait  par  exemple  la  liste  des  propositions  finales 
émises par le groupe qui sont ressorties après les 2 tours de vote.
Il  pourrait  s'agir  d'un  outil  supplémentaire  pour  les  médecins  qui  pourraient  s'y 
reporter en cas de difficultés lors d’un sevrage, en essayant de travailler sur les points 
non-abordés avec le patient.
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3) L’applicabilité des propositions:

Tous  les  médecins  généralistes,  ou  presque,  prennent  en  charge  des 
patients qui souhaitent arrêter leur consommation tabagique. La fiche d’information 
ne peut donc viser un certain type de praticien mais sera destinée à tous. Il faudrait 
alors discuter des possibilités de diffusion de cet outil de travail. Soit leur envoyer 
directement, par courriel électronique ou voie postale. Soit leur distribuer dans des 
réunions, lors de formations médicales continues par exemple, ou des séminaires.

4) L’impact des propositions et perspectives:

Nous  pourrions  donc  réaliser  et  partager  cette  fiche  d’information 
contenant  les  propositions  les  plus  importantes  ressorties  du  groupe  nominal. 
Ultérieurement, une autre étude pourrait  être menée sur l’utilisation de cette fiche 
d’information par les médecins généralistes. Cela permettrait alors d’évaluer l’impact 
de ces propositions dans la prise en charge du sevrage tabagique en soins primaires.

3.  Comparaison  des  résultats  par  rapport  à  la 
littérature:

Les  résultats  du  groupe nominal  montrent  une  certaine  cohérence  entre  les 
traitements recommandés dans la littérature et les pratiques des médecins généralistes 
dans la prise en charge du sevrage tabagique. 
Il est cependant intéressant de noter l’absence de plusieurs points par rapport à la 
recherche qui a été réalisée dans la littérature précédant le groupe nominal:

- Aucun des participants n’a soulevé le point des traitements médicamenteux 
par chlorhydrate de bupropion et varénicline lors de la réunion. Ils n’utilisent dans 
leur pratique que les traitements de substitution nicotinique et les deux médicaments 
cités ci-dessus n’ont pas été nommé une seule fois que ce soit pour faire l’objet d’un 
énoncé ou dans la discussion générale.  Pourtant,  ils  sont  désormais recommandés 
dans certaines indications et leur utilisation peut s’avérer être un outil efficace pour la 
prise  en  charge  du  sevrage  tabagique,  surtout  pour  les  patients  présentant  une 
dépendance forte à la nicotine.

- Nous pouvons noter que les thérapies cognitivo-comportementales ont quant 
à  elles  fait  l’objet  d’un  énoncé  «  Proposer  un  soutien  psychologique:  thérapie 
cognitivo-comportementale ». Cette proposition n’a pas recueilli assez de points pour 
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figurer dans les 13 énoncés qui sont ressortis dans liste principale après les deux tours 
de vote.  Elle n’a été cité que par 1 participant lors du 1er  tour de vote,  sans être 
mentionnée lors du 2ème tour. Cependant, elle paraît également importante pour le 
groupe nominal car la proposition est arrivée à la 14ème place avec 6 points. 

-  Les  autres  méthodes  comme l’acupuncture  ou l’hypnose,  qui  ne  sont  pas 
validées par la littérature, n’ont pas fait l’objet d’un énoncé. Cependant, leur question 
a été abordée lors de la soirée car pour certains participants, leur utilisation peut être 
une alternative intéressante chez certains patients. De plus, d’après leur expérience, 
de  nombreux  fumeurs  souhaitent  essayer  ces  méthodes  pour  se  sevrer  de  leur 
consommation tabagique. Leur efficacité n’ayant pas été démontrée statistiquement, 
elles ne sont pas recommandées et ne doivent pas être proposées par les médecins 
généralistes. Ou être simplement un complément aux traitements recommandés. 

