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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 sôaccompagnede bénéfice à tout âge (efficacité, complémentarité et rentabilité des
stratégiesdôaideàlôarr°tdu tabac).

PLAN DELôEXPOSE

- Basespour comprendre.
- Moyensdôaideàlôarr°tdu tabac.
- Stratégiesdôaideàlôarr°tdu tabac.
- Synthèse.
- Conclusion.
- Pour en savoir plus.
- Etude de cas cliniques
- Annexes.

2 Novotny TE. PLoSMed 2015;12:e1001832.

INTRODUCTION                                                          

« Le tabagisme est ¨ lôorigine dôun comportement de d®pendance qui constitue une maladie
chronique dont lô®volution est marqu®e de tentatives dôarr°ts et de rechutes et le terme dô
une issue fatale 2 fois sur 3 » 1

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



BASES POUR COMPRENDRE                                                          

Pronostic de lôarr°t du tabagisme :

1 - Crit¯res de lôaddiction au tabac

(TTFC, craving, âge de début : C/J)

2 - Facteurs associés au tabagisme

(comorbidités, environnement)

3 - Prise en charge de sevrage

(initiale et suivi après arrêt) 



nicotine Récepteur STIMULATION DA
(dépendance)

nicotine

Noyau accumbens

Aire TegmentaireVentrale (ATV)

Cortex préfrontal

DA

DA

nACh-R : 5 sous-unités
Nombreux isoformes
SNC, SNA, cellules, tissusé

NICOTINE ; nACh-R & 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 «Trait® dôaddictologie », 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 « Trait® dôAddictologie» M Reynaud , et al. Paris; Editions  Lavoisier, 2016. 

SYSTEME HEDONIQUE et nACh - R



DEVELOPPEMENT DE LôADDICTION AU TABAC

1er usage

McEwen A, et al. Manual of smoking Cessation. Blackwell Publishing, 2008.
Ekhtiari H, et al. Prog Brain Res2016; 223:115-41
Skinner MD, et al. NeurosciBiobehavRev 2010;34::606-23.

usages 
intermittent  
à régulier

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 fr®quent & intense, moins les chances dôarr°t ¨ long 

terme sont élevées (arrêt à M1 : 50% , M6 : 30% , M12 : 20% ).

CRAVING

Syndrome de sevrage

syndrome de sevrage



MOYENS DôAIDE A lôARRąT DU TABAC                                                             

RECOMMANDATIONS DôAIDE A LôARRąT

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

Avis dôexperts concernant lôaide ¨ lôarr°t du 
tabac (« Evidence BasedMedicine »). 

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 Researchand Quality, Jan 2021.
American ThoracicSociety, Jul 2020.
Europeannetwork for smoking and Tobacco Prevention. Mar 2016.
SpanishSociety of Pulmonologyand ThoracicSurgery, 2003.
Désaccoutumance au tabac. Suisse, 2011.
New Zealand smoking Cessation Guidelines, 2018.
National Institute for Health and Care Excellence. England,2018.
Institut National dôExcellence en sant® et service sociaux. Qu®bec, 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 pr°t ¨ lôarr°t.



1 - THERAPIES PSYCHO-SOCIALES

MOYENS DôAIDE A LôARRąT

Diverses : conseil dôarr°t, TCC, soutien social, actions ®ducatives, çquit-linesè strat®gies de gestion des contingencesé 

CONSEIL DôARRąT, TCC EN POPULATION GENERALE DE FUMEURS.

Conseil bref (vs pas ) :              RR=1,24 (IC95% :1,16 -1,33) arrêt à M6.
TCC (vs conseil dôarr°t) :           RR=2,17 (IC95% :1,52 -3,11)
Conseil avec offre dôaide:           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 dôintervenants (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. CochraneDatabaseSyst 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. CochraneDatabase Syst Rev2019; 7: CD004307.



2 - MEDICAMENTS DôAIDE A lôARRąT DU TABAC

RÉSULTATS DES MÉTA-ANALYSES ET REVUES 

La varenicline est le médicament le plus efficace (vs PCB).
TNS TD, Bupropion 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 dô®v®nements ind®sirables.

La Varénicline, TNS, ou Bupropion (vs PCB) ne sont pas 
¨ lôorigine dôun taux plus ®lev® dôEI 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 Pharmacol2014 ; 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) 

Formes transdermiques : patch 16h ou 24h
Sur une peau glabre et saine.
sur 16 heures ou 24 heures (TTFC bref)
Possible seuls ou associés aux FO



16h

PATCH (absorption transdermique)
Absorption continue
NICORETTE SKIN* /16h        (10, 15, 25 mg/j)
NICOPATCHLIB* NICOTINELL* NIQUITIN* ou EG /24h            

(7, 14, 21 mg/j)
Sur peau sèche, glabre, changer emplacement chaque jour, 
à protéger si se décolle. à partir de 15 ans.
Risque dôirritation cutan®e (interruption du traitement <5%)

FORMES ORALES (absorption buccale)
Absorption intermédiaire et biodisponibilité faible : 50 %
Gommes(2,4 mg) à partir de 15 ans. 
Micro-tablettes (2 mg, 4 mg) à partir de 18 ans.
Pastilles(1/1,5/2/2,5/4 mg) à partir de 15 ans.
15 à 30 mn en bouche, éviter salivation et déglutition  
Risque dôirritation, dyspepsie, hoquet; addictif (5-8%)

SN : remboursement par AM

SPRAY ET INHALEUR (absorption buccale) *
Spray (1mg/bouffée sur muqueuse jugale) à répéter
après 10/30mn, [pic:1mn], à partir de 18 ans.
Inhaleur (cartouche 10mg, max 12/jour; bouffées 
sublinguales), [gestuelle] à partir de 18 ans.

