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Résumé

La lutte contre le tabagisme semble être entrée dans une phase
décisive ; au côté des actions de prévention, la prise en charge
du sevrage tabagique s’avère particulièrement importante chez
les fumeurs fortement dépendants, les plus exposés aux mala-
dies provoquées par la consommation de tabac. Indépendam-
ment des progrès induits par les nouveaux médicaments de
sevrage et une meilleure codification de cette prise en charge,
le respect de règles simples présentées dans ce travail paraît
susceptible d’optimiser la réponse à la demande croissante des
fumeurs, d’accroître la coordination entre les différents inter-
venants et d’améliorer le taux de réussite des tentatives d’arrêt.

Mots-clés
Tabagisme – Arrêt du tabagisme – Éducation à la santé – Trai-
tement substitutif nicotinique – Thérapies comportementales
et cognitives.

Summary

How to improve tobacco withdrawal management
The fight against tobacco addiction seems to have enter a
decisive phase; besides preventive campaigns, the manage-
ment of smoking cessation is particularly important, especially
in patients hard-core smokers or heavy chronic smokers
exposed to tobacco related diseases. Independently from
recent advances induced by new tabacco withdrawal drugs
and a cleared management, the application of the basic rules
outlined in this paper appears to still improve the response to
the smokers’ increasing demand, to increase the coordination
between the concerned health workers and to increase the suc-
cess rate of smoking cessation attempts.

Key words
Tobacco addiction – Tobacco withdrawal – Health education –
Nicotine replacement therapy – Comportemental and cognitive
therapies.
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Optimiser la prise en charge
du sevrage tabagique

Si la lutte contre le tabagisme est une action globale
associant politique des prix, mesures réglementaires,

information du public et prévention..., l’aide à l’arrêt n’en
est pas moins indispensable pour les fumeurs fortement
dépendants en échecs répétés lors de leurs tentatives de
sevrage. Prenant acte des acquis nouveaux et des déficits
persistants de la lutte contre le tabagisme, ce travail a
pour objectif de proposer des mesures pratiques suscep-
tibles d’optimiser le sevrage tabagique et d’améliorer la
coordination entre les différents intervenants de l’aide à
l’arrêt.

Situation actuelle de la lutte 
contre le tabagisme

Des progrès incontestables

Depuis le plan triennal 1999-2002 de la Mission intermi-
nistérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie
(MILDT) et l’annonce du plan de mobilisation nationale
contre le cancer (mars 2003), une ‘‘offensive sans précé-
dent’’ (1) est menée contre le tabagisme, source d’une



202 Alcoologie et Addictologie 2005 ; 27 (3) : 201-209

morbi-mortalité croissante (2). L’accroissement massif du
prix du tabac a provoqué une diminution des ventes de
cigarettes (– 13,5 % en 2003) et une augmentation des
tentatives d’arrêt voire des arrêts effectifs (1) dans les
populations générales ou ciblées. Le niveau de dissonance
tabagique s’accroît chez les fumeurs, comme leurs
demandes d’aide auprès des consultations spécialisées,
ainsi que le recours à la ligne téléphonique Tabac Info Ser-
vice (1).

Des difficultés persistantes

Politique des prix, réglementation, actions de prévention

Différents déficits sont à retenir : d’une part, la stabilisa-
tion du prix des tabacs annoncée pour les prochaines
années s’oppose à la logique de limitation de l’accès du
public au produit tabac qui supportait la décision de leur
récente forte hausse ; d’autre part, la loi Évin (1991) éva-
luée par le rapport Berger (1999) est encore imparfaite-
ment appliquée dans les locaux scolaires, professionnels et
en établissements de soins ; enfin, les campagnes de pré-
vention nationale qui marquent l’opinion sont ponctuelles
et coûteuses, tandis qu’aux niveaux local et régional, les
actions d’éducation sanitaire pâtissent d’un manque de
moyens et d’acteurs, comme de méthodologies d’inter-
vention médiocres (3).