- La notion de « craving » n’a pas non plus été mentionnée lors de la réunion.  
Plusieurs facteurs de risque de rechute ont été abordés mais pas celui-ci. Pourtant, 
nous rappelons que c’est la première raison de reprise du tabac, citée par 45% des 
fumeurs27.

-  Malgré  son  développement,  sa  facilité  d’accès  puisqu’il  se  décline  sur 
plusieurs supports dont le téléphone, et ses presque 20 ans d’existence, le site Tabac 
Info  Service  n’a  lui  non  plus  pas  été  abordé  lors  de  la  soirée.  Comme  pour  la 
varénicline ou le chlorhydrate de bupropion, nous pouvons nous demander s’il s’agit 
d’un  manque  de  connaissance  concernant  ces  traitements,  ou  si  les  médecins 
généralistes ne les utilisent simplement pas dans leur pratique quotidienne en soins 
primaires pour des raisons de simplicité. 

Devant les résultats et la multitude de propositions obtenue à la suite de la 
première étape du groupe nominal, nous pouvons comprendre la complexité de la 
prise en charge du sevrage tabagique. En effet, les 44 énoncés proposés montrent à 
quel point cette prise en charge est variée, multidisciplinaire, vaste et compliquée. 
Certains  points  soulevés  sont  difficiles  à  étudier  et  empêchent  une  véritable 
standardisation de la prise en charge du sevrage tabagique. Celle-ci sera à adapter à 
chaque  patient,  en  fonction  de  son  histoire  tabagique,  de  sa  dépendance,  de  sa 
motivation, de ses croyances et de son caractère. 
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V- CONCLUSION:
Le médecin généraliste d’aujourd’hui ne peut plus se passer de connaissances 

approfondies en matière de tabagisme, surtout en ce qui concerne son sevrage.
Les conséquences du tabac sont dramatiques et ce problème de santé publique majeur 
ne doit plus être ignoré. Promouvoir et accompagner le sevrage tabagique doit être 
une priorité pour tous les professionnels de la santé. 

La  formation  des  médecins  est  encore  insuffisante  en  ce  qui  concerne  la 
tabacologie en général. C’est encore plus vrai pour le sevrage car celui-ci revêt de 
nombreux aspects par la multitude des facteurs à prendre en compte, et par toutes les 
thérapies disponibles actuellement, médicamenteuses et non médicamenteuses. Notre 
revue  de  la  littérature  nous  a  permis  de  recenser  tous  les  traitements  validés  et 
pouvant être utilisés dans la prise en charge du sevrage tabagique. Le conseil d‘arrêt 
doit être systématique à chaque consultation pour tous les fumeurs et l’évaluation 
initiale  est  essentielle,  en  particulier  l’entretien  motivationnel.  Au  niveau  du 
traitement médicamenteux, l’utilisation d’une association de substituts nicotiniques 
pour accompagner le patient dans son sevrage est à privilégier en première intention. 

Le groupe nominal que nous avons organisé a démontré la connaissance des 
praticiens sur les différents aspects de la prise en charge du sevrage tabagique, et ses 
points  essentiels  utilisés  dans  leur  pratique  quotidienne,  qui  évolue  constamment. 
Cette  méthode de consensus nous a  permis de faire  ressortir  les  moyens les  plus 
adaptés et les plus utilisés en soins primaires, pour les comparer à ceux retrouvés 
dans la littérature. Certains points ne font l’objet d’aucune discussion.
La  proposition  la  plus  importante  pour  le  groupe  est  l’intervention  répétitive  et 
systématique sur la consommation tabagique du patient.  Puis réaliser  un entretien 
motivationnel  exhaustif  et  mettre  en  place  un  traitement  associant  des  substituts 
nicotiniques apparaissent essentiel pour accompagner les patients. 

Il  serait  intéressant  de  créer  une  fiche  d’information  reprenant  les  points 
essentiels ressortis du groupe nominal. Par exemple les 10 propositions qui arrivent 
en  tête  à  l’issue  de  la  réunion.  Dans  un  premier  temps,  ce  courrier  pourrait  être 
distribué  aux  médecins  d’un  certain  secteur.  Puis  ultérieurement,  une  autre  étude 
pourrait évaluer l’impact des propositions présentes sur la fiche d’information, et leur 
éventuelle utilisation par les médecins généralistes.  Nous pouvons nous demander 
quelle serait l’apport d’efficacité du sevrage tabagique grâce à cet outil. Et si celle-ci 
est démontrée, il pourrait alors être diffusé plus largement aux médecins généralistes 
et aux médecins addictologues. 
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ANNEXES 

1. Les textes de lois70-71: 

- 9 Juillet 1976: La loi n° 76-616 ou loi VEIL prévoit la limitation de l’usage du tabac dans 
certains lieux collectifs, ainsi que la limitation de la publicité visant les produits du tabac. 
C’est la première loi qui va permettre d’informer les usagers sur les risques et les méfaits 
du tabac. 

- 10 Janvier 1991: la loi n° 91-32 ou EVIN vient renforcer la loi VEIL en interdisant toute 
la  publicité  autour  des  produits  du  tabac.  De  plus,  elle  va  apporter  de  nombreuses 
nouveautés:  la  mention  sur  tous  les  paquets  de  cigarettes  des  taux  de  nicotine,  de 
monoxyde de carbone et de goudron. La phrase « Nuit gravement à la santé » sur tous les 
paquets à partir du 1er Janvier 1993. Elle met également en place l’interdiction de fumer 
dans les lieux publics à usage collectif et est à l’origine du « jour sans tabac », qui a lieu 
tous les ans le 31 Mai, pour lutter contre le tabagisme. Elle favorise la hausse du prix des 
cigarettes,  interdit  toute  distribution gratuite,  interdit  toute  opération de parrainage au 
tabac, interdit la vente de tabac aux moins de 18 ans. 

- 31 Juillet 2003: la loi n°2003-715 interdit toute vente de tabac aux mineurs de moins de 
16 ans et les paquets contenant moins de 20 cigarettes. 

- 1er  Avril  2004: chaque paquet de cigarette devra être porteur d’un message d’alerte à 
l’arrière.

- Entre 2004 et 2008: plan gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, le tabac et 
l’alcool, établi pour la protection des non-fumeurs et la prévention vis-à-vis des fumeurs.

- 1er Février 2007: le décret n°2006-1386 prévoit l’interdiction de fumer dans les lieux 
publics fermés et couverts ou constituant des lieux de travail, les établissements de santé, 
les transports en commun, les écoles, les collèges, les lycées, et les lieux d’hébergement 
de mineurs. Elle prévoit également un remboursement de 50 euros par an et par patient 
sur l’achat de substituts nicotiniques.

- 1er  Janvier  2008:  extension  de  la  loi  précédente  pour  les  casinos,  les  hôtels,  les 
restaurants, les discothèques et les cafés.

- Entre  2008  et  2011:  nouveau  plan  gouvernemental  de  lutte  contre  les  drogues  et  la 
toxicomanie. Il prévoit entres autres la prévention au sein des établissements scolaires des 
conduites addictives concernant le tabac, l’alcool et le cannabis.

- 21 Juillet 2009: la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires (HPST) prévoit notamment 
l’interdiction de la vente d’alcool aux mineurs ainsi que celle des cigarettes aromatisées, 
qui sont censées attirer les jeunes.
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- 2011: Un remboursement de 150 euros, pour les femmes enceintes et les patients ayant la 
couverture maladie universelle, par an et par patient est appliqué sur l’achat de substituts 
nicotiniques. Tous les paquets de cigarettes doivent afficher au dos une image choc d'un 
patient atteint d'une maladie en application de la loi d’Avril 2010 (l'application de la loi 
s'est faite un an après son vote pour laisser le temps aux industries du tabac d'écouler leur 
stock), ainsi que le numéro de Tabac Info Service. 