* non 
remboursé 
par lôAM



Tableau de synth¯se : M®dicaments de lôaide ¨ lôarr°t du tabac (® remboursé AM)



COMBINAISONS  THERAPEUTIQUES

AUTRES OPTIONS MEDICAMENTEUSES

Clonidine (Ag. Ra2 adrénergiques): OR=1,63(IC95%:1,22 -2,18) 6 ét.1

Cytisine (Ag. des Ra4b2 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: Ŭ4ȁ2Ŭ5?). 2-5

Combinaisons pharmacologiques 1,2

HAS : pas de recommandations, ATS : Varénicline + TNS. 
Seconde ligne (fumeurs d®pendants en ®chec lors de lôarr°t) :
- 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=1,15 1 à 1,832 (IC95%)

1 Fiore MC, et al. Treating Tobacco Use and Dependence. 2008 update.
2 Underner M, et al. Rev Mal Respir2021;38:706-720.
3 Chang PH, et al. BMC Public Health 2015;15:689.
4 Zhong Z, et al. Compr Psychiatry2019;95:152125.

Rev Mal Respir2021;38:706-720.

1 Stead LF,et al. Cochrane Database Syst Rev. 2016;3:CD008286.
2 Aubin HJ, et al. Br J Clin Pharmacol2014 ; 77(2) : 324 -36.
3 CaponnettoP, et al. Current Opin Pharmacol2012 ; 12 : 229 -37.
4 TP George, Taylor & Francis,2006.
5 KostyginaG, et al. Am J Public Health 2016 ; 1106:1219-22

1 Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database Syst Rev2019;6:CD009370.
2 Stead LF,et al. Cochrane Database Syst Rev2016;3:CD008286.



3 - AUTRES MOYENS DôAIDE

- CIGARETTE ÉLECTRONIQUE
Balance bénéfice/risque positive en usage exclusif (vs CIG)

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.

Underner M, et al. Rev Mal Respir2016;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. CochraneDatabaseSyst Rev 2019; 10: CD006611.

Matkin w, et al. CochraneDatabase Syst Rev2019; 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 DatabaseSyst Rev 2017;1:cd000009.

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

Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane DatabaseSyst Rev 2020;10:CD010216.
DautzenbergB, et al. Rev Mal Respir2017;34:155-64.
HCSP : Avis relatif aux bénéfices - risques de la cigarette électronique. 26-11-2021.

- STIMULATION CEREBRALE NON -INVASIVE (SMTr - STCC)
Réduction du craving et amélioration des capacités cognitives

Arrêt M6 vs PCB (M-A):  OR=2,15 (IC95%:1,18 -2,30) ; 7 études.
Petit B, et al. Addiction 2022 ; 117(11) :268 -2779.
Trojak B, Petit B. CSFT 2022, Dijon http://societe -francophone-de-tabacologie.fr

http://societe-francophone-de-tabacologie.fr/


E-cig : balance bénéfice - risque positive en usage
exclusif à court terme (vs. cigarette) et apport dans
lôaideà lôarr°tdu tabac .

Choisir une e-cigarette de bonne qualité (dernière
génération) et e-liquide (norme AFNOR),la résistance est
un consommable, la mèche doit être humidifiée.

Obtenir lôeffetsensoriel pharyngé optimal et éviter le
manque dôapporten nicotine. Des aspirations lentes et
une bonne hydratation oro-pharyngée.

Diminuer graduellement lôapporten nicotine le sevrage
tabagique obtenu. PossibilitédôassocierTNSTDet e-cig.

Utilisation en seconde intention; expliquer le bon usage de
lôe-cig au fumeur qui veut lôemployerpour arrêter le tabac.

Après arrêt complet du tabac un usage exclusif prolongé 
de lôe-cig expose lôex-fumeur aux risques lié au tabagisme 
pass® et ¨ une toxicit® (¨ d®terminer) de lôe-cig. 

COMMENT UTILISER LôE-CIGARETTE ? 

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



ñTHROAT HIT ò (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 arrêt du tabac

Effets sur le manque et le craving
Rôle de nicotine et/ou throat it

Dawkins L, et al. Psychopharmacology2013;227:377-84.



MECANISME DôACTION DES MEDICAMENTS
DôAIDE A LôARRąT DU TABAC



STRATEGIES DôAIDE A LôARRąT DU TABAC

PRISE EN CHARGE GENERALE                                                         

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

ÉVALUATION INITIALE ET BILAN DU TABAGISME

- La dépendance nicotinique (FTCD) et lôusage dôautres SPA. 
- Le niveau de motivation (Richmond - balance décisionnelle). 
- Lô®tat anxio - dépressif (HAD) et antécédents psychiatriques.

PRISE EN CHARGE DU SEVRAGE TABAGIQUE 

Une intervention structurée en trois étapes :
- Phasede préparation (conseiller et aiderlôarr°t: X6 les arrêts).
- Phasede sevrage (arrêt effectif, contrôle des dépendances).
- Phasede suivi (prévention de la reprise).

Un accompagnement individualisé étalé dans le temps :
- Les attentes et besoins du patient (PECindividualisée).
- Une réduction de consommation peut préparerlôarr°tcomplet.
- Pronostic delôarr°t: contrôle du manque et accompagnement.

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



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).
- Cr®er lôalliance th®rapeutique(relation fumeur -soignant : registre motivationnel, empathie) 

Points clés.

- Des informations concrètes (anamnèse, outils divers).
- Prendre en compte les attentes et besoins du patients.
- Notion de « temps utile è (plasticit® dôattitude).

EVALUATION INITIALE DE LA SITUATION DU FUMEUR    

Inventaire.

- Situation personnelle du fumeur (prise en charge personnalisée)
- Niveau dôintoxication tabagique (inhalation et exposition au tabagisme passif).
- Histoire du tabagisme (d®but, tentatives dôarr°ts, comorbidit®s, traitements).
- Aptitude au changement de comportement.
- Dépendance et « craving »

Wirth, N., et al. Tabagisme. in « La pneumologie fond®e sur les preuves, sous lô®gide de la SPLF» 2017; Paris, Editions Margaux Orange.
Perriot J. Rev Mal Respir2006; 23(Suppl1) :3S85-3S105.



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 ïenvironnement fumeur ? Retraité ?)

Contexte familial (isolement ? environnement fumeur ïsoutien ?)

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)
Autre(s) SUD ? Et comorbidité(s)

ELEMENTS DE LôINVENTAIRE



2 - Niveau dôintoxication 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 : dur®e dôexposition ïannée (x20) > consommation/J (x2)

- Niveau des dépendance : physique2 (petits fumeurs inférieure vs F standards), psychologique,    
comportementale, composantes gestuelles sensorielles3,4et identitaire 5

-Motivation ¨ lôarr°t4 Inférieure chez les petits fumeurs

CO expiré (profondeur et modalit®s dôinhalation, comorbidit®s, intoxication CO)6,7

Tabagisme passif (et pollution environnementale) 8

1 Underner M, et al. Rev Mal Respir2010 ; 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.

5 Dupont P, et al. Am J Addict 2015;24 (7) :607 -12.
6 Underner M, et al. Rev Mal Respir2010; 27 (4):293 -300.
7 Underner M, et al. Mal Rev Respir2020;37(7):376 -388.
8 Wirth, N., et al. Rev Mal Respir2009; 26(6): 667 -678.



3 - Histoire du tabagisme .

Ancienneté de la consommation (années, PA)

Age de la consommation de tabac (début et du tabagisme quotidien)

Tentatives dôarr°ts ant®rieures (nb Ó 7J, dur®es, aides apport®es, circonstances de reprise : craving ?)

Comorbidités associées :

- somatiques Cardiovasculaires (risque cardiovasculaire global)
Bronchopulmonaires (BPCO, mini-spirométrie électronique)
Autres (é interf®rences avec les m®dicaments dôaide ¨ lôarr°t ?)

- 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 « lôaptitude au changement de comportement».

Notions classiques.

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

- Evaluation de la « motivation - réussite è de lôarr°t du tabac ?2

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

Exploration de lôambivalence 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 dôarr°t (haut et bas grades)

-Maturation de la d®cision dôarr°t

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

- « Delay Discounting » et « relation au temps »

- Identité Fumeur (corr®lation entre forte identit®, d®pendance ®lev®e, faible confiance en sa capacit® dôarr°t)

1 ProchaskaJO, et al. Am Psychol1992 ; 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 RollnickS, et al. Behaviouraland Cognitive Psychotherapy1995 ; 23 : 325 -34.

5 GuichenezPh. Traiter lôaddiction au tabac. Dunod, 2017.
6 Perriot J. Rev Mal Respir2006;23:3S85-3S105.
7 ApostolidisT, et al. Revue Européenne de psychologie appliquée. 2004;54: 207-217.
8 Dupont P, et al. Am J Addict 2015;24:07-12.



Prochaska J, Di Clemente C. Am Psychologist 1999,47:1102

STADES DE PRÉPARATION À L'ARRÊT DU TABAC



IDENTIFIER LE STADE DE MATURITE

STADE DE NON 
MOTIVATION

STADE
D ôEXPECTATION

(1)  STADE
PREPARATOIRE

(2) STADE
D ôACTION

(3) STADE DE
MAINTENANCE

Non

Non

Non

Pr°t ¨ lôarr°t dans un 
futur proche < 3mois

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Envisagez -vous 
sérieusement d ôarr°ter

de fumer pendant les 6 mois
qui viennent ?

Envisagez -vous 
sérieusement d ôarr°ter

de fumer pendant les 30 jours
qui viennent ?

Avez -vous déjà 
tenté d ôarr°ter de fumer

dans les 12 derniers mois ?

Fumez -vous 
actuellement ?

Avez -vous 
arrêté depuis 

plus de 6 mois ?

Oui

Arrêt

(1) Motiver réduction avant arrêt

(2) Arrêt du tabac

(3) Prévention de la reprise



RPIB



ALCOOL



CANNABIS

TABAC







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 r®p®t® moins la probabilit® de lôarr°t ¨ long terme est ®lev®e
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 Respir2012 ; 29 : 462 -74.
3 Muscat JE, et al. Cancer 2011 ; 117 : 5377 -82.
4 Di FranzaJR, et al. Tob Control 2009 ; 11 : 228 -35.
5 Berlin I, et al. Eur Addict Res2005 ; 11 : 62 -8.



SYNTHESE DES INFORMATIONS ISSUES BILAN INITIAL

Age Consommation C/J Paquets -Années (durée)

Bien -être (/10) Situation personnelle D®sir dôarr°ter        (/10)
professionnelle Confiance en soi     (/10)
précarité (EPICES)

(N. Educatif)

Comorbidités Motifs de lôarr°t Usage de SPA
Somatiques                        (Bénéfices)                                  Alcool (DETA,AUDIT )

Cannabis (CAST) Autres (cocaµneé)

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

Age du tabagisme Dépendance FTCD (MNWS) Tentatives dôarr°ts
(1 ère 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
Attentes du patient                     Akiskal -Hantouche



MOTIVATION, DEPENDANCE ET ARRÊT

1 - PRONOSTIC DE LôARRąT ? 

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 dôarr°t, pas la motivation (indicateur de qualité de 
la d®cision dôarr°t). 

2 - ARRÊT AVEC OU SANS PREPARATION ? 

Etude UK (n=918, F adultes : arrêts non planifiés vs. planifiés )
R®sultats des tentatives dôarr°t non planifi®es:
Arrêt à 6 mois : OR=2,6 (IC95% :1,9 -3,6)
(tension motivationnelle, f. environnementaux déclencheurs).

Induire une strat®gies dôarr°t et accompagner lôarr°t.

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

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



Patient motiv® ¨ lôarr°t du tabac : engager la strat®gie dôaide              
¨ lôarr°t du tabac (traitement ajust® sur niveau de d®pendance).
Patient peu motiv® ¨ lôarr°t du tabac : accroitre la motivation 
(perception dôune menace ¨ fumer et confiance en soi pour arr°ter) 
afin dôengager une strat®gie dôarr°t 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 (+ pharmacoth®rapie dôaide ¨ lôarr°t).

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

West R. BMJ2004;328:338-339.

4 - ACCOMPAGNER LE FUMEUR LORS DE LôARRąT

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% dôarr°ts ¨ 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 Cardiol2006;22:775-80.
Matkin W, et al. Cochrane DatabaseSyst Rev 2019;5:CD002850.

Induire une strat®gie dôarr°t : prenant en compte attente, 
besoins du fumeur et contrôlant le syndrome de sevrage.

Gratziou Ch, et al. RespirMed 2014:577-83



CONSEILLER LôARRąT ET PROPOSER UNE AIDE(X 6 tentatives dôarr°t vs.conseil dôarr°t) 1

R£DUCTION DE CONSOMMATION AVEC M£DICAMENTS DôAIDE ê LôARRąT
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 r®duction de consommation nôest 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. BMJ2009;338:b1024
4 Ebbert JO, et al. JAMA2015 . 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 lôaddiction au tabac. Dunod,2017.

1 - INDUIRE UNE STRATEGIE DôARRąT DU TABAC

2 - ACCOMPAGNER LE PATIENT 

RENFORCER LA MOTIVATION A LôARRąT, LôATTEINTE DES OBJECTIFS PERSONNELS ET

LôOBSERVANCE THERAPEUTIQUE (TCC) 2,8

PRATIQUE DU SEVRAGE TABAGIQUE

PRÉ-TRAITEMENT AVANT LE D£BUT DE LôARRąT
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  Varénicline47,2 % vs PCB 20,8 % ; p=0,005



RÉDUCTION DE LA CONSOMMATION (AVEC TNS) AVANT ARRÊT DU TABAC

FUMEUR DEPENDANT A LA NICOTINE

1. Proposer lΩŀǊǊşǘ ŎƻƳǇƭŜǘ Ŝǘ ƛƳƳŞŘƛŀǘ Řǳ ǘŀōŀŎ

OUI NON

REUSSITE

Maintien

EX FUMEUR

ECHEC

Rechute

2. Refus total de sevrage, motivation insuffisante,trouble 
anxio-dépressif non compensé (rechute après arrêt initial): 
préférer une stratégie de réduction du tabagisme en préalable 
Ł ƭΩŀǊǊşǘ ŎƻƳǇƭŜǘ (diminution du nombre de cigarettes 
quotidiennes avec utilisation de TNS FO*+/- TNS TD).

Si au-delà de 8 semaines après son début, la réduction a 
échoué (consommation > 50 %, COE k) : reconsidérer la 
stratégie (nouvelle évaluation de la situation).

3. Tentative dΩŀǊǊşǘ ǘƻǘŀƭ Řŀƴǎ ƭŜǎ с Ƴƻƛǎ.

Si au delà de 9 mois après le début du traitement, la tentative 
dΩŀǊǊşǘ ŎƻƳǇƭŜǘ Řǳ ǘŀōŀŎ ŀ ŞŎƘƻǳŞ Υ
Reconsidérer la stratégie (nouvelle évaluation de la situation).* Score au test de Fagerström²3



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

BUPROPION Pas de remboursement par lôassurance maladie

Optimisation du TNS (HAS, 2014 : traitement de 1 ère 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

- Am®liorer lôobservance (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 ind®sirables et CI (dont ®pilepsie) et incertitudes sur le b®n®fice de lôassociation ¨ TNS8

Incertitudes sur le b®n®fice de lôassociation 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 lôassurance 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.1Pastilles (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 LôARRąT(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 (TNS11, Bupropion 12) 

1 Cahill K, et al. CochraneDatabase Syst Rev 2013;5:CD009329.
2 Rennard S, et al. Nicotine Tob Res2012;14:3:343-50.
3 GonzalesD, et al. Clin PharmacolTher 2014;96:390-6.
4 Tonstad S, et al. JAMA2006;296:64-71.
5 Ebbert DO, et al. JAMA2015;313:687-94.
6  Rigotti NA, et al. Circulation 2010;12:221-9.

Tashkin DP, et al. Chest 2011;139:591-9.
Mercié P, et al. Lancet HIV 2018;5:e126-e135.
Anthenelli RM, et al. Lancet 2016;387:2507-20.
Anthenelli RM, et al. Ann Intern Med 2013;159:390-400.
KoegelebergCF, et al. JAMA2014;312:155-161.
Ebbert JD, et al. JAMA2014;311:155-163.

VARÉNICLINE Remboursement par lôassurance maladie (non disponible actuellement)



4 - ASSURER LE MAINTIEN DE lôABSTINENCE

CONTRÔLE DU CRAVING
Plus il est intense et r®p®t®, moins la probabilit® dôarr°t 
durable est élevée (mesure régulière : FTCQ-QSU)
- M®dicaments dôaide ¨ lôarr°t (Varenicline >TNS/B)
- Thérapies cognitivo -comportementales
- Autres (act. physique, E-CiG, Topiramate, SMTC...)

Jackson SE, et al. Addiction 2019;114:797-97.
SamalinL, et al. Rev F Psy PsycholMéd 2010 ; XVI : 38 -43.
Underner M, et al. Rev Mal Respir2016;33:431-443.
DawkinsL, et al. Psychopharmacology2013 ; 227:377-84.
OnckenC, et al. Nicotine Tob Res2014;16:288.

TCC : PREVENIR ET GERER LA REPRISE

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

HJ Aubin, et al. Comment arrêter de fumer ? Odile Jacob, 2003
P Guichenez. Traiter lôaddiction au tabac. Dunod,2017.
Tapper K. Clin PsycholRev. 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. Psychopharmacology2018;235:2065-75.

Renforcer lôobservance (ETP) et le suivi (¨ distance)
Patients BPCO, MCV, Path. Mentale, Grossesse, SUD).

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



5 - REDUCTION DE  LA CONSOMMATION DE TABAC ?                                                             

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

MAIS LE PATIENT RESSENT CES B£N£FICES QUôUNE FOIS LôARRąT OBTENU é
La r®duction de la consommation peut pr®parer lôarr°t (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.

R®duit lôimpact de la BPCO. 

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

- Déclin du VEMS (et meilleure qualité de vie).                  
- Risque dôexacerbations et de d®c¯s.

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

(Arrêt vs. poursuite du tabagisme)

Allonge lôesp®rancede vie (cancer pulmonaire).

ParsonsA, et al. BMJ2010 ; 340 : b 5569.

Améliore la santé mentale (anxi®t®, d®pressioné)  
Taylor G, et al. BMJ2014;348:g1151.

Moore D, et al. BMJ2009 ; 338 : b1024. 
Ebbert JO, et al. JAMA 2015 ; 313 : 687 -97.



CLASSIFICATION USA - FRANCE

USA FRANCE

Currentsmoker Fumeur (F)
Intermittent smoker F. intermittent
Daily smoker F. quotidien
Chipper Petit fumeur
Establishedsmoker F. endurci (confirmé)

FUMEURS DIFFICILES

Heavy chronic smoker Gros fumeur dépendant
Hard - core smoker Fumeur irréductible

« Je veux bien mais je ne peux pas »           
« Je ne veux pas et je ne peux pas »

Difficile dôarr°ter le tabac ? (Fumeur)                          
Difficile de faciliter lôarr°t ? (Médecin)

Evaluer - Ecouter - Aider lôarr°t
(besoins)   (attentes)   (moyens)

SEVRAGE TABAGIQUE DU « HARD-CORE SMOKER »



- Fumeurs dô©ge sup®rieur ou ®gal ¨ 26 ans.
- Consommation Ó 15 cigarettes/jour.
- Tabagisme quotidien depuis 5 ans.
- Pas de tentative dôarr°t dans lôann®e pr®c®dente.
- Ni intention ni d®sir dôarr°t dans les 6 mois ¨ venir.

DIFFERENTES ENQUETES

- Emery S, et al. Am J Pub Health 2000 ; 90 (3) : 387-94.
- Jarvis MA, et al. BMJ  2005 ; 326 : 1361.
- Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res2004 ; 6(4) : 621-9.
- Walsh RA, et al. Health Promot J Austr 2006 ; 17(1) : 54 -60.
- MacIntosh H, et al. BMC Family Practice 2006 ; 7 : 24.
- Augustson EM, et al. J Womens Health 2008 ; 17(7) : 1167 -73.
- Ferketich AK, et al. Eur J Cancer 2009 ; 18 (2) : 100 -5.
- TavolacciMP, et al. Santé Publique 2009 ; 21(6) : 583 -93.
- Costa ML, et al. Nicotine Tob Res 2010. 12 (8) : 860 -4.
- Lund M, et al. Nicotine Tob Res2011 ; 13(11) : 1132 -9.
- Joly B, et al. Tob Induc Dis 2016 ; 14 : 34.

HARD - CORE SMOKERS (HCS) : CRITERES 



CARACTERISQUES DES HCS (vs. autres fumeurs).

PARAMETRES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

PARAMETRES DE CONSOMMATION TABAGIQUE

- Plus souvent hommes (blancs, non hispaniques aux USA) que femmes

- Niveaux de formation et revenus inférieurs
- Vivant plus souvent seuls et sans activité professionnelle
- Moins souvent limités dans leur consommation (foyer ïtravail)
- Peu consommateurs de soins médicaux et dentaires

- Peu convaincus de la toxicité du tabagisme actif ou passif
- Peu sensibles aux messages de prévention du tabagisme
- Débuts précoces du tabagisme et de la consommation régulière
- Niveaux de consommation et dépendance supérieurs
- Peu convaincus dô°tre d®pendants du tabac
- Plus souvent consommateurs dôautres SPA (l®gales ou non)

Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res2004 ; 6 (4) : 621 -9 



Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res2004 ; 6 (4) : 621 -9 



Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res2004 ; 6 (4) : 621 -9 



PREVALENCE DU PHENOMENE « HARD-CORE »



ETUDE COMPARATIVE SUR SEPT DEFINITIONS REPERTORIEES .



Nait -on Hard -core smoker ou le devient -on ?

- Dans une population de fumeurs ; les moins dépendants (FTND) arrêtent Le tabac avant  ceux 
dont la dépendance est élevée (am®liorer lôaide ¨ lôarr°t).  

Hughes JR. Drug Alcohol Depend 2011;11(2-3):111-117. J Consult Clin Psychol1993 ; 61(5) : 751-60

- Quand la prévalence du tabagisme décroit, il y a saillance des fumeurs les plus dépendants
Warner KE,et al. Nicotine Tob Res2003 ; 5(1) : 37-48

Fagerström KO, et al.Addiction 2008 ; 103 : 841-45
Irvin JE,et al. Nicotine Tob Res2003 ; 5(1) : 27-35

- De multiples facteurs rendent lôarr°tdu tabac plus difficile

Facteurs cognitifs, affectifs, environnementaux
Chaiton MO, et al. Addict. Behav 2007 ; 32(5) : 1031-42

Association dôunepathologie mentale et/ou dôunusage de SPA
LasserK, et al. JAMA2000 ; 284(80) : 2606-10

Déficits socio -économiques et comportements de santé inadaptés
Haukkala A, et al. Scand J Public Health 2001 ; 29(3) : 226-32

MECANISME DU PHENOMENE « HARD-CORE »

Hard -core smokers : une définition à revoir ?

- Peu motivé (en échec) ou fortement dépendant (gros consommateurs) : notions différentes
- Ajustement de la stratégie de sevrage (caractéristique - personnalité, besoins du fumeur) .

West R. Addiction 2018;113(1):3-4.



2.33(2.00-2.70)

2.12(1.79-2.50)

0.47(0.36-0.62)

0.55(0.44-0.70)

0.75(0.60-0.93

0.64(0.50-0.82)

0.90(0.88-0.93)

Age group, years

53-74

Education level

Low

Use snus daily or occasionally

Yes

Survey year

2004/2005

2006/2007

2008/2009

Norvège 1996-2009

Prévalence tabagisme

(16/24 ans) : 30­15%

Prévalence HCS :

30 ­ 23%

Hard-core smokers

Age supérieur

Niveau de formation inférieur

Moins utilisateurs de snus

Prévalence diminue depuis 

2004 (contrôle du tabac et aide  

¨ lôarr°t)

« Normative influences are one of the mechanisms

through which comprehensive smoke-free 

legislation influences quit intentions » 

Brown A, et al. Nicotine Tob Res 2009 ;11: 924-32



Tob Ind Dis 2016; 14:34.

1296 F vs. 217 HCS



Des fumeurs en difficulté pour arrêter le tabac   
motiv® ou non ¨ lôarr°t mais en ®checs lors du sevrage) 1-3

- Fumeurs malades du tabagisme persistant à fumer.
- Consommation > 20 c/j et/ou FTND > 7.
- Fumeurs avec pathologie psychiatrique ou SUD.
- Forte « identité fumeur».
Prévalence estimée : 5 à 20% des fumeurs.

Lôessentiel des consultants en tabacologie
- Fortes dépendance (TTFC) et consommation. 
- Pathologie psychiatrique fréquente (TAD, SCZ).
- Co-consommation de SPA (actuelle, passée).
- Pathologie somatique chronique (BPCO, AOMI, HIV, diab¯teé)
- Précarité socio-économique (bas niveau de formation). 
- Femmes enceintes en ®chec dans lôarr°t.
- Echec r®p®t®s par d®ficit dôaide ¨ lôarr°t du tabac.

PEC dôaide ¨ lôarr°t renforc®e                                                                       
(TCC + pharmacoth®rapie, pharmacoth®rapies combin®esé)1-5

Stratégie de réduction des risques ? 6,7

1 SeidmanDF, CoveyLS. Lawrence Erlbaum Publishers, 1999.
2 Perriot J, et al. Rev Mal Respir2012;29(4):448 -61.                                      
3 Dupont P, et al. Am J Addict 2015;24(7):607 -12.
4 Underner M, et al. RevPneumolClin 2018;74(4):205 -14.
5 Petit B, et al. Addiction 2022;117(11):268 -79.
6 Martinet Y, et  al.  Rev Mal Respir 2006;26(4 Suppl):13S109-13S118.
7 Le HouezecJ, et al. Expert Opin Pharmacother2013;14(14):1959 -67.

ABORD THERAPEUTIQUE DU FUMEUR DIFFICILE



tǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴƛǘƛŀǘƛƻƴ Consommation de cigarettes Poursuite

Arrêt de fumer Réduction de consommation Passage à des cigarettes 
modifiées, E-Cig

(ou Tabac chauffé ?)

Isolé Avec un 
passage à 

TSN

+ tabac non 
fumé ou Ecig

Isolé + TNS + tabac non 
fumé ou Ecig

Risques sanitaires liés à la 
consommation de cigarettes +-

STRATEGIE DE REDUCTION DES RISQUES ?

Modifi® dôapr¯s Martinet Y, et  al.  Rev Mal Respir 2006 ; 26 : 13S109-13S118.



FUMEURS AVEC USAGE ASSOCIÉ DE SPA.
- Renforcement réciproque de la dépendancesà chaque SPA(tabac-alcool), fréquentes comorbidités associées.
- Souvent motivés àlôarr°tdu tabac (sevrage est plus difficile : craving élevé) mais pasdôunarrêt simultané des SPA.
- Arrêt simultané des SPA(favorisant le maintien de lôabstinencetabagique) ou non (réduction préalable du tabac).

FUMEURS ATTEINTS DE PATHOLOGIE (S) PSYCHIATRIQUE (S).
- Fortes dépendances et consommations, risques de complications somatiques et de mortalité induite. 
- Lôarr°t du tabac am®liore la sant® mentale (TAD, stress, bien-°tre psychologiqueéet r®duit le risque suicidaire).
- Patients motivés àlôarr°tmais arrêt + difficile (bonne tolérance des pharmacothérapies mais faible observance).

FUMEURS ATTEINTS DE PATHOLOGIES SOMATIQUES CHRONIQUES .
- BPCOé: dépendance forte, motivation àlôarr°tfaible, TAD fréquents. TCC+pharmacothérapies, réhabilitation respiratoire.
- Inf. VIH : tabagisme = øespérancede vie, TAD, précarité sociale, usage SPA(PECglobale avec TCCet Varénicline).

- Cardiopathies : excès de risquedôIDM(Tr. Dépressifs : surrisque tabagisme et IDM ; AOMI +/ -diabète = BPCOé).

FEMMES ENCEINTES FUMEUSES.
- Tabagisme persistant (lôarr°tdu tabac nôestpas inclus dans le projet de grossesse).
- Forte dépendance au tabac (et autres SPA) TAD, précarité sociale, faible observance du TNS.
- PECglobale (TCC,TNS, stratégies de gestion des contingences).

Rodrigez-Cano R, et al. J Addict Med 2018;12:119-26.
Karila L, et al. Presse Med 2013; 42:795-805.
Bowman J, et al. Drug AlcoholRev 2012;31:507-13.
Arr°t du tabac chez les patients atteints dôaffections psychiatriques. OFT,2009.
Taylor GM, et al. Cochrane DatabaseSyst Rev 2021;3:CD013522.
Anthenelli RM, et al. Lancet 2016;387(10037):2507-20.
Perriot J, et al. Rev Mal Respir2012;29:448-1.
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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 lôEducation Nationale 

Médecins du travail

Pharmaciens

dôofficineFUMEURS (« aider 
lôarr°t 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 (Asaléeé)

1 - PARTENARIAT DôINTERVENTION 

MODALITES DôOPTIMISATION DE LA PRISE EN CHARGE



2 - QUALITE ET COMPLEMENTARITE DES PRISES EN CHARGE  

SOUTIEN A DISTANCE
Internet ïSMS : OR = 2,16 (IC 95% : 1,77 -2,62)
Ace C, et al. PloSMed 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

B®n®fices de lôarr°t
Qualité du soutien



CONCLUSION 

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

Induire une stratégie dôarr°t: conseildôarr°tassocié au rappel des bénéfices de lôabstinenceet à
une proposition de prise en charge (penser RPIB: alcool-tabac-cannabis).

Aide à lôarr°tdu 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)émoyens complémentaires.

Seul lôarr°tréduit les risques liés au tabagisme pas la simple réduction de la consommation
(possible étape préparatoire àlôarr°tcomplet + TNS, accompagnéepar professionnel).

Lôe-cig en usage exclusif est moins toxique à court terme que la cigarette (peut aider lôarr°t
du tabac du fumeur motivé àlôutiliser: expliquer son utilisation, seconde intention) .

Partenariats dans lôinterventiondôaideà lôarr°t(fumeurs difficiles : combinaisons thérapeutiques,
prises en charge des comorbidités somatiques, suivi prolongé avec observance thérapeutique).

« Traitement substitutif é le médicament côestdôabordcelui qui le donne » (M. Auriacombe
Le Courrier des addictions, 2002)
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Un jeune homme de 16 ans (classe terminale) vous demande de lôaidepour arrêter de fumer. Il est accompagné par
ses parents qui sôinqui¯tentde le voir tousser, lui qui ñnefumait pas mais faisait beaucoup du sport avantéet qui fume
trop, désormaisò.

Il a commencé à fumer il y a 2 ans et fume maintenant 5 à 7 cigarettes chaque jour, parfois plus à lôoccasiondesñ3ème

mi-temps du rugbyòéSon tabagisme cumulé est de 1 PA, il nôajamais tenté desôarr°ter.

Le bilan initial a montré :

ÅIndice de FAGERSTROM: 2 (/ 10 )

ÅIndice de RICHMOND: 4 (/ 10 )

ÅIndice HAD versant dépression : 7 ; versant anxiété : 8

ÅIl a fumé depuis le réveil 2 cigarettes ; il est 11 h (dernière il y a 3h) COE: 20 ppm

Evaluez le niveau de dépendance , de motivation à lôarr°tdu tabac , les freins et bénéfices de lôarr°tdu 
tabac et le pronostic de la tentative à cet instant du bilan initial. Attitude induite ?

Vous manque -t - il des données ?

CAS CLINIQUE 1

Cannabis-Alcool, ñBien-être et plaisir ¨ vivreò, motivation et confiance ensoié 

balance décisionnelle, antécédents(équalité du sommeil), scolarité.

ETUDE DE CAS  CLINIQUES                                                          



Une femme de 40 ans, professeur dôanglaispréparant le concours de lôagr®gation(lô®crita lieu dans moins de 3 mois)
vous demande de lôaidedans sa 1ère tentative dôarr°tde son tabagisme.

Elle veut cesserde fumer car elle sent que fumer la rend nerveuse, la gène pour sôendormir; elle tousse et présente une
pesanteur du thorax la nuit. Son sommeil est morcellé non réparateur (des difficultés à lôendormissement; elle se
couche vers minuit et se lève dès 6h du matin).
Actuellement, elle fume 25 cigarettes/jour et a commencé à fumer àlô©ge18 ans (14 PA)
Elle a fumé ce jour 10 cigarettes (la dernière il y a 30 mn) ; il est 11 h ; COexpiré : 45 ppm

Le bilan initial a montré :

ÅIndice de FAGERSTROM: 7 (/ 10 ) TTFC: 5 mn

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

ÅIndice HAD versant dépression : 6 ; versant anxiété : 11

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) ; 1 EDM ( lors de la preparation du CAPES 
il y a 4 ans) ; motivation et confiance en soi (balance décisionnelle), ATCD (asthme mais arrêt du traitement de fond depuis 1 an).



Madame Pascale B, ©g®e de 45 ans, divorc®e, m¯re dôune fille de 17 ans, vous consulte car elle d®sire arr°ter le tabac 
« Je veux changer de vie et me régénérer». Cette femme très mince, élégante, légèrement logorrhéique est cadre 
sup®rieure dans lôindustrie pharmaceutique; elle voyage dans le monde entier et pratique assidument le sport en salle.

Elle vous dit avoir commencé à fumer à HEC et ajoute-t-elle « pas que du tabacé ». Elle fume 25 cigarettes par jour, et
dès le réveil. Quand on lui demande les raisons de son divorce, elle explique quôellenôapas vraiment compris ce qui sôest
passéé « côestla vieé soupir ! » Elle dit que son mari a beaucoup souffert de leur divorce mais ils sont restés proches
« il veille sur moi comme sur une enfant ; tout de mêmejôai45 ans et beaucoup de responsabilités ! ».

Elle nous apprend quôellea déjà été hospitalisée en psychiatrie en raison dôunetentative de suicide dont la raison lui
paraît maintenant futile (rupture sentimentale, troubles du sommeil, perte de poids). A lô®poqueelle présentait des
troubles du comportement sexuel (multiples partenaires) avec placements boursiers inconséquents. Au cours de la
narration des révélations concernant sa vie privée, la patiente parait très nerveuse, croisant et décroisant ses jambes.

Lors de son hospitalisation les psychiatres lui avaient prescrit des «médicaments» quôelledit avoir vite interrompu « je
nôavaispas envie de me droguer avec cette chimie qui môauraitfinalement rendu dépendante !»

Il lui arrive de consommer de la cocaïne découverte avec lôalcoolà HEC, ! « Dans les coups de cafards, côesttrès
efficace Docteur, si vous nôavezpas essayé, je vous le conseille : un petit « rail », une cigarette, un whisky ou deux et
hop ! cela va beaucoup mieux ! ». Parfois le soir, elle ajoute un « joint » pour se détendre avant de se coucher !

Elle dit son besoin dôaidepour arrêter ce tabac qui la fatigue et implore « aidez moi, mon très cher Docteur ». Elle
présente une importante toux chronique sans dyspnée, un léger hippocratisme digital, IMC=18, température = 36,5°.

CAS CLINIQUE  3



Consommation quotidienne 25 cig./jour, cumulée=25 PA, FTCD=9, COE=39 ppm (10 cig. 

ce jour, la derni¯re il y a 2h). Richmond=6, tentatives dôarr°ts = 8 (la plus longue 2 jours, il 

y a 2 ans). HAD: A=11 D=11; BDI=14; FTCQ=58/84; MWNS=38/60; Angst=16; Oncle (frère 

de sa mère) est décédé par suicide ; sa mère est dépressive (suivie en psychiatrie).

Questions 1 :

Quelle est votre première impression clinique ?

Quelles seraient vos difficultés de prise en charge du sevrage tabagique ?

Vous manque-t-il des données pour prendre en charge cette patiente ?

Questions 2 :

Quel diagnostic psychiatrique évoquez vous ? mèneriez vous dôautresinvestigations ?

Comment aborderiez vous cette patiente et quelles informations lui donneriez vous ?

Quelle serait votre stratégie de prise en charge de cette patiente ?

Vous avez fait pratiquer RP - TDM thoracique voici les r®sultats, quôen 
pensez vous ?



Cancer bronchique (LSD - endoscopie histologie : ADK).
Penser au cancer bronchique chez la fumeuse (tabagisme avec exposition précoce et ancienne,
polyconsommationde SPA : cannabis, clinique (toux chronique, hippocratisme digital, ®tat d®pressifé), 
IMC faible, THS, exposition professionnelle aux carcinog¯nesé).
Pronostic (précocité du diagnostic et extension, type histologique et aspects génétiques, état général 
et comorbidité, traitement, dépistage ? arrêt du tabac : doublement de lôesp®rance de vie (cancer 
non métastasé), meilleure tolérance des traitements du cancer, amélioration de la qualité de vie).


