
La Revue de la Médecine Générale n°272 • avril 2010 152

N
°

SP
ÉC

IA
L 

TA
BA

CO
LO

G
IE

Enfin, prêt à l’arrêt (F), il tentera un arrêt pri-
maire (G), souvent suivi de rechute(s) (I). Après
un arrêt secondaire (J), il persévère dans l’ar-
rêt ou le tabagisme (K).
Au stade de « fumeur satisfait », le fumeur ne
se sent pas concerné. Il n’accepte pas les infor-
mations concernant les effets négatifs du tabac
ou adapte l’information à sa convenance.
Au stade de « fumeur ambivalent», le fumeur
pense parfois à arrêter. Mais il n’est pas prêt à
entamer une démarche d’arrêt à ce moment. Il
accepte l’information et évalue le pour et le
contre du tabagisme. Vers la fin ce cette phase,
il peut devenir un fumeur mécontent et décider
d’arrêter de fumer. Il peut préparer l’arrêt pro-
prement dit (stade de préparation). Il devient un
fumeur prêt à l’arrêt.
La majorité des fumeurs sont dans les premiers
stades de comportement (A à E). Trop sou-
vent l’intervention est proposée trop tôt, le
patient n’est pas réceptif. Par une écoute
attentive, régulièrement, le médecin peut
évaluer le stade de comportement auquel le
patient se situe.
Il est important de noter que la rechute fait
partie du processus d’arrêt. Elle reflète la
nature chronique de la dépendance et non
l’échec du médecin ou celui de son patient.

LA DÉPENDANCE À LA NICOTINE

La nicotine, principal alcaloïde du tabac, est
responsable de la dépendance physique voire
même d’une addiction (accoutumance psy-
chologique et besoin de consommer). La nico-
tine arrive au cerveau en 10 à 20 secondes.
La demi-vie d’élimination est relativement
courte (2 à 3 heures). Les sensations ressen-
ties comme agréables ou bénéfiques main-
tiennent le tabagisme par renforcement posi-
tif. Les sensations désagréables le
maintiennent par renforcement négatif. Les
habitudes installées durant des années renfor-
cent encore ce comportement. La dépendance
à la nicotine est donc bien physique, psycho-
logique et comportementale.
L’outil classique pour évaluer la dépendance phy-
sique est le test de Fagerström en 6 questions.
Fagerström a ensuite démontré que le meilleur
critère isolé de prédiction de la dépendance
physique est le délai avant la première cigarette
matinale. L’évaluation de la dépendance physique

«Ah ça paraissait facile au début, mais l’adver-
saire est plus sournois qu’il n’y parait. Plus tenace.
Opiniâtre. Coriace. Il faut l’être aussi. En vouloir.
Y croire. Ressasser sans cesse les bonnes raisons
(il n’y en a pas de mauvaises) d’arrêter.» (a)

Nous voudrions connaître la suite. Va-t-il y
parvenir ?
Cet article tente de vous donner, par le biais d’un
résumé de la RBP «Arrêter de fumer», les
conseils les plus pratiques possible pour venir en
aide au patient qui a «engagé le combat».

QUELQUES CHIFFRES
Le tabac est responsable de 20 000 décès pré-
maturés en Belgique chaque année. Un fumeur
sur deux meurt d’une pathologie liée à son taba-
gisme, en moyenne 14 ans avant les non-
fumeurs. Chaque cigarette fumée coûte en
moyenne au fumeur 10 minutes de vie.
Arrêter de fumer avant l’âge de 35 ans élimine
presque toutes les conséquences du tabagisme
sur la santé. L’espérance de vie peut être aug-
mentée par l’arrêt du tabac, même chez ceux
qui arrêtent de fumer après 65 ans.
Au cours de la période de 1982 à 1993, le pour-
centage de fumeurs quotidiens en Belgique a
baissé de 40 à 25%. Depuis 1991, ce pourcen-
tage oscille ente 25 et 30%. Cela représente
encore presque 1 Belge sur 3 à partir de 11 ans.

CONNAÎTRE LE FUMEUR
Lors d’une démarche d’accompagnement d’un
fumeur à l’arrêt du tabac, il lui sera proposé avant
tout de parler de ses plaisirs liés au tabac, des ses
craintes, des ses valeurs, de son désir d’arrêt…
Il est primordial de situer le patient dans les
étapes du changement de comportement. Il faut
également évaluer le degré de dépendance nico-
tinique (physique, psychologique et comporte-
mental) et l’état psychique du patient.

LA CARRIÈRE DU FUMEUR

Tout fumeur peut être situé à un certain niveau
de la «carrière du fumeur ». Il passe par ces
différents stades, à des rythmes différents.

Le nouveau fumeur fait quelques essais (B)
avant de devenir un fumeur régulier (C),
d’abord satisfait (D), puis ambivalent (E).
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«Arrêter de fumer» :
recommandations de bonne pratique
par le Dr Jeannine Gailly* (résumée par le Dr Françoise Pineux**)

« Les deux premières semaines sont passées comme une bouffée d’air dans les poumons.
Revigorantes. Énergisantes. La troisième s’est avérée un brin (de tabac) plus doulou-
reuse. Après quinze jours, même si le cerveau reste irrigué par sa dose quotidienne

de nicotine patchée, il n’est quand même pas idiot au point de ne pas entrevoir le piège
qu’on est en train de lui tisser. Anesthésier sa vigilance pour neutraliser ses réactions. Jus-
qu’à ce qu’il soit trop tard…» (a)

RÉSUMÉ
Aider un patient à arrêter de
fumer peut être considéré
comme un traitement à part
entière. Ce résumé de la
recommandation de bonne
pratique éditée par la SSMG
reprend les notions validées
pour prendre en charge le
plus efficacement possible le
patient qui désire cesser de
fumer : évaluation du stade
du fumeur, les différentes
étapes de la stratégie d’arrêt
du tabac et les aides médi-
camenteuses.

Mots clefs : tabagisme,
nicotine, dépendance.

ABSTRACT 
To help a patient to stop smo-
king can be regarded as a
whole share treatment. This
guideline published by the
SSMG gives the concepts
validated to deal on the most
efficient way with patient
who wishes to cease smo-
king: evaluation of the stage
of the smoker, various stages
of the strategy of stop of the
tobacco and drug therapy.

Key words : smoking,
nicotine addiction.
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La prise en charge du sevrage tabagique
s’adresse à des fumeurs motivés et volon-
taires qui ont décidé d’arrêter de fumer dans
les 30 jours. Il s’agit d’établir un pro-
gramme d’accompagnement qui se dérou-
lera sur plusieurs mois et de proposer un
traitement médicamenteux.
Un plan d’arrêt peut être élaboré : choix
d’une date (idéalement dans les 2 semaines
qui suivent la consultation d’arrêt), informa-
tion de l’entourage, recherche des difficultés
prévisibles et de leurs solutions…
Les thérapies comportementales et cognitives
(aide à la résolution de problèmes, dévelop-
pement des capacités à faire face aux diffi-
cultés prévisibles et aux situations déclen-
chant le désir de fumer) sont des méthodes
d’accompagnement efficaces.
Les traitements médicamenteux seront
détaillés par la suite.

5. Après l’arrêt (to Arrange follow-up)
L’accompagnement ne se termine pas au
moment de l’arrêt tabagique. (EBM
niveau C)
Le risque de rechute est de 80% durant l’an-
née qui suit l’arrêt.
Un premier contact sera donc programmé le
plus rapidement possible après la date d’ar-
rêt, de préférence pendant la première
semaine. Un second contact, au minimum,
est recommandé durant le premier mois. De
nombreuses rechutes ont lieu au début de la
période d’arrêt et durant la première année.
Des contacts réguliers sont proposés
durant la 1re année. Les méthodes de suivi
comprennent un plan de suivi, une évalua-
tion de l’état d’abstinence ou de rechute, une
évaluation et un soutien de la motivation, un
dépistage des problèmes physiques, psycho-
logiques et comportementaux et une adapta-
tion au traitement médicamenteux.
Si la rechute est constatée, un arrêt même
très bref peut être une expérience positive
d’apprentissage et valorisé comme tel. La
probabilité de réussir augmente avec le
nombre d’essais.

L’AIDE MÉDICAMENTEUSE
En plus du soutien psychologique, un traitement
médicamenteux est conseillé chez tous les
fumeurs dépendants motivés et prêts pour ten-
ter un arrêt.

LES SUBSTITUTS NICOTINIQUES

Les substituts nicotiniques sont les médica-
ments de première intention dans le sevrage
tabagique. (EBM niveau A)
Toutes les formes de substituts nicotiniques
augmentent le taux d’arrêt du tabagisme.
Pour les patches, la durée du traitement est de
8 semaines. Pour les autres formes, elle est en
moyenne de 8 à 12 semaines. Il n’est pas
conseillé de suivre un traitement de substi-
tuts nicotiniques pendant plus de 3 mois.

pourrait donc être faite en une seule question:
«combien de temps après le lever fumez-vous
votre première cigarette?». Ce test est appelé
TTFC (Time To the First Cigarette) Allumer la
première cigarette moins de 30 minutes après
le lever est un signe de dépendance élevé.

LA STRATÉGIE D’ARRÊT
Les fumeurs interrogés insistent sur la notion
de liberté du fumeur, de confiance accordée au
médecin tout en estimant l’intervention comme
nécessaire en raison du contexte de dépendance.
L’attitude empathique semble être le point
crucial dans l’abord du tabagisme, la sensa-
tion d’ingérence pouvant renforcer le com-
portement tabagique.
Les recommandations récentes présentent la
prise en charge de l’arrêt tabagique sous la
forme de la stratégie des «5 A».

DÉTAIL DES 5 ÉTAPES :
1. L’identification des fumeurs (to Ask)

«Fumez-vous» (EBM niveau B)
La première étape est d’identifier le statut
tabagique de chaque patient. Comme décrit
plus haut, il est recommandé de réévaluer ce
statut régulièrement. Chez les non-fumeurs
et ex-fumeurs, le statut tabagique peut être
réévalué chaque année.
Quelques données à récolter :
• fumeur, ex-fumeur ou non-fumeur?
• nombre de cigarettes fumées/jour et le

mode d’inhalation
• âge du début du tabagisme régulier (1 ciga-

rette/jour)
• si ex-fumeur, date de l’arrêt
• tentatives d’arrêt antérieures, points posi-

tifs, motifs de la rechute
• dépendance (TTFC).

2. Le conseil d’arrêt du tabac (to Advise to quit)
« Je vous conseille d’arrêter de fumer, je
peux vous y aider ».
Il est conseillé qu’une proposition d’arrêt
claire, ferme et personnalisée soit donnée à
tous les fumeurs lors de chaque contact. Une
attitude empathique et non confrontante est
recommandée. Un bref conseil (< 2 minutes)
permet un taux d’arrêt supplémentaire de
2 % par rapport aux groupes contrôle. (EBM
niveau A)

3. Le fumeur est-il prêt à réaliser une tenta-
tive d’arrêt ? (to Assess)
«Souhaitez-vous arrêter de fumer? Quand?»
(EBM niveau C)
N.B. Quand le fumeur n’est pas prêt à arrê-
ter, le faire progresser d’une étape vers une
autre dans le cycle du changement de com-
portement est considéré comme une réussite
en soi. Le fumeur doit en effet passer par
toutes ces étapes avant l’arrêt. Pour certains
cela nécessitera des années. Accélérer ce
processus est un succès.

4. Le fumeur est prêt à faire une tentative
d’arrêt (to Assist)
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Il n’y a pas de bénéfice à prolonger la durée du
traitement en vue de prévenir les rechutes.
Les effets secondaires apparaissent peu dans les
études où le public des fumeurs est sélectionné.
La pharmacovigilance les enregistre depuis que
le médicament est utilisé à large échelle dans
la population générale. Certains effets secon-
daires sont potentiellement graves (convulsions
et allergies). Il convient donc d’utiliser cette
molécule avec beaucoup de vigilance, tout en
ne privant pas le fumeur qui en a besoin. Ce
traitement est à envisager en cas d’échec d’un
traitement bien conduit et suffisamment dosé
par substituts nicotiniques.

L’ASSOCIATION BUPROPION
ET SUBSTITUT NICOTINIQUE

Elle n’a actuellement pas montré d’efficacité
supérieure à celle du bupropion seul.

LA NORTRIPTYLINE

La nortriptyline est un agent antidépresseur tricy-
clique qui a été étudié dans le traitement du
sevrage tabagique. Le profil des effets secondaires
non désirables de la nortriptyline est nettement
plus favorable que celui du bupropion. Elle a une
efficacité comparable à celle des substituts nico-
tiniques ou du bupropion, mais les études à son
sujet dans l’arrêt du tabac sont moins nombreuses.
La dose utilisée est de 75 à 150 mg/jour. La
durée optimale du traitement n’est pas définie
(une durée de 8 semaines est proposée par
extrapolation avec la durée des autres traite-
ments de sevrage tabagique).
La nortriptyline pourrait être une molécule inté-
ressante dans le traitement du sevrage tabagique.

CONCLUSION
Le sevrage tabagique est à considérer comme
un traitement à part entière. Mon patient est-il
prêt? Comment l’encourager? Comment inter-
préter les échecs? Existe-t-il une alternative aux
substituts nicotiniques?… De nombreuses
études ont apporté des précisions quant à la prise
en charge du patient qui désire cesser de fumer.
Il reste à espérer que le plus grand nombre de
patients possible puisse en bénéficier. Le géné-
raliste de par son accessibilité, son contact
durable, sa compétence et sa connaissance
des référents est la personne ressource de
choix pour motiver et aider le fumeur à l’ar-
rêt. La santé de son patient en sera nettement
améliorée à court et à long terme.
« … Le tout, c’est de ne pas devenir accro
aux chewing-gums. Aucun souci : j’arrête
quand je veux. » (a) ❚
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La dose de nicotine prescrite sera fonction de
la consommation journalière et du niveau de
dépendance. Par ex., un patch de 21 mg équi-
vaut à fumer une cigarette/heure.
Il n’y a pas de différence d’efficacité pour les
patchs entre un traitement continu ou un trai-
tement à doses dégressives, ni entre un traite-
ment par patchs d’une durée de 16 heures et
ceux de 24 heures.
L’intérêt des substituts nicotiniques en combi-
naison reste discuté. Une combinaison sera
envisagée chez les fumeurs qui ont échoué avec
un type de substitut nicotinique seul, qui ont
une consommation importante de cigarettes et
une dépendance élevée.

LE BUPROPION (OU AMFÉBUTAMONE)
Le bupropion est efficace. (EBM niveau A) Le
mécanisme d’action présumé est lié à sa capa-
cité de bloquer la réentrée de dopamine et/ou de
norépinéphrine au niveau de la cellule nerveuse.
Le dosage recommandé est de 150 mg le matin
à débuter 1 à 2 semaines avant l’arrêt du tabac.
Le rapport du centre fédéral d’expertise conseille
une durée de 6 à 8 semaines après arrêt du tabac.

DANS LA PRATIQUE, NOUS RETIENDRONS
1. Aider un patient à arrêter de fumer peut être considéré comme un

traitement. Il est recommandé de donner régulièrement le conseil d’ar-
rêter le tabac. Le conseil sera clair, ferme et personnalisé. La relation
avec le fumeur sera empathique et non confrontante. Un conseil simple
(< de 2 min) à 50 fumeurs aboutit à un arrêt supplémentaire sans
rechute à 1 an par rapport à un groupe contrôle. Sur base de 150
conseils/an/médecin, on pourrait obtenir 15000 arrêts/an en Belgique
(en comptant 5000 médecins généralistes)

2. Différentes étapes sont proposées
• apprendre à connaître le fumeur
• situer le patient dans « la carrière du fumeur»
• évaluer sa dépendance à la nicotine.

3. L’évaluation de la dépendance physique peut éventuellement se faire
en une seule question issue du test de Fagerström: «Combien de temps
après le lever fumez-vous votre première cigarette?» (< 30 min après
le lever est un signe de dépendance élevée)

4. La stratégie des «5 A» comprend toutes les étapes de la prise en charge
d’un fumeur.
• to Ask (identification du fumeur)
• Advise to quit (conseil d’arrêter le tabac)
• to Assess (évaluer la volonté du fumeur à arrêter)
• to Assist (accompagner, aider)
• to Arrange follow-up (accompagnement après l’arrêt tabagique)

5. Un traitement médicamenteux est conseillé chez les fumeurs dépen-
dants motivés et prêts à tenter un arrêt.
• Substituts nicotiniques (un patch de 21 mg équivaut à fumer 1 ciga-

rette/heure, une gomme dosée à 2 mg est plutôt recommandée chez
les fumeurs de < de 20 cigarettes/j, si consommation plus impor-
tante, les gommes à 4 mg sont conseillées)

• Bupropion (150 mg au matin, à commencer 1 à 2 semaines avant l’ar-
rêt du tabac) Ce traitement est à envisager en cas d’échec d’un trai-
tement bien conduit et suffisamment dosé par substituts nicotiniques

• Nortriptyline (75 à 150 mg/j)

La rédaction (a) Berkenbaum Ph. Tu ne fumeras point (et faudra bien t’y faire). Le Soir.
Lundi 23 janvier 2006, 15.