Aide à l’arrêt du tabagisme

On constate depuis 20 ans une profonde transformation de
l’épidémiologie et de la sociologie du tabagisme (4). Le
recours au tabac à rouler se développe chez les jeunes ou
dans les classes sociales les plus humbles et les coaddic-
tions se multiplient ; ainsi, la prise en charge des deman-
des d’aide à l’arrêt se trouve affectée par l’émergence de
populations de fumeurs cumulant les facteurs péjoratifs au
pronostic du sevrage (situation socioéconomique précaire,
troubles anxio-dépressifs, pathologie somatique associée,
grossesse...).

Si les centres et consultations spécialisés en tabacologie ont
acquis une grande expérience, leurs moyens restent déri-
soires, déficit aggravé par l’accroissement de la demande
du public (on suivra avec intérêt l’affectation des trois mil-
lions d’euros annoncés, destinés à renforcer ces consulta-
tions hospitalières) ; en revanche, les omnipraticiens pâtis-
sent d’un manque de formation en tabacologie, entre
autres obstacles à leur pleine implication. La coordination
entre les acteurs de la lutte contre le tabagisme reste quant
à elle insuffisante, que ce soit aux niveaux local et régional

ou au niveau national (en dépit du regroupement au sein
de l’Alliance contre le tabac des organisations non gou-
vernementales afin de donner plus de cohérence et force
à leur discours). Enfin, la recherche en tabacologie est
exsangue de moyens, ce qui réduit à peau de chagrin les
projets de recherche.

Prise en charge actuelle 
du sevrage tabagique

Le sevrage tabagique : 
une offre répondant à une demande

Que l’arrêt du tabagisme soit un acte thérapeutique sou-
vent décisif ne rend pas moins difficile ce changement de
comportement pour les fumeurs les plus fortement dépen-
dants (au moins 20 % des consommateurs) (5, 6) qui
demandent, de plus en plus souvent, à être médicalement
assistés.

Des progrès récents dans la prise en charge

Une meilleure codification de l’aide à l’arrêt

La connaissance des mécanismes de la dépendance taba-
gique s’accroît lentement, et une expertise collective
placée sous l’égide de l’INSERM a été récemment publiée
(7). Une meilleure codification du sevrage tabagique a
fait suite aux deux conférences de consensus américaine
(1996) et française (1998), enrichies par des recomman-
dations britannique (2000) et de l’AFSSAPS (2003). Tous
ces travaux reposent sur le concept d’evidence-based medi-
cine, c’est-à-dire de l’utilisation consciencieuse explicite et
judicieuse des meilleures preuves (données scientifiques)
actuelles dans la prise en charge personnalisée des
patients.

Des moyens dont l’efficacité est démontrée (2, 8-10)

La substitution nicotinique (SN) sous toutes ses formes
permet de doubler le taux d’arrêt contre placebo à court
ou long terme. L’association des formes galéniques paraît
susceptible d’accroître son efficacité, et l’utilisation est pos-
sible chez le coronarien ou la femme enceinte. Le chlor-
hydrate de bupropion a des résultats analogues (11, 12) ;
des contre-indications strictes doivent être respectées ; les
études rapportent une efficacité significative pour limiter
craving (12) et prise de poids (11). La pharmacopée
promet dans un avenir proche de s’enrichir de nouveaux
médicaments (rimonabant, etc.).



Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) doi-
vent être associées à l’approche pharmacologique chez les
fumeurs dépendants (elles peuvent suffire chez ceux qui
le sont peu) ; elles favorisent le contrôle du craving et la
prévention de la reprise. Le conseil minimal simple ou
renforcé (par exemple de la mesure du monoxyde de car-
bone expiré : COE) et les thérapies collectives gardent
tout leur intérêt...

Une alchimie de facteurs conditionne l’arrêt

Comme toute addiction, le tabagisme résulte de la ren-
contre entre un individu ayant une vulnérabilité spéci-
fique et un produit ayant des effets psychoactifs, dans un
environnement socioculturel particulier. Aussi, le sevrage
tabagique ne peut-il pas résulter d’une “méthode miracle”
ou de la simple prescription d’un médicament ; il doit réa-
liser une prise en charge globale et étalée dans le temps qui
vise à compenser le syndrome de manque, prévenir ou
traiter les effets secondaires de l’arrêt, qui altèrent la qua-
lité de vie pendant la tentative, et permettre un maintien
durable dans l’abstinence, réalisant l’”extinction définitive
du tabagisme” (2, 5, 6, 9-13).

Les acteurs du sevrage tabagique

Si l’acteur principal est le fumeur lui-même, divers inter-
venants peuvent aider à la sortie du tabagisme.

Le médecin : principal intervenant de l’aide à l’arrêt du
tabagisme

Il agit à toutes les étapes de la prise en charge, son inter-
vention s’avère d’autant plus décisive que la situation taba-
gique est plus problématique et la dépendance marquée.

• Il organise et conduit le sevrage tabagique
L’identification du tabagisme chez un patient, l’information
de ce dernier et le conseil d’arrêter de fumer sont des pré-
requis qui permettent d’obtenir 2 à 10 % d’arrêt à un an
(14). Les prises en charge structurées et cohérentes, per-
sonnalisées et étalées dans le temps permettent de doubler
ou tripler le taux d’arrêt à 12 mois ; les grandes étapes
sont :
- L’évaluation initiale de la situation tabagique qui est l’occa-
sion de réaliser l’alliance thérapeutique entre médecin et
patient (5, 6), associée à une explication des modalités de
prise en charge et à une dédramatisation de l’arrêt. L’enquête
anamnestique doit profiter de l’emploi des différents tests
(2, 5, 6, 8, 10) quantifiant le niveau de dépendance (indice
de Fagerström), la motivation (échelle de Richmond ou Q-

MAT), l’état anxio-dépressif (tests HAD, Beck, Angst, échelles
des tempéraments affectifs), la difficulté du sevrage (Demaria
et Grimaldi), l’existence d’un abus ou d’une dépendance
d’alcool (DETA, AUDIT). Le dosage de la cotinine (sang,
urine) permet d’adapter la posologie en SN.
- Le sevrage proprement dit, qui s’étale sur trois à six
mois, vise à compenser les dépendances psychocompor-
tementales et pharmacologiques (figure 1), à traiter les
effets secondaires de l’arrêt et à permettre au patient
d’apprendre à gérer les crêtes de craving.
- Le suivi après arrêt a pour objectif de développer le
niveau de confiance en soi, ainsi que les capacités d’auto-
contrôle des désirs de fumer quelle qu’en soit l’origine
(stratégie de prévention de la reprise). Il n’y a pas actuel-
lement de consensus permettant de préciser la durée de
cette phase qui, en règle générale, s’étale sur six à neuf
mois.

• Bonne distance dans la relation tabacologue-fumeur (5, 6,
9, 13-15)
- Nature et contenu du suivi : le médecin doit soutenir et
renforcer la tentative d’arrêt du patient pendant toute sa
durée ; sa plasticité d’attitude lui permettra de s’adapter
non seulement aux situations interférant avec le projet
d’arrêt, mais aussi de prendre en compte la personnalité et
le registre d’expression du patient. Le niveau de commu-
nication optimal relève du registre motivationnel qui pon-
dère les difficultés et souligne les progrès. L’empathie et la
disponibilité du thérapeute sont des atouts obligés.
- Durée de l’intervention : si c’est au patient de décider de
la fin de la prise en charge, il paraît justifié que le suivi
s’étale sur 12 mois. L’importance de cette durée doit avoir
été expliquée dès le début de la prise en charge afin de sti-
muler l’observance. Il est de bonne règle de fixer à la fin
de chaque consultation la date de la suivante.
- Éthique dans l’aide à l’arrêt : le concept d’evidence-based
medicine doit être respecté, ce qui ne permet pas de légi-
timer des pratiques n’ayant reçu aucune validation scien-
tifique. Certes, l’effet placebo existe, il est mal connu et
heurte les esprits scientifiques ; peut-être nous rappelle-t-
il que par le colloque singulier, le médecin peut aider à la
transformation de situations initiales précaires en succès
inattendus ; pour autant, le thérapeute n’est que l’artisan
d’une maïeutique dans laquelle le patient reste l’acteur
principal.

Autres acteurs du sevrage tabagique (2, 5, 9, 10)

Aux côtés du médecin ou en complémentarité avec lui,
d’autres intervenants peuvent agir efficacement en matière
d’aide à l’arrêt.
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• Le pharmacien d’officine (16-18)
De longue date, il est un conseiller apprécié du public en
matière de santé, il a vocation à s’impliquer en tabacologie.
Ainsi, peut-il identifier les fumeurs et leur conseiller l’arrêt
(conseil minimal), et tout autant les aider à s’arrêter car il est
habilité à conduire un traitement par SN après avoir évalué
le niveau de dépendance et la situation tabagique. Il orien-
tera vers le médecin (omnipraticien ou consultation spécia-
lisée) les patients présentant des niveaux élevés de dépen-
dance et des codépendances, des troubles psychiatriques ou
somatiques associés, ainsi que les femmes enceintes. L’impli-
cation et la formation des pharmaciens, comme les bénéfices
de leur incontournable intervention sont maintenant connus.

• Les acteurs du secteur paramédical (2, 3, 5, 9, 10)
- Les infirmières et sages-femmes, titulaires ou non d’un
diplôme universitaire de tabacologie et appartenant ou non
à une consultation spécialisée, ont une proximité naturelle
avec les patients qui leur permet d’intervenir à tous les
stades de l’aide à l’arrêt (information, éducation sanitaire,
conseil d’arrêt, animation de groupe de motivation, soutien
ou arrêt, suivi après arrêt). Il convient de souligner leur
rôle central en milieu scolaire, professionnel et pénitentiaire.
- Les psychologues et diététiciennes sont tout particuliè-
rement utiles dans les consultations spécialisées, les uns
aidant à l’évaluation de la situation psychologique et de la
personnalité des consultants, les autres à mieux adapter
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Fumeur motivé

Évaluation
de la dépendance

(test de Fagerström)

Évaluer le terrain, les comorbidités,
le risque d’effets indésirables
et de pharmacodépendance

Outils d’aide à la motivation
ou thérapie cognitivo-comportementale

ou accompagnement psychologique
+

Traitement pharmacologique de la dépendance

Outils d’aide à la motivation
ou accompagnement psychologique

ou thérapie cognitivo-comportementale
±

Automédication (TNS)

Traitement nicotinique
de substitution (TNS)

Bupropion-LP

Prévention des rechutes Prévention des rechutes

Dépendance faibleDépendance moyenne et forte

Figure 1. – Prise en charge du sevrage tabagique : arbre de décision (8).



leur équilibre alimentaire afin de prévenir la prise de poids
au cours du sevrage.
- Les dentistes et kinésithérapeutes, acteurs potentiels, res-
tent insuffisamment impliqués et formés en tababologie,
alors qu’ils peuvent jouer un rôle important en matière
d’information, conseil d’arrêt et orientation vers les prati-
ciens susceptibles d’assurer le sevrage (19).

Comment optimiser la prise
en charge du sevrage tabagique

Évaluation des pratiques 
des différents intervenants

Diversité des intervenants

La diversité des situations tabagiques des candidats à l’arrêt
(motivation, dépendance, état anxio-dépressif, etc.) ren-
contre des niveaux de pratique qualitativement disparates.
Il convient de distinguer les intervenants de première
ligne, responsables des stades initiaux de prise en charge
(identification des fumeurs, conseil d’arrêt, orientation vers
le sevrage, prise en charge de patients les moins dépen-
dants), et des intervenants de seconde ligne qui ont en
charge les sevrages les plus difficiles (tabacologues, consul-
tations spécialisées) ; leurs actions respectives se complè-
tent.

L’omnipraticien (5, 9, 10, 20-22)

Il a vocation naturelle à être le premier intervenant, aussi
bien pour identifier les fumeurs, conseiller l’arrêt qu’en
matière de prise en charge du sevrage, mais de multiples
freins gênent son implication ; au déficit de formation qui
s’atténue lentement (l’implication des jeunes générations
médicales paraît supérieure, notamment chez les femmes)
s’ajoute un manque de temps, de reconnaissance et de
rémunération. La méthodologie du sevrage tabagique elle-
même s’éloigne de leur pratique habituelle du diagnostic
et du soin. Enfin, ils ont une piètre estime de leur pratique
compte tenu de leurs résultats médiocres aggravés par la
faible observance des patients. Ces constatations ne font
que souligner l’importance de développer la formation
continue en tabacologie, mais aussi des stratégies
d’échanges autour des pratiques et la diffusion des recom-
mandations professionnelles.

Les autres acteurs

• Les pharmaciens d’officines
Si leur implication en tabacologie est réelle, ils ont cepen-
dant des difficultés dans l’espace de leur officine à assurer

une prise en charge “globale et étalée dans le temps”. De
récentes études (23, 24) mettent en évidence que la vente
libre (OTC) des SN aboutit à des résultats voisins de ceux
obtenus après prescription ou délivrance en pharmacie ;
un tel fait paraît souligner un déficit de prise en charge au-
delà de la simple utilisation du médicament.

• Les spécialistes en médecine (5, 25-27)
Bien souvent, cardiologues, pneumologues, oto-rhino-
laryngologistes, gynécologues, anesthésistes sont trop acca-
parés par leur pratique pour s’impliquer réellement dans
le sevrage tabagique, d’autant qu’ils pâtissent d’un déficit
de formation en tabacologie ; celle-ci doit s’accroître tandis
que des stratégies spécifiques pourraient optimiser leur
intervention. S’ils se mobilisent progressivement, la plupart
d’entre eux préfèrent encore orienter leurs patients fumeurs
vers les tabacologues.

• Les médecins du travail et médecins scolaires
S’ils sont “préventologues” et exercent une action d’infor-
mation, conseil et orientation, ils sont rarement à même
d’assurer une prise en charge du sevrage tabagique. De
multiples travaux soulignent pourtant l’efficacité de prise
en charge de groupe au sein de l’entreprise (5, 9, 10, 28,
29) ou de l’école (3, 9, 10, 30, 31). Remarquons une réelle
implication en tabacologie de médecins des établissements
pénitenciers et l’existence d’expériences prometteuses dans
ce contexte difficile (32, 33).

• Les acteurs du secteur paramédical (3, 5, 9, 10, 28-31)
Ils peuvent identifier les fumeurs, conseiller l’arrêt et
expliquer les modalités de l’arrêt, mais également orienter
les patients vers les praticiens et structures pouvant
assurer le sevrage. Leur action est complémentaire de
celle du médecin ; formés en tabacologie, ces acteurs
excellent souvent dans l’animation de groupe de sevrage
comme dans la phase de préparation à l’arrêt ou de suivi
après sevrage. Au sein des consultations spécialisées, ils
assurent un rôle de liaison entre les différents interve-
nants... La tabacologie est une discipline nouvelle et le
nombre des paramédicaux réellement formés reste très
insuffisant.

Consultations spécialisées en tabacologie (5, 34-36)

Point n’est besoin de rappeler leur rôle en matière de for-
mation (terrain de stage), recherche, essais cliniques et
soutien aux actions de lutte contre le tabagisme, ni l’expé-
rience accumulée en matière de sevrage tabagique. Elles
devraient, si la prise en charge des médecins généralistes
se révélait optimale, ne traiter que les fumeurs difficiles à
sevrer, qui présentent souvent une psychopathologie, des
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Prise de rendez-vous

Réunions d'information 

Consultation

Questionnaire d'évaluation
de la situation tabagique

 

Bilan médical

• Examen clinique

• Bilan paraclinique

   RP

   ECG

   EFR +/- GDS

   Éthylