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Le tabagisme est un enjeu majeur de santé publique (CCLAT 2003; XXIème siècle 1.109 décès ? « The
Tobacco Endgame : Is it possible ? » 2).

Arrêter de fumer s’accompagne de bénéfice à tout âge (efficacité, complémentarité et rentabilité des
stratégies d’aide à l’arrêt du tabac).

PLAN DE L’EXPOSE

- Bases pour comprendre.

- Moyens d’aide à l’arrêt du tabac.

- Stratégies d’aide à l’arrêt du tabac.

- Synthèse.

- Conclusion.

- Etude de cas cliniques

- Annexes.

2 Novotny TE. PLoS Med 2015;12:e1001832.

INTRODUCTION                                                          

« Le tabagisme est à l’origine d’un comportement de dépendance qui constitue une maladie
chronique dont l’évolution est marquée de tentatives d’arrêts et de rechutes et le terme d’
une issue fatale 2 fois sur 3 » 1

1 Aubin HJ, et al. Rev Prat 2012; 62: 347-53.



BASES POUR COMPRENDRE                                                          

Pronostic de l’arrêt du tabagisme :

1 - Critères de l’addiction au tabac

(TTFC, craving, âge de début : C/J)

2 - Facteurs associés au tabagisme

(comorbidités, environnement)

3 - Prise en charge de sevrage

(initiale et ajustement de la PEC) 



nicotine Récepteur STIMULATION DA
(dépendance)

nicotine

Noyau accumbens

Aire Tegmentaire Ventrale (ATV)

Cortex préfrontal

DA

DA

nAChR : 5 sous-unités

NICOTINE ; nACh-R et DOPAMINE                                                          

20/40 mg/j

NUIT

Plaisir → Satiété → Manque

JOURNEE

25/35 ng/ml
10 ng/ml (1cig)

Tabac : comprendre la dépendance pour agir. Inserm, 2004
Berlin I. Pharmacologie clinique du tabagisme in « Traité d’addictologie », M Reynaud et, al. Paris: Editions Lavoisier, 2016.

Demi plasmatique de la nicotine :

1-4 h (Métabolisme CYP 2A6) 



Tabac. Comprendre la dépendance pour agir. INSERM, 2004.
Faure P, et al. In « Traité d’Addictologie » M Reynaud , et al. Paris; Editions  Lavoisier, 2016. 

SYSTEME HEDONIQUE et nACh-R



DEVELOPPEMENT DE L’ADDICTION AU TABAC

1er usage

McEwen A, et al. Manual of smoking Cessation. Blackwell Publishing, 2008.
Ekhtiari H, et al. Prog Brain Res 2016; 223:115-41
Skinner MD, et al. Neurosci Biobehav Rev 2010;34::606-23.

usages 
intermittents 

réguliers

Dépendance Arrêts et 
reprises

«LIKING»
plaisir

«WANTING»
besoin

«MUST DO»
obligation

NICOTINE RENFORCATEURS
Harmane, Norharmane

ALTERATION DE LA 
NEUROPLASTICITE

CEREBRALEF. INDIVIDUELS - ENVIRONNEMENTAUX

Modèles de craving : Conditionnement, Cognitif, Motivation, Neurobio -

logie : «reward» (Dopa/opioïd), «relief » (Gaba/Glu),«obsessive» (5HT).

Plus il est fréquent et intense, moins les chances d’arrêt à long 

terme sont élevées (arrêt à 1 mois : 50%, 6 mois : 30%, 12 mois : 20%)

CRAVING

Syndrome de sevrage

syndrome de sevrage



MOYENS D’AIDE A l’ARRÊT DU TABAC                                                             

RECOMMANDATIONS D’AIDE A L’ARRÊT

Différences entre HAS (2014) & ATS (2020).

Avis d’experts concernant l’aide à l’arrêt du 
tabac (« Evidence Based Medicine »). 

Raw M, et al. Addiction 2008;104:279-87 (36 pays).
Treating Tobacco Use and Dependence. USDPHS, 2008 update.
HAS. Recommandation de Bonne Pratique, Octobre,2014.
Agency for Healthcare Research and Quality, Jan 2021.
American Thoracic Society, Jul 2020.
European network for smoking and Tobacco Prevention. Mar 2016.
Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery, 2003.
Désaccoutumance au tabac. Suisse, 2011.
New Zealand smoking Cessation Guidelines, 2018.
National Institute for Health and Care Excellence. England ,2018.
Institut National d’Excellence en santé et service sociaux. Québec, 2019.
CAN-ADAPTT/CAMH. Canada.

2003

2011

2016

2018

2018
HAS : Traitement de 1ère intention : TCC et TNS. 
En 2ème intention Varénicline et Bupropion.

ATS : Privillégier la Varénicline à TNS patch et
Bupropion (et E-CiG) y compris chez les fumeurs
+ SUD, Tr. Psychiatrique et chez les fumeurs qui 
ne se sentent prêt à l’arrêt.



1 - THERAPIES PSYCHO-SOCIALES

MOYENS D’AIDE A L’ARRÊT

Diverses : conseil d’arrêt, TCC, soutien social, actions éducatives, « quit-lines » stratégies de gestion des contingences… 

CONSEIL D’ARRÊT, TCC EN POPULATION GENERALE DE FUMEURS.

Conseil bref (vs pas ) :              RR=1,24 (IC95% :1,16-1,33) arrêt à M6.
TCC (vs conseil d’arrêt) :           RR=2,17 (IC95% :1,52-3,11)
Conseil avec offre d’aide:           RR=1,69 (TCC) et 1,39 (TNS)

Aveyard P, et al. Addiction 2012;107:1066-73.

Résultats variables selon durée totale, nbre de sessions, intervenants :
- Durée>300mn: RR=2,8 (IC95% :2-3,9), n>8: RR=2,3 (IC95% :2,1-3)
- Nombre d’intervenants (n=2 vs 1):   RR=2,5 (IC95% :1,9-3,4)                        

Fiore MC, et al. Treating Tobacco Use and Dependence. 2008 update.

POPULATIONS SPECIFIQUES.
Coronaropathie :                       RR=1,22 (IC95% :1,13-1,33)  40 ét. Barth J, et al. Cochrane Database Syst Rev 2015; 7: CDOO6886.

BPCO (TCC intensives) :             RR=1,22 (IC95% :1,13-1,33)    7 ét. van Eerd EAM, et al. Cochrane Database Syst Rev 2016; 8: CD10744.

Dépression actuelle
ou antécédent

RR=1,47 (IC95% :1,13-1,92)  11 ét.
RR=1,41 (IC95% :1,13-1,77)  10 ét.

van der Meer RM, et al. Cochrane Database Syst Rev 2013; 8: CD006102.

Femmes enceintes                     RR=1,44 (IC95% :1,19-1,73)  30 ét. Chamberlain C, et al. Cochrane Database Syst Rev 2017;2: CD001055.

STRATEGIES DE GESTION DES CONTINGENCES.
Globalement                             OR=1,49 (IC95% :1,28-1,76)  33 ét.

Femmes enceintes                     OR=2,38 (IC95% :1,54-3,69)  10 ét.

Notley C, et al. Cochrane Database Syst Rev 2019; 7: CD004307.



2 - MEDICAMENTS D’AIDE A l’ARRÊT DU TABAC

RÉSULTATS DES MÉTA-ANALYSES ET REVUES 

La varenicline est le médicament le plus efficace (vs PCB).
TNS TD, Bupropion et Nortriptylline ont une efficacité 
similaire (vs PCB).
Varénicline et combinaison de TNS (TD + FO) ont une
efficacité analogue; ainsi que les TNS FO entre eux. 

Efficacité des traitement en monothérapie

Tolérance des médicaments 
A posologie « standard » le TNS est le médicament 
qui occasionne  le moins d’événements indésirables.

La Varénicline, TNS, ou Bupropion (vs PCB) ne sont pas 
à l’origine d’un taux plus élevé d’EI psychiatriques graves 
chez des fumeurs (avec ou sans troubles mentaux). 

Hays JT, et al. Drugs 2010;70(18):2357-72.

Anthenelli RM,  et al. Lancet 2016;387(10037):2507-20.

Cahill K, et al. Cochrane Database Syst Rev 2013;5:CD009329.
Aubin HJ, et al. Br J Clin Pharmacol 2014 ; 77(2) : 324-36.

Perriot J, et al. Alcoologie et Addictologie 2013 ; 35 (1) : 25-32

Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database Syst Rev 2018; 5: CD000146.

Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database Syst Rev 2018; 5: CD000146.

Cahill K, et al. Cochrane Database Syst Rev 2013;5:CD009329

Anthenelli RM, et al. Ann Intern Med 2013;159:390-40.
Roberts E, et al. Addiction 2016; 111:599-612.



Principes du traitement par les 
substituts nicotiniques (TNS) 



DCI
NOM 

COMMERCIAL
GOUT POSOLOGIE EFFETS SECONDAIRES CONTRE INDICATIONS

Dispositifs 

transdermiques

Remboursé 65%  

NicopatchLib® 

Nicotinell® 

Niquitin Clear® 

Nicorette® 

21 mg/24h 

14 mg/24h

7 mg/24h

25 mg/16h

15 mg/16h

10 mg/16h

Allergie cutanée,

Trouble du sommeil

Non fumeur

Non dépendants

Intolérance cutanée (timbres)

Gomme (2-4 mg )

Remboursé 65% 

Nicorette® 

Nicotinell® 

Nicogum (2 mg)

® 

Normal, menthe, 

orange, fruits rouges 

neutre 

Menthe, fruits rouges

Fruit, Normal

A la demande

2 mg →30/jour

4 mg→15/jour

Irritation buccale , aphtes hoquet, 

brûlures gastriques 

potentiel addictif (?)

Inhalateur 10 mg Nicorette® Menthol Idem Idem

Tablettes à sucer 

1 –2- 4 mg 

Nicorette® 

Microtab® 

Normal

Menthe, divers

Idem Idem

Comprimés à 

sucer 1,5-2-4 mg 

Niquitin® Idem Idem

Spray buccal Nicorette® Menthe 30/J (1 mg) Toux – Irritation buccale Pas d’association

Pastilles à sucer 

1.5 -2.5 mg

Nicopass® Menthe ;  eucalyptus

Régisse menthe

Idem Idem

Chlorhydrate de 

Bupropion

Cp 150 mg LP

Zyban LP® 150 ou 300 mg en 

deux prises espacées 

d’au moins huit 

heures

Fréquence >1/100 trouble du 

sommeil, sécheresse buccale, 

céphalées, sensations vertigineuses, 

troubles digestifs, troubles du goût, 

éruption cutanée, fièvre 

Fréquence entre 1/100 et 1/1000 : 

tachycardies, bouffées vasomotrices, 

élévation de la PA, anorexie, confusion

Fréquence entre 1/1000 et 1/10000 : 

Crises convulsives, syncopes, 

réactions d’hypersensibilité générale

Insuffisance hépatique 

sévère, hypersensibilité au 

bupropion ou excipients, 

épilepsie et antécédents 

épileptiques, tumeurs 

cérébrales abaissement du 

seuil épileptique, psychose 

maniaco-dépressive, anorexie 

boulimie, prise d’IMAO, 

grossesse, allaitement, 

sevrage alcool ou BZD 

Varénicline

Cp 0,5 mg et 1 mg

Remboursé 65% 

Champix® Titration

0,5 mg x 3j

0,5 mg  x 2 x 4j

1 mg   2,5 mois

 3 mois si arrêt

Nausées légères à l’induction 28 %

Céphalées 14 %

Troubles du sommeil 15 %

Pas d’interférence 

médicamenteuse connue

Grossesse et allaitement 

Insuffisance rénale grave

Inhalateur 
et spray
non 
remboursés 
AM



COMBINAISONS  THERAPEUTIQUES

AUTRES OPTIONS MEDICAMENTEUSES

Clonidine (Ag. R2 adrénergiques): OR=1,63(IC95%:1,22-2,18) 6 ét.1

Cytisine (Ag. des R42 nAChR):    OR=3,98(IC95%:2,01-7,87) 2 ét.1

Options pour le futur ? (IMAO A ou B, Vaccin anti Nicotine, Méd. de                  
la transmission GABA/MDA, Modafinil, Antag. des R-Dopamine R-D3, 
Naltrexone, Nalméfène, TNS nouveaux, Ag. nAChR : α4β2α5?). 2-5

Combinaisons pharmacologiques 1,2

HAS : pas de recommandations, ATS : Varénicline + TNS. 
Seconde ligne (fumeurs dépendants en échec lors de l’arrêt) :
- Varenicline + TNS (M3) OR=1,50(IC95%:1,14-1,97) V+TNS/V 3 ét.3

- Varenicline + B (M6) RR=1,23(IC95%:1,01-1,30)  V+B/V 3 ét.4 .

TCC + pharmacothérapie (vs. Ph-Ther.): RR=1,151 à 1,832 (IC95%)

1 Fiore MC, et al. Treating Tobacco Use and Dependence. 2008 update.
2 Underner M, et al. Rev Mal Respir 2021;38:706-720.
3 Chang PH, et al. BMC Public Health 2015;15:689.
4 Zhong Z, et al. Compr Psychiatry 2019;95:152125.

Rev Mal Respir 2021;38:706-720.

1 Stead LF,et al. Cochrane Database Syst Rev. 2016;3:CD008286.
2 Aubin HJ, et al. Br J Clin Pharmacol 2014 ; 77(2) : 324-36.
3 Caponnetto P, et al. Current Opin Pharmacol 2012 ; 12 : 229-37.
4 TP George, Taylor & Francis,2006.
5 Kostygina G, et al. Am J Public Health 2016 ; 1106:1219-22

1 Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database Syst Rev 2019;6:CD009370.
2 Stead LF,et al. Cochrane Database Syst Rev 2016;3:CD008286.



MECANISME D’ACTION DES MEDICAMENTS
D’AIDE A L’ARRÊT DU TABAC



3 - AUTRES MOYENS D’AIDE

CIGARETTE ÉLECTRONIQUE

Balance bénéfice/risque positive en usage exclusif (vs CIG)
Intérêt dans l’arrêt du tabac (e-cig de qualité, obtenir le «throat-it», 
bon dosage en nicotine, diminution lente de l’apport, association TNSTD)     

e-cig (vs TNS) :            RR=1,69(IC95%:1,25-2,27) ; 3 études.
e-cig+nic (vs e-cig-nic): RR=1,71(IC95%:1,00-2,92) ; 3 études.
e-cig (vs TCC) :            RR=2,50(IC95%:1,24-5,04) ; 4 études.

ACTIVITÉ PHYSIQUE

Contrôle du craving, des TAD et de la reprise du tabac.
PEC des MCV, BPCO, Co-addictions tabac-alcool

Underner M, et al. Rev Mal Respir 2016;33:431-443.

Bernard P. Le Courrier des addictions 2014;16:14-15.

SOUTIEN À DISTANCE (conseil, quit-line, observance : tel/net) 
Whitakker R, et al. Cochrane Database Syst Rev 2019; 10: CD006611.
Taylor GMJ, et al. Cochrane Database Syst Rev 2017; 9: CD007078.
Matkin w, et al.Cochrane Database Syst Rev 2019; 5: CD002850.

Hypnose: RR=2,10 (IC: 1,31- 3.35) en complément

THÉRAPIES NON CONVENTIONNELLES
Acupuncture: OR = 1,10 (IC95%:0,85-1,40) à M6
White AR, et al, Cochrane Database Syst Rev 2017;1:cd000009.

Barnes J, et al. Cochrane Database Syst Rev 2019; 6: CD001008.

Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database Syst Rev 2020;10:CD010216.
Dautzenberg B, et al. Rev Mal Respir 2017;34:155-64.
HCSP : Avis relatif aux bénéfices - risques de la cigarette électronique. 26-11-2021.



E-cig : balance bénéfice - risque positive en usage
exclusif à court terme (vs. cigarette) et apport dans
l’aide à l’arrêt du tabac.

Choisir une e-cigarette de bonne qualité (dernière
génération) et e-liquide (norme AFNOR).

Obtenir l’effet sensoriel pharyngé optimal et éviter le
manque d’apport en nicotine. Des aspirations lentes et une
bonne hydratation oro-pharyngée.

Diminuer graduellement l’apport en nicotine le sevrage
tabagique obtenu. Possibilité d’associer TNSTD et e-cig.

Prioriser les médicaments d’aide à l’arrêt mais expliquer le
bon usage de l’e-cig au fumeur qui veut l’employer pour
arrêter le tabac.

Après arrêt complet du tabac un usage exclusif prolongé de 
l’e-cig expose l’ex-fumeur aux risques lié à son tabagisme 
passé et à une toxicité (éventuelle, à déterminer) de l’e-cig. 

COMMENT UTILISER L’E-CIGARETTE ? 

HCSP - Avis relatif aux bénéfices - risques
de la cigarette électronique.
26 novembre 2021.



“THROAT HIT” (Effet sensoriel pharyngé)

importance du plaisir de vapoter pour arrêter de fumer (dépendance sensorielle ?)

Effet sensoriel pharyngé ressenti en moins de 5 secondes par stimulation

trigéminale dû à la fumée de tabac ou à la vapeur de e-cigarette +/- nicotine.

e-cig et symptômes à l’arrêt du tabac

Effets sur le manque et le craving
Rôle de nicotine et/ou throat it
Dawkins L, et al. Psychopharmacology 2013;227:377-84.



STRATEGIES D’AIDE A L’ARRÊT DU TABAC

PRISE EN CHARGE GENERALE                                                         

Une prise en charge globale, personnalisée, étalée dans le temps.

ÉVALUATION DU PATIENT ET BILAN DU TABAGISME

- La dépendance nicotinique (FTCD) et l’usage d’autres SPA. 
- Le niveau de motivation (Richmond - balance décisionnelle). 
- L’état anxio-dépressif (HAD) et antécédents psychiatriques.

PRISE EN CHARGE DU SEVRAGE TABAGIQUE 

Une intervention structurée en trois étapes :
- Phase de préparation (conseiller et aider l’arrêt : X6 les arrêts).
- Phase de sevrage (arrêt effectif, contrôle des dépendances).
- Phase de suivi (prévention de la reprise).

Un accompagnement individualisé étalé dans le temps :
- Les attentes et besoins du patient (PEC individualisée).
- Une réduction de consommation peut préparer l’arrêt complet.
- Pronostic de l’arrêt : contrôle du manque et accompagnement.

HAS: Recommandation de bonne pratique, Mai 2014.
Perriot J, et al. Tabacologie et sevrage tabagique.John Libbey, 2003.
Aveyard P, et al. Addiction 2012;107:1033-73. www.iraat.fr



Objectifs de la prise en charge.

- Poser un diagnostic (situation et ressources du patient, apports du thérapeute).
- Préalable aux décisions thérapeutiques (prise en charge individualisée).
- Conditionne le pronostic du sevrage (court et long terme).
- Créer l’alliance thérapeutique.  

Points clés.

- Des informations concrètes (anamnèse, outils divers).
- Prendre en compte les attentes et besoins du patients.
- Notion de « temps utile » (plasticité d’attitude).
- Relation fumeur-soignant (registre motivationnel, empathie).

EVALUATION INITIALE DE LA SITUATION DU FUMEUR    

Inventaire.

- Situation personnelle du fumeur (prise en charge personnalisée)
- Niveau d’intoxication tabagique (inhalation et exposition au tabagisme passif).
- Histoire du tabagisme (ancienneté, tentatives d’arrêts, comorbidités, traitements).
- Aptitude au changement de comportement.
- Dépendance et « craving »



1 - Situation personnelle du fumeur (PEC personnalisée). 

Age : perception(s) et attitude(s) vis-à-vis du tabagisme évoluent

Niveau de formation (scolaire, universitaire, professionnelle)

Niveau de précarité sociale (revenus, EPICES, CMUc, logement, etc.)

Contexte professionnel (emploi – environnement fumeur ? Retraité ?)

Contexte familial (isolement ? environnement fumeur – soutien ?)

Bien être et qualité de vie (EVA/EVN, SF36, LCSS, VQ11, etc.)

Appartenance à une minorité sexuelle (FTCD élevé, usage SPA, précarité sociale)

Lee JG, et al. Tobacco Control 2009 ; 18 : 275-82

Consommation tabac (minorités sexuelles vs. pop. Hétérosexuelles) 
HSF : OR=2,1 (IC 95% : 1,7-2,7) HSH : OR=2,4 (IC 95% : 1,8-3,3)

ELEMENTS DU BILAN



2 - Niveau d’intoxication tabagique.

Consommation quotidienne (cigarettes/jour)

-Toxicité (F vs. NF) 1

1-4 C/J : R-DC cardiaque X4, cancer pulmonaire X3, R-DC global X1,5 H-F,                                                        
R-coronarien non léthal X2 (F à 6 ans), Consommation > 10 C/J : R-DC précoce + 50%

R-DC cancer bronchique : durée d’exposition – année (x20) > consommation/J (x2)

- Dépendance physique 2 Inférieure chez les petits fumeurs (vs F standards)

- Dépendance psychologique, comportementale, composantes gestuelles et sensorielles 3

- Motivation à l’arrêt 4 Inférieure chez les petits fumeurs

CO expiré (profondeur inhalation, comorbidités, intoxication CO)

Tabagisme passif (et pollution environnementale)

1 Underner M, et al. Rev Mal Respir 2010 ; 27 : 1150-63.
2 Okuyemi KS, et al. Nicotine Tob Res 2002 ; 4 : 2S103-12.
3 Gilliard J, et al. Psychologie et psychométrie 2000 ; 77-93.
4 Etter JF, et al. Addiction 2004 ; 99 : 1342-50



3 - Histoire du tabagisme.

Ancienneté de la consommation (années, PA)

Age de la première consommation de tabac (et tabagisme quotidien)

Tentatives d’arrêts antérieures (nb ≥ 7J, durées, aides apportées, circonstances de reprise : craving ?)

Comorbidités associées :

-somatiques Cardiovasculaires (risque cardiovasculaire global)
Bronchopulmonaires (BPCO, mini-spirométrie électronique)
Autres (… interférences avec les médicaments d’aide à l’arrêt ?)

- usages de SPA Alcool (clinique, antécédents, DETA, AUDIT C)
Cannabis (clinique, antécédents, CAST)
Autres SPA (cocaïne, etc.) 
Troubles du comportement alimentaire (SCOFF)

- psychiatriques Clinique, antécédents personnels et familiaux
HAD et BDI, Angst, MNPI, Akiskal-Hantouche

Traitements médicamenteux associés
QUESTIONNAIRES EN ANNEXE

www.iraat.fr



4 - Evaluation de « l’aptitude au changement de comportement »

Notions classiques.

- Le fumeur est-il en accord avec sa consommation (considération : Alcool > tabac)? 1

- Evaluation de la « motivation - réussite » de l’arrêt du tabac ? 2

Test de Richmond (0-10) 2 ou Test Q-MAT (0-20) 3

Exploration de l’ambivalence face au changement.

- Motivation (conscience des risques pour sa santé à fumer et confiance en soi pour arrêter de fumer)4

- Evaluation de la balance décisionnelle 5

Autres paramètres 6,8 

- Motif d’arrêt (haut et bas grades)

- Maturation de la décision d’arrêt

- Circonstances de la décision (« notion de climat »)

- « Delay Discounting » et « relation au temps »

- Identité Fumeur (corrélation entre forte identité, dépendance élevée, faible confiance en sa capacité d’arrêt)

1 Prochaska JO, et al. Am Psychol 1992 ; 42 : 1102-14. 
2 Richmond RL, et al. Addiction 1993 ; 88 : 1127-35.
3 Aubin HJ, et al. Alcoologie et addictologie 2004 ; 26 : 311-16.
4 Rollnick S, et al. Behavioural and Cognitive Psychotherapy 1995 ; 23 : 325-34.
5 Guichenez Ph. Traiter l’addiction au tabac avec les thérapies comportementales et cognitives. Dunod, 2017.
6 Perriot J. Rev Mal Respir 2006;23:3S85-3S105.
7 Apostolidis T, et al. Revue Européenne de psychologie appliquée. 2004;54: 207-217.
8 Dupont P, et al. Am J Addict 2015;24:07-12.



5 - Evaluation de la dépendance et du craving.

Dépendance.

- Test de Fagerström (6 ou 2 questions) 1,2

Délai entre réveil et 1ère cigarette, nombre de cigarettes fumées chaque jour 
Time to first cigarette in the morning (TTFC) : indicateur de  
dépendance, craving, résultat du sevrage, risque de cancer bronchique 2,3

- Hooked on Nicotine Checklist (HONC) : Adolescent et adulte 4

Evaluation de la dépendance et du craving

Craving.

- EVA/EVN

- French Tobacco Craving Questionnaire 12 items (FTCQ-12)5

Plus il est intense et fréquent moins la probabilité de l’arrêt à long terme est élevée
Caractère tenace (95% des reprises du tabagisme)

1 Heatherton TF, et al. Br J Addict 1991;86:119-27.
2 Underner M, et al. Rev Mal Respir 2012 ; 29 : 462-74.
3 Muscat JE, et al. Cancer 2011 ; 117 : 5377-82.
4 Di Franza JR, et al. Tob Control 2009 ; 11 : 228-35.
5 Berlin I, et al. Eur Addict Res 2005 ; 11 : 62-8.



SYNTHESE DU BILAN INITIAL

Age Consommation C/J Paquets-Années (durée)

Bien-être (/10) Situation personnelle Désir d’arrêter        (/10)
professionnelle Confiance en soi     (/10)
précarité - EPICES

Comorbidités Motifs de l’arrêt Usage de SPA
Somatiques                        (Bénéfices)                                  Alcool (DETA,AUDIT)

Cannabis (CAST) Autres (cocaïne…)

Comorbidités Craintes                                      Marqueurs du tabagisme                      
Psychiatriques                    (Freins) COE (cotinine)

Age du tabagisme Dépendance FTCD (MNWS) Tentatives d’arrêts
(1ère C/T. Quot./Dep) Craving FTCQ (TTFC) (Nb/durée/dernière)

Traitements actuels Motivation-Décision Indicateurs état psychologique                                                                   
(suivi médical ?)                Richmond - Prochaska HAD   D   A       BDI

Angst
Akiskal-Hantouche



MOTIVATION, DEPENDANCE ET ARRÊT

1 - PRONOSTIC DE L’ARRÊT ? 

Etude UK (n=8864, F adultes) TNS vs. Bupropion (8S)+TCC 

Motivation :    score (détermination: 1-5 + importance: 1-4).
Dépendance : FTND, HSI, Critères non HSI du FTND.

OR arrêt (M 1-6-12) : la dépendance est un indicateur des 
chances d’arrêt, pas la motivation (indicateur de qualité de 
la décision d’arrêt). 

2 - ARRÊT AVEC OU SANS PREPARATION ? 

Etude UK (n=918, F adultes : arrêts non planifiés vs. planifiés )
Résultats des tentatives d’arrêt non planifiées:
Arrêt à 6 mois : OR=2,6 (IC95% :1,9-3,6)
(tension motivationnelle, f. environnementaux déclencheurs).

Induire une stratégies d’arrêt et accompagner l’arrêt.

Ussher M, et al. Addict Behav 2016;53:175-180.

West R, et al. BMJ  2006;332 (7539):458-460.



Patient motivé à l’arrêt du tabac : engager la stratégie d’aide              
à l’arrêt du tabac (traitement ajusté sur niveau de dépendance).
Patient peu motivé à l’arrêt du tabac : accroitre la motivation 
(perception d’une menace à fumer et confiance en soi pour arrêter) 
afin d’engager une stratégie d’arrêt du tabac.

3 - ACCROITRE ET RENFORCER LA MOTIVATION

Fumeur dépressif (des affects positifs bas et négatifs élevé +
déficience cognitive) : corriger les croyances erronées, renforcer 
les objectifs personnels (+ pharmacothérapie d’aide à l’arrêt).

Mathew AR, et al. Addiction. 2017;112:401-412.

West R. BMJ 2004;328:338-339.

4 - ACCOMPAGNER LE FUMEUR LORS DE L’ARRÊT

Suivi (nb Cs > 8) et arrêt à M6  :   OR=1,7 (IC95% :1,3-2,2)
Intervenants (prof. différentes)  :   OR=2,5(IC95% :1,9-3,4)
PEC et suivi renforcé (post IDM):   44% d’arrêts à M6  
Suivi téléphonique et arrêt :          RR=1,25( IC95% :1,1-1,3)

Fiore MC, et al. Treating Tobacco Use and Dependence. 2000, 2008 update.
Reid RD, et al. Can J Cardiol 2006;22:775-80.
Matkin W, et al. Cochrane Database Syst Rev 2019;5:CD002850.

Induire une stratégie d’arrêt : prenant en compte attente, 
besoins du fumeur et contrôlant le syndrome de sevrage.

Gratziou Ch, et al. Respir Med 2014:577-83



CONSEILLER L’ARRÊT ET PROPOSER UNE AIDE (X 6 tentatives d’arrêt vs. conseil d’arrêt) 1

RÉDUCTION DE CONSOMMATION AVEC MÉDICAMENTS D’AIDE À L’ARRÊT
TNS (vs PCB, arrêt M6) 3                                  OR=2,06 (IC95% : 1,34-3,15) 
Varénicline (vs PCB, arrêt S2-S24) 4        OR=4,02 (IC95% : 2,94-5,50) ; p<0001
La réduction de consommation n’est pas une fin en soi (pas de réduction des risques)

1 Aveyard P, et al. Addiction 2012;107:1033-73.
2 Aubin HJ, et al. Comment arrêter de fumer ? Odile Jacob, 2003.
3 Moore D, et al. BMJ 2009;338:b1024
4 Ebbert JO, et al. JAMA 2015 . 313:687-97.

5 Shiffman S, et al. Addiction 2004;99:557-63.
6 Hajek P. Addiction 2018 Jul 31; doi: 10.1111/add.14401
7 Hajek P, et al. Arch Intern Med 2011;171:770-7
8 P Guichenez. Traiter l’addiction au tabac. Dunod,2017.

1 - INDUIRE UNE STRATEGIE D’ARRÊT DU TABAC

2 - ACCOMPAGNER LE PATIENT 

RENFORCER LA MOTIVATION A L’ARRÊT, L’ATTEINTE DES OBJECTIFS PERSONNELS ET

L’OBSERVANCE THERAPEUTIQUE (TCC) 2,8

PRATIQUE DU SEVRAGE TABAGIQUE

PRÉ-TRAITEMENT AVANT LE DÉBUT DE L’ARRÊT
TNS (2-4 S préTQD vs PCB, arrêt M6)5   OR=2,17 (IC95% : 1,46-3,22)
(4S pré TQD vs PCB puis TNS Standard 3mois) 6 Réduction du craving à M1-M6
Varénicline (4 S pré TQD vs PCB, arrêt à  M3) 7  Varénicline 47,2 % vs PCB 20,8 % ; p=0,005



3 - AJUSTEMENT DE LA PHARMACOTHERAPIE (besoins et attentes du patient)

BUPROPION Pas de remboursement par l’assurance maladie

Optimisation du TNS (HAS, 2014 : traitement de 1ère intention)
- Association Patch (P) + FO ad Libitum (à 6 mois vs PCB IC95%) : P + Losange (OR=1,83) 1 ét.,

P+ Gomme : (OR=1,15) 2 ét., P + inhaleur (OR=1,07) 1 ét.1

- Allonger la durée du traitement : durée< 145 jours : RR rechute=1,44 (IC95% : 1,18-1,76) 2 

TNS TD (24 S vs 8/52S) : OR=1,70 (IC95% :1,03-2,81) ; p=0,04 3

- Améliorer l’observance (port du patch H/J) élevé S 12 : OR=2,24(IC95%:1,00-5,03) 4

- Pas de sous-dosage initial (S1), bonne tolérance des fortes posologies 5

- Spray : diminution plus rapide du craving (tolérance moins bonne que les autres TNS FO?) 6

Efficacité analogue à celle des TNS TD (à 6 mois vs PCB) : OR=1,88(IC95%:1,60-2,06) 36 ét. 7

mais effets indésirables et CI (dont épilepsie) et incertitudes sur le bénéfice de l’association à TNS 8

Incertitudes sur le bénéfice de l’association au TNS TD 10

5 Berlin I, et al. Addiction 2011 ; 106 :833-43.
6 Hansson  A, et al. BMJ Open 2012 ; 2 :e001618.
7 Cahill K, et al. Cochrane Database Syst Rev 2013;5:CD009329.
8 Aubin HJ, et al. Br J Clin Pharmacol 2013 ; 77 :324-33.

1 Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Data Base Syst Rev 2018;5:CD000146.
2 Medioni J, et al. Addiction 2005 ; 100 : 247-54.
3 Schnoll RA, et al. JAMA Intern Med 2015 ; 175:504-11.
4 Ma P, et al. Drug Alcohol Depend 2016 ; 169 : 64-7

SUBSTITUTS NICOTINIQUES (TNS)   Remboursement par l’assurance maladie

TNS FO (à 6 mois vs PCB IC95%) : Pastilles (OR=2,2) 8 ét., Inhaleur (OR=1,90), 4 ét., Gommes
(OR=1,49) 56 ét., Spray nasal (OR=2,48) 1 ét.1

TNS TD - Patch (à 6 mois vs PCB) : OR=1,64 (IC 95% : 1,53-1,75) 51 ét.1



ARRÊT A DATE FIXE 1

Abstinence à 6 mois (vs PCB) : OR=2,88 (IC95%:2,40-3,47) 1

ARRÊT À DATE FLEXIBLE (entre J8 et J35 du traitement vs PCB) 2 

Abstinence S9-24 :       OR=4,4 (IC95% :2,6-7,5) ; p < 0,0001

UTILISATION EN RE-TRAITEMENT (vs PCB) 3

Abstinence S9-12 :       OR=7,08 (IC95% :4,34-11,55) ; p < 0,0001

EN PROLONGEANT LE TRAITEMENT (de S12 à S24 vs PCB) 4

Abstinence S13-24 :     OR=2,48 (IC95% :1,95-3,6) ; p < 0,01

POUR LA REDUCTION EN PREALABLE A L’ARRÊT (entre S15-S24 vs PCB) 5

Abstinence S15-S24 :   RR=4,6 (IC95% :3,5-6,1)                                                               

EFFICACITÉ & BONNE TOLÉRANCE (PEC spécifiques vs PCB)

Fumeurs avec cardiopathies contrôlées 6, BPCO faible ou modérée 7, inf. VIH 8

Troubles psychiatriques 9, antécédents dépressifs contrôlés 10

VARÉNICLINE EN ASSOCIATION (TNS 11, Bupropion 12) 

1 Cahill K, et al. Cochrane Database Syst Rev 2013;5:CD009329.
2 Rennard S, et al. Nicotine Tob Res 2012;14:3:343-50.
3 Gonzales D, et al. Clin Pharmacol Ther 2014;96:390-6.
4 Tonstad S, et al. JAMA 2006;296:64-71.
5 Ebbert DO, et al. JAMA 2015;313:687-94.
6  Rigotti NA, et al. Circulation 2010;12:221-9.

7 Tashkin DP, et al. Chest 2011;139:591-9.
8 Mercié P, et al. Lancet HIV 2018;5:e126-e135.
9 Anthenelli RM, et al. Lancet 2016;387:2507-20.
10 Anthenelli RM, et al. Ann Intern Med 2013;159:390-400.
11 Koegeleberg CF, et al. JAMA 2014;312:155-161.
12 Ebbert JD, et al. JAMA 2014;311:155-163.

VARÉNICLINE Remboursement par l’assurance maladie



4 - ASSURER LE MAINTIEN DE l’ABSTINENCE

CONTRÔLE DU CRAVING
Plus il est intense et répété, moins la probabilité d’arrêt 
durable est élevée (mesure régulière : FTCQ-QSU)
- Médicaments d’aide à l’arrêt (Varenicline >TNS/B)
- TCC, act. physique, E-CiG, Topiramate, SMTC ...

Jackson SE, et al. Addiction 2019;114:797-97.
Samalin L, et al. Rev F Psy Psychol Méd 2010 ; XVI : 38-43.
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2016;33:431-443.
Dawkins L, et al. Psychopharmacology 2013 ; 227:377-84.
Oncken C, et al. Nicotine Tob Res 2014;16:288.

TCC : PREVENIR ET GERER LA REPRISE

Elaborer des stratégies préventives et alternatives de 
contrôle du risque de « reprise »…
Méditation de pleine conscience, réalité virtuelle.

HJ Aubin, et al. Comment arrêter de fumer ? Odile Jacob, 2003
P Guichenez. Traiter l’addiction au tabac. Dunod,2017.
Tapper K. Clin Psychol Rev. 2018;59:101-117.
Hone-Blanchet A, et al. Front Hum Neurosci. 2014;8:844.

OBSERVANCE DU TRAITEMENT ET ETP

Hollands GJ, et al. Cochrane Database Syst Rev 2015, 2: CD009164.
Schlam TR, et al. Psychopharmacology 2018;235:2065-75.

Renforcer l’observance (ETP) et le suivi (à distance)
Patients BPCO, MCV, Path. Mentale, Grossesse, SUD).

Galera O, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74 :221-225.



5 - REDUCTION DE  LA CONSOMMATION DE TABAC ?                                                             

DES BENEFICES A L’ARRÊT, PAS A LA SIMPLE REDUCTION (pas une « fin en soi »).

MAIS LE PATIENT RESSENT CES BÉNÉFICES QU’UNE FOIS L’ARRÊT OBTENU …
La réduction de la consommation peut préparer l’arrêt (temporaire +TNS     « pre-quit ») 

Réduit la morbi-mortalité cardio-vasculaire.
- Mortalité totale après IDM (-36%).
- Risque de récidive après un IDM (-32%).
- Complications post-chirurgie cardiaque.             

Thomas D. Presse Med 2013;42:1819-27.

Réduit l’impact de la BPCO. 

Jiménez-Ruiz CA, et al. Eur Respir J 2015 ; 46 : 61-7.

- Déclin du VEMS (et meilleure qualité de vie).                  
- Risque d’exacerbations et de décès.

- CBNPC : RR=2,94 (IC95% : 1,15-7,54)
- CBPC : RR=1,86 (IC95% : 1,33-2,59)

(Arrêt vs. poursuite du tabagisme)

Allonge l’espérance de vie (cancer pulmonaire).

Parsons A, et al. BMJ 2010 ; 340 : b 5569.

Améliore la santé mentale (anxiété, dépression…)  
Taylor G, et al. BMJ 2014;348:g1151.

Moore D, et al. BMJ 2009 ; 338 : b1024. 
Ebbert JO, et al. JAMA 2015 ; 313 : 687-97.



DECISION ET PRISE EN CHARGE

SYNTHESE                                                          



PLACE DES PROFESSIONNELS

Perriot J, et al. Alcoologie Addictologie 2005;27:200-9



Médecins 

Généralistes

Travailleurs sociaux

Kinésithérapeutes

Médecins et Infirmier(e)s
de l’Education Nationale 

Médecins du travail

Pharmaciens

d’officineFUMEURS (« aider 
l’arrêt du tabac »)

Praticiens Spécialistes : Pneumologues, 
Cardiologues, Oncologues, Chirurgiens 
Dentistes

Spécialistes en 
Tabacologie et
Addictologie

Praticiens hospitaliers

Infirmier(e)s
Sages-femmes
Diététicien(ne)s
Psychologues

Réseau de prévention en tabacologie et addictologie
et associations régionales de tabacologues 

Sages-Femmes

Gynéco-Obstétriciens

Infirmièr(e)s (Asalée…)

1 - PARTENARIAT D’INTERVENTION 

MODALITES D’OPTIMISATION DE LA PRISE EN CHARGE



2 - QUALITE ET COMPLEMENTARITE DES PRISES EN CHARGE  

SOUTIEN A DISTANCE
Internet – SMS : OR = 2,16 (IC 95% : 1,77-2,62)
Ace C, et al. PloS Med 2013 ; 10(1) e1001362

PRISE EN CHARGE RESIDENTIELLE
OR = 3,58 (IC 95% : 2,61-4,89)
Hays JT, et al. Mayo Clinic Proc 2011 ; 86(3) : 203-9



Un jeune homme de 16 ans vous demande de l’aide pour arrêter de fumer. Il est accompagné
par ses parents qui s’inquiètent de le voir tousser, lui qui “ne fumait pas mais faisait du sport
avant… et qui fume trop, désormais”.

Il a commencé à fumer il y a 2 ans et fume maintenant 5 à 7 cigarettes chaque jour, parfois plus
à l’occasion des “3ème mi-temps du rugby”…Son tabagisme cumulé est de 1 PA, il n’a jamais tenté
de s’arrêter.

Le bilan initial a montré :

• Indice de FAGERSTROM : 2 (/10)

• Indice de RICHMOND : 4 (/10)

• Indice HAD versant dépression : 6 ; versant anxiété : 10

• Il a fumé depuis le réveil 3 cigarettes ; il est 11 h. COE : 20 ppm

Evaluez le niveau de dépendance et de motivation ainsi que le pronostic de la
tentative à cet instant du bilan initial. Attitude induite ?

Vous manque-t-il des données ?

CAS CLINIQUE 1

Cannabis-Alcool ; Bien-être ; motivation et confiance en soi ;

balance décisionnelle ; antécédents respiratoires…

ETUDE DE CAS  CLINIQUES                                                          



Une femme de 40 ans, professeur d’anglais préparant le concours de l’agrégation (l’écrit a lieu
dans moins de 3 mois) vous demande de l’aide dans sa 1ère tentative d’arrêt de son tabagisme.

Elle veut cesser de fumer car elle sent que fumer la rend nerveuse, la gène pour s’endormir et la
fait tousser la nuit. Son sommeil est morcellé, non réparateur mais elle ne se couche que vers
minuit et se lève dès 6h du matin).

Actuellement, elle fume 25 cigarettes/jour.

Elle a commencé à fumer à l’âge 18 ans (dose cumulée 14 PA)
Elle a fumé ce jour 10 cigarettes (la dernière il y a 30 mn) ; il est 11 h ; CO expiré : 45 ppm

Le bilan initial a montré :

• Indice de FAGERSTROM : 7 (/10) TTFC : 5 mn

• Indice de RICHMOND : 8 (/10) FTCQ : 50 MNWS : 25

• Indice HAD versant dépression : 6 ; versant anxiété : 12

Evaluez le niveau de dépendance et de motivation ainsi que le pronostic de la
tentative à cet instant du bilan initial. Attitude induite ?

Vous manque-t-il des données ?

CAS CLINIQUE 2

Cannabis-Alcool ( 1 joint + 1 Whisky au coucher)  ; 

antécédents psychiatriques (1 EDM) ; motivation et confiance en soi ; balance décisionnelle, ATCD 

cardio-respiratoire (asthme dans l’enfance arrêt du traitement de fond à l’adolescence).



CONCLUSION 

Le tabac est une substance très addictive et le tabagisme une maladie chronique.

Induire une stratégie d’arrêt : conseil d’arrêt associé au rappel des bénéfices de l’abstinence et à
une proposition de prise en charge (penser RPIB : alcool-tabac-cannabis).

Aide à l’arrêt du tabac : combiner traitements médicamenteux (observance) et TCC (activité
physique, suivi à distance) après bilan initial du tabagisme (prise en charge globale, personnalisée,
étalée dans le temps avec prévention de la reprise).

Seul l’arrêt réduit les risques liés au tabagisme pas la simple réduction de la consommation
(possible étape préparatoire à l’arrêt complet + TNS, accompagnée par professionnel).

L’e-cig en usage exclusif est moins toxique à court terme que la cigarette (peut aider l’arrêt
du tabac du fumeur motivé à l’utiliser : expliquer son utilisation, seconde intention).

Partenariats dans l’intervention d’aide à l’arrêt (fumeurs difficiles : combinaisons thérapeutiques,
prises en charge des comorbidités somatiques, suivi prolongé avec observance thérapeutique).

« Traitement substitutif… le médicament c’est d’abord celui qui le donne » (M. Auriacombe
Le Courrier des addictions, 2002)

Remerciements à :
G. Peiffer, M. Underner, P. Arvers, A. Schmitt, 

V. Boute-Makota, A. Tremey, G. Brousse



Aimeriez-vous arrêter de fumer
Non                                                            0
Oui                                                             1

Avez-vous réellement envie de cesser de
fumer

Pas du tout                                                0
Un peu                                                       1
Moyennement                                            2
Beaucoup                                                  3

Pensez-vous cesser de fumer dans les 4
semaines à venir

Non                                                            0
Peut-être                                                    1
Vraisemblablement                                    2
Certainement                                             3

Pensez-vous être ex-fumeur dans les 6
mois

Non                                                            0
Peut-être                                                    1
Vraisemblablement                                    2
Certainement                                             3

TEST D ’EVALUATION DE LA MOTIVATION

0-6 motivation faible ou moyenne       7-9 bonne motivation       10 très bonne motivation

Richmond RL . Addiction 1993; 88 : 1127-35

ANNEXES                                                          



TEST DE DEPENDANCE A LA CIGARETTE (FTCD)

Score 0 à 3 :   peu de dépendance nicotinique
Score 4 à 6 :   dépendance à la nicotine

Questionnaire en deux questions : Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? Dans quel délai après le
réveil fumez-vous votre première cigarette ? (Rev prat Med Gen 2002 ; 16 : 121-34) définit trois catégories d’individus.

peu dépendants (score 0 à 2), dépendance modérée (score 2 à 4), fortement dépendants (score 5 à 6)

Dans quel délai après le réveil fumez-vous 

votre première cigarette ?

Moins de 5 minutes …………...  3

6 à 30 minutes………………….               2

31 à 60 minutes………………… 1

Après 60 minutes………………. 0

Trouvez-vous difficile de ne pas fumer 

dans les endroits interdits ?

Oui………………………………. 1

Non………………………………               0

Quelle cigarette trouvez-vous la plus 

indispensable ?

La première……………………..              1

Une autre……………………….. 0

Combien de cigarettes fumez-vous par 

jour ?

10 ou moins……………………..              0

11 à 20…………………………..              1

21 à 30…………………………..              2

31 ou plus……………………….              3

Fumez-vous de façon plus rapprochée 

dans la première heure après le réveil que 

pendant le reste de la journée ?

Oui……………………………….              1

Non………………………………              0

Fumez-vous même si une maladie vous 

oblige à rester au lit ?

Oui………………………………. 1

Non………………………………               0

TOTAL

Score 7 à 10 : forte dépendance à la nicotine
(Score 9-10 :   très forte dépendance)                  



TEST HONC (Hooked* on Nicotine Checklist)
(Adolescents et adultes : 2 réponses positives: dépendance)

Craving

Craving



SMOKERS IDENTITY SCALE (SIS)

Dupont P, et al. Am J Addict 2015;24:07-12.



DÉPENDANCE PSYCHO-COMPORTEMENTALE (QCT 2 GILLIARD) 

Gilliard J, et al. Psychologie et Psychométrie 2000;21 : 77-93.



Evaluez, les bouffées de la cigarette que vous venez de fumer et répondez aux questions 
suivantes en cochant une des réponses possibles (Cigarette Evaluation Scale)

Pas du tout = 1 ; Très peu = 2 ; Légèrement = 3 ; Modérément = 4

Beaucoup = 5 ; Enormément = 6 ; Extrêmement = 7

1 2 3 4 5 6 7

1. A quel point avez-vous aimé les bouffées de cette cigarette ?

2.    Les bouffées de cette cigarette étaient-elles satisfaisantes ?

3.    Le contenu en nicotine des bouffées était-il élevé ?

4. Les bouffées de cette cigarette étaient-elles comparables à celles

de votre cigarette habituelle ?

En utilisant la même échelle, déterminez l’impact des bouffées 

du fumée dans les régions suivantes (Sensory Questionnaire)
5.    Sur la langue ?

6.    Dans le nez ?

7.    Dans la gorge ?

8.    Dans la trachée ?

9.    Dans la poitrine ?

ÉCHELLE D’ÉVALUATION DES EFFETS DES CIGARETTES

Duke Sensory Questionnaire Behm FM, Rose JE, et al. Exp Clin Psychopharmacol 1994;2:143-153.
Tabac. Comprendre la dépendance pour agir. INSERM,2004.  (traducteurs F. Behm et I. Berlin)

Diapositive 
M. Underner



Hugues J, et al. Tob Control 1998; 7:92-3.

MINNESOTA WITHDRAWAL NICOTINE SCALE (MWNS)

Syndrome de sevrage



FRENCH TOBACCO CRAVING QUESTIONNAIRE (FTCQ-12)

PAS DU TOUT
D’ACCORD

TOUT A FAIT 
D’ACCORD

1 - Une cigarette maintenant n’aurait pas un bon goût. 7 6 5 4 3 2 1

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

1 2 3 4 5 6 7

3 - Si je fumais maintenant, je pourrais réfléchir plus clairement. 1 2 3 4 5 6 7

4 - Fumer une cigarette ne serait pas agréable. 7 6 5 4 3 2 1

5 - Je ferais n’importe quoi pour une cigarette là maintenant. 1 2 3 4 5 6 7

6 - Je me sentirais moins fatigué(e) si je fumais là, tout de suite. 1 2 3 4 5 6 7

7 - Je fumerais dès que j’en aurai l’occasion. 1 2 3 4 5 6 7

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

1 2 3 4 5 6 7

9 - Si j’avais une cigarette allumée en main, je ne la fumerais probablement pas. 7 6 5 4 3 2 1

10 - Si je fumais, je me sentirais moins déprimé(e). 1 2 3 4 5 6 7

11 - Il me serait facile de laisser passer l’occasion de fumer. 7 6 5 4 3 2 1

12 - Je pourrais mieux maitriser les choses si je pouvais fumer maintenant. 1 2 3 4 5 6 7

TOTAL =

Plus le score est élevé plus le 

craving est intense.

Dimensions explorées :                                                                           
Emotionnalité : soulagement du manque et des affects négatifs
Attente : des effets positifs du tabac
Compulsion : perte de contrôle de la consommation
Anticipation : envisager de fumer pour connaitre les effets positifsBerlin I, et al. Eur Addict Res 2005;11: 62-8



EVALUATION DE L’ETAT D’ANXIETE-DEPRESSION (HAD) 
 

 

Ce questionnaire a pour but de nous aider à mieux percevoir ce que vous ressentez. Lisez chaque question et entourez la réponse qui convient le mieux à ce que vous avez ressenti ces 
derniers jours. Donnez une réponse rapide : votre réaction immédiate est celle qui convient le mieux à votre état. 
 

 
A. Je me sens tendu, énervé : 

      -la plupart du temps 
     -souvent 
     -de temps en temps 
     -jamais 
 

 
 
3 
2 
1 
0 

 
D. Je me sens gai et de bonne humeur : 

     -jamais 
     -rarement 
     -assez souvent 
   -la plupart du temps 

 
 
3 
2 
1 
0 

 
A. J’ai la bougeotte et je ne tiens pas en place : 

     -oui, c’est tout à fait le cas 
     -un peu 
   -pas tellement 
     -pas du tout 

 
 
3 
2 
1 
0 

 
D J’ai toujours autant de plaisir à faire les choses qui me 
 plaisent habituellement : 

     -oui, toujours 
     -pas autant 
    -de plus en plus rarement 
     -presque plus du tout 
 

 
 
 
0 
1 
2 
3 

 
A. Je peux rester tranquillement assis au repos et me 
 sentir détendu : 

    -jamais 
     -rarement 
    -oui, en général 
     -oui toujours 

 
 
 
3 
2 
1 
0 

 
D. Je me réjouis à l’avance de faire certaines choses : 

     -comme d’habitude 
     -plutôt moins qu’avant 
    -beaucoup moins qu’avant 
     -pas du tout 

 
 
0 
1 
2 
3 

 
A. J’ai une sensation de peur, comme si quelque chose 
 d’horrible allait m’arriver : 

     -oui, très nettement  
   -oui, mais c’est pas trop grave 
     -un peu, mais cela ne m’inquiète pas  
    -pas du tout 
 

 
 
 
3 
2 
1 
0 

 
D. Je me sens ralenti : 

     -pratiquement tout le temps 
     -très souvent 
     -quelquefois 
    -jamais 

 
 
3 
2 
1 
0 

 
A. J’éprouve des sensations soudaines de panique : 

     -très souvent 
     -assez souvent 
    -rarement 
     -jamais 

 
 
3 
2 
1 
0 

 
D. Je sais rire et voir le côté amusant des choses 

     -toujours autant 
      -plutôt moins 
     -nettement moins 
     -plus du tout 

 
 
0 
1 
2 
3 

 
A. J’éprouve des sensations de peur et comme une boule   
  dans la gorge : 

     -très souvent 
     -assez souvent 
    -parfois 
     -jamais 

 
 
 
3 
2 
1 
0 

 
D. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou un bon 
 programme radio ou télévision : 

     -souvent 
     -parfois 
     -rarement 
     -pratiquement jamais 
 

 
 
 
0 
1 
2 
3 

 
A. Je me fais du souci : 

     -très souvent 
    -assez souvent 
    -occasionnellement 
     -très occasionnellement 

 
 
3 
2 
1 
0 

 
D. J’ai perdu l’intérêt pour mon apparence : 

     -totalement 
     -je n’y fais plus attention 
     -je n’y fais plus assez attention 
     -j’y fais attention comme d’habitude 

 
 
3 
2 
1 
0 

L’échelle HAD a été mise au point et validée pour fournir aux 
médecins non psychiatres un test de dépistage des troubles 
psychologiques les plus communs : anxiété et dépression. 
Elle permet d’identifier l’existence d’une symptomatologie et 
d’en évaluer la sévérité. La note de 12 constitue un seuil 
limite pour l’anxiété, celle de 8 pour la dépression. Le score 
global (A+2) = 13 pour les état dépressifs mineurs et 19 pour 
les états dépressifs majeurs.  

 

 

Questionnaires en tabacologie    www.iraat.fr

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (Test HAD)



REPERER ET MESURER UN TROUBLE DEPRESSIF (TD)

MADRS, HDRS, CES-D, EPDS…



Diagnostic d’un épisode maniaque   (AFSSAPS)

Plusieurs OUI : réaliser test de dépistage des hypomanie de Angst.

Identifier un TB devant un état dépressif ?

IDENTIFIER UN TROUBLE BIPOLAIRE (TB) 

Clinique (état actuel et antécédents personnels et familiaux)



Echelle d’évaluation du risque suicidaire 
Ducher JL , et al. L’Encéphale 2006 ; 32 : 738-45

1

2

3

4

5

6

Mini International Neuropsychiatric Interview 
French Version (1998); HAS, 2005

IDENTIFIER ET EVALUER LE RISQUE SUICIDAIRE

Clinique (situation actuelle et antécédents) et moyens d’aide (diagnostic et évaluation)



 0 1 2 3 4 
score 
de la 
ligne 

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

jamais 
une fois par 

mois ou moins 
2 à 4 fois par 

mois 
2 à 3 fois par 

semaine 
au moins 4 fois 

par semaine 
 

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

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

3. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou plus 
lors d'une occasion particulière 

jamais 
moins d'une 
fois par mois 

une fois par 
mois 

une fois par 
semaine 

tous les jours 
ou presque 

 

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

jamais 
moins d'une 
fois par mois 

une fois par 
mois 

une fois par 
semaine 

tous les jours 
ou presque 

 

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

jamais 
moins d'une 
fois par mois 

une fois par 
mois 

une fois par 
semaine 

tous les jours 
ou presque 

 

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

jamais 
moins d'une 
fois par mois 

une fois par 
mois 

une fois par 
semaine 

tous les jours 
ou presque 

 

7. Au cours de l'année écoulée, combien de fois avez-
vous eu un sentiment de culpabilité ou des remords 
après avoir bu? 

jamais 
moins d'une 
fois par mois 

une fois par 
mois 

une fois par 
semaine 

tous les jours 
ou presque 

 

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

jamais 
moins d'une 
fois par mois 

une fois par 
mois 

une fois par 
semaine 

tous les jours 
ou presque 

 

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

non  

oui mais pas 
au cours de 

l'année 
écoulée 

 
oui au cours 
de l'année 

 

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

non  

oui mais pas 
au cours de 

l'année 
écoulée 

 
oui au cours 
de l'année 

 

total       

• Un total supérieur à 9 évoque une consommation nocive d'alcool 

•  Un total supérieur à 13 évoque une dépendance à l'alcool  

QUESTIONNAIRE AUDIT USAGE NOCIF D’ALCOOL ET DEPENDANCE



Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer 

votre consommation d’alcool ?
OUI NON

Votre entourage vous a-t-il fait des remarques 

au sujet de votre consommation ?
OUI NON

Avez-vous déjà eu l’impression que vous 

buviez trop ?
OUI NON

Avez-vous besoin d’alcool le matin pour vous 

sentir en forme ?
OUI NON

QUESTIONNAIRE CAGE - DETA

2 « OUI » : problème avec l’alcool ? Ne pas dépasser 2 UA/J 5J/sem
Maximum de 3UA en 1fois
Conduite auto : zéro alcool 



TEST CAST (Cannabis Abuse Screening Test)

Avez-vous déjà fumé du cannabis avant midi ?

Avez-vous déjà fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ?

Avez-vous déjà eu des problèmes de mémoire à cause de votre  
consommation de cannabis ? 

Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déjà dit 
que vous devriez réduire votre consommation sans y arriver ?

Avez-vous déjà essayé de réduire ou d’arrêter votre consommation 
de cannabis sans y arriver ?

Avez-vous déjà eu des problèmes à cause de votre consommation 
de cannabis (dispute, bagarre, accident, crise d’angoisse, mauvais 
résultat à l’école…) ?

Risque faible    < 2
Risque modéré ≥ 2
Risque élevé    ≥ 3 



IDENTIFIER ET EVALUER UN USAGE DE SPA



ZIMBARDO TIME PERSPECTVE INVENTORY (ZTPI) 

 Ne me 
correspond 
pas du tout 

 Me 
correspond 
tout à fait 

1. Les images, les odeurs et les sons familiers de mon enfance me rappellent souvent des souvenirs merveilleux. 1 2 3 4 5 

2. Penser à mon futur me rend triste. 1 2 3 4 5 

3. Je pense souvent à ce que j’aurais dû faire autrement dans ma vie. 1 2 3 4 5 

4. Le fait de penser à mon passé me donne du plaisir. 1 2 3 4 5 

5. Quand je dois réaliser quelque chose, je me fixe des buts et j’envisage les moyens précis pour les atteindre. 1 2 3 4 5 

6. Puisque ce qui doit arriver arrivera, peu importe vraiment ce que je fais. 1 2 3 4 5 

7. Les souvenirs heureux des bons moments me viennent facilement à l’esprit. 1 2 3 4 5 

8. J’ai souvent l’impression que je ne pourrai pas respecter mes engagements. 1 2 3 4 5 

9. C’est important de mettre de l’excitation dans ma vie. 1 2 3 4 5 

10. Je n’ai plus aucun plaisir à faire des choses si je dois penser aux objectifs, aux conséquences et aux résultats. 1 2 3 4 5 

11. Se préoccuper de l’avenir n’a aucun sens puisque de toute façon je ne peux rien y faire. 1 2 3 4 5 

12. Je fais aboutir mes projets à temps en progressant étape par étape. 1 2 3 4 5 

13. La nuit, je réfléchis souvent aux défis du lendemain. 1 2 3 4 5 

14. Je prends des risques pour mettre de l’excitation dans ma vie. 1 2 3 4 5 

15. Je suis capable de résister aux tentations quand je sais qu’il y a du travail à faire. 1 2 3 4 5 

16. Le futur contient beaucoup trop de décisions ennuyeuses auxquelles je n’ai pas envie de penser. 1 2 3 4 5 

17. Je me trouve toujours entrainé par l’excitation du moment. 1 2 3 4 5 

18. Je pense aux mauvaises choses qui me sont arrivées dans le passé. 1 2 3 4 5 

19. Je pense aux bonnes choses que j’ai ratées dans ma vie. 1 2 3 4 5 

20. Je pense souvent que je n’ai pas le temps de faire tout ce que j’avais prévu dans la journée. 1 2 3 4 5 

21. Habituellement, je ne sais pas si je vais être en mesure d’atteindre mes objectifs dans la vie. 1 2 3 4 5 

22. Si j’ai une décision à prendre rapidement, j’ai souvent peur que cette décision soit mauvaise. 1 2 3 4 5 

23. Je me sens stressé lorsque je ne peux terminer à temps ce que j’ai à faire. 1 2 3 4 5 

 

Evaluez par une note de 1 à 5 les phrases suivantes :1 « Ne s’applique pas du tout à moi » et 5 « S’applique tout à fait à moi »

Rapport des individus avec 
leur passé, présent et futur                               
- Passé positif ou négatif, 
- Présent fataliste ou hédoniste.
- Futur

Apostolidis T, et al. Revue Européenne de psychologie appliquée. 2004;54: 207-217.



EVALUER LE NIVEAU DE PRECARITE SOCIALE (EPICES)