- 17 Mars 2014: avec la loi Hamon, la vente de cigarettes électroniques est rendue interdite 
aux moins de 18 ans. Il en va de même pour les liquides utilisés dans ces cigarettes. 

- Septembre  2014:  le  Programme  National  de  Réduction  du  Tabagisme  (PNRT)  a  été 
annoncé par la ministre de la Santé, visant à éviter l’entrée dans le tabagisme, aider les 
fumeurs à arrêter et agir sur l’économie du tabac. Ce PNRT rentre dans le plan national de 
lutte contre le cancer, qui est doté d'un fond de 1,5 milliard d’euros. Il vise à réduire le 
nombre de fumeurs en France de 10 points en 5 ans, afin que le pourcentage de fumeurs 
soit en dessous des 20 % vers 2024. L’ambition portée par cette stratégie est que « les 
enfants qui naissent aujourd’hui, soient la première génération de non-fumeurs ».

- 26 Janvier 2016: la loi prévoit l’interdiction de vapoter dans certains lieux publics tels que 
les établissements scolaires, les transports collectifs fermés ou encore les lieux de travail 
fermés et couverts à usage collectif. Les emballages et sur-emballages des cigarettes, du 
tabac à rouler, du papier à cigarette et du papier à rouler doivent être uniformes et neutres. 
Et interdiction de fumer en voiture en présence de mineurs.

- 19  Mai  2016:  nouveaux  avertissements  sanitaires,  déclaration  par  les  fabricants  des 
ingrédients entrant dans la composition des produits du tabac, et publication des études 
sur  la  toxicité,  interdiction  de  certains  ingrédients  et  principes  d'un  dispositif 
d'authentification et de traçabilité.

- 25 Avril 2017: la loi prévoit à partir du 1er Octobre 2017 l'interdiction de vapoter dans les 
lieux  publics  mentionnés  dans  le  Code  de  Santé  Publique.  À  compter  de  cette  date, 
l'interdiction de vapoter doit être clairement affichée et le vapotage pourra être sanctionné 
d'une amende de 35 euros.

2. Exemple de conseil d’arrêt72:

- Arrêter  de  fumer  est  la  décision  la  plus  importante  que  vous  pouvez  prendre  pour 
protéger votre santé. Je peux vous aider si vous le souhaitez.

- Il est important que vous arrêtiez de fumer, et je peux vous aider.
- Je peux vous aider à arrêter de fumer. Ce sera sûrement plus facile que d’essayer tout 

seul.
- Arrêter de fumer pendant que vous êtes malade est une bonne décision, ce peut être 

l’occasion de reprendre votre liberté face au tabac.
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- Fumer occasionnellement ou en faible quantité est encore dangereux.
- Il n’est jamais trop tard pour arrêter et c’est encore mieux si on arrête tôt
- Continuer à fumer aggravera votre bronchite ou votre asthme, en revanche, arrêter de 

fumer pourra améliorer votre santé de façon importante.
- La  fréquence  des  infections  respiratoires  des  enfants  est  supérieure  dans  un 

environnement fumeur.

3. Echelles de motivation:

- Test Q-mat73:
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- Test de Demaria, Grimaldi et Lagrue74:

- Test de Richmond75:
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- Balance motivationnelle:

4. Questionnaires évaluant le « craving »:

- Questionnaire des envies urgentes de fumer25:

Poursuivre le tabagisme Arrêter le tabagisme

Bénéfices Coût Bénéfices Coût
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- Version française du TCQ26:

On donne à chaque question une réponse entre 1 et 7 en sachant que:
1: pas du tout d’accord
7: tout à fait d’accord

Puis on fait le total, plus celui ci est important, plus le « craving » est intense.

Une cigarette maintenant n’aurait pas bon goût

S’il y avait une cigarette ici, devant moi, il serait très difficile de ne pas la fumer

Si je fumais maintenant, je pourrais réfléchir plus clairement

Fumer une cigarette ne serait pas agréable

Je ferais n’importe quoi pour une cigarette là maintenant

Je me sentirais moins fatigué(e) si je fumais là, tout de suite

Je fumerais dès que j’en aurai l’occasion

Je ne serais pas capable de contrôler combien je fumerais si j’avais des cigarettes

Si j’avais une cigarette allumée en main, je ne la fumerais probablement pas

Si je fumais, je me sentirais moins déprimé(e)

Il me serait difficile de laisser passer l’occasion de fumer

Je pourrais mieux maitriser les choses si je pouvais fumer maintenant
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5. Questionnaires évaluant la dépendance psychologique, comportementale et 
environnementale:

- Test de Horn29:
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- Questionnaire MRSS30:
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6. Questionnaire HAD32:
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- Un score inférieur ou égal à 7 = absence d'état anxieux ou dépressif

- Un score entre 8 et 10 = état anxieux ou dépressif douteux

- Un score supérieur ou égal à 11 = état anxieux ou dépressif certain

7. Questionnaire évaluant la consommation d’alcool: 

- AUDIT-C35:
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- FACE36:

8. Questionnaire CAST39:

—> 3 réponses positives doivent entrainer une prise en charge spécifique.
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9. Courriel envoyé aux médecins:
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Résumé de la thèse:

Titre: Etude de la pertinence en soins primaires des outils et moyens de prise en charge les 
plus adaptés dans le sevrage tabagique par technique du groupe nominal.

Le tabagisme est considéré comme la principale cause de morbidité et de mortalité évitable 
dans le monde. Avec plus de 70 000 morts par an en France, il constitue aujourd’hui l’un des 
problèmes de santé publique majeur. Depuis quelques années, sa lutte est devenue un enjeu 
très important.

Les traitements pour le sevrage tabagique sont nombreux, et la littérature concernant leur 
efficacité  est  vaste.  D’abord,  nous  avons effectué une revue récente  de  cette  littérature. 
Celle-ci a permis de faire le point sur les dernières recommandations de la prise en charge 
du sevrage tabagique. L’évaluation initiale approfondie est essentielle, et l’association de 
substituts nicotiniques apparait comme primordiale pour accompagner le patient dans son 
sevrage tabagique et l’aider à surmonter sa dépendance. 

Le médecin généraliste est le médecin de premier recours. Il occupe un place importante de 
par son statut privilégié, en particulier pour les pathologies chroniques. Le tabac n’échappe 
pas à cette catégorie et doit faire partie intégrante du dossier médical de tous les patients.
Il paraissait judicieux de s’intéresser à la connaissance et à l’utilisation de ces traitements 
recommandés  par  les  médecins  généralistes,  dans  leur  pratique  quotidienne  de  soins 
primaires.  Nous  avons  donc  ensuite  décidé  de  former  un  groupe  nominal,  méthode 
conforme aux guides publiés par la Haute Autorité de Santé. Celui-ci a permis d’établir une 
liste de 44 énoncés qui paraissent les plus importants et les plus utilisés pour les médecins 
généralistes dans la prise en charge du sevrage tabagique. 13 de ces propositions ont été 
retenues dans le choix final. 

Une fiche d’information avec ces items pourrait  être réalisée,  pour en faire une liste de 
recommandations visibles. Elle pourrait être diffusée à tous les médecins pour les aider et 
les orienter dans le cas où ils rencontreraient des difficultés auprès des patients fumeurs. Et 
une étude ultérieure pourrait être menée pour évaluer l’amélioration de la pratique médicale 
dans la prise en charge du sevrage tabagique. 

Titre en anglais: Study of effective tools and means' relevance in primary care to reward the most 
adapted ones relating to smoking cessation by using the group nominal technique.

Mots clés: tabagisme, médecins généralistes, sevrage tabagique, groupe nominal, recommandations
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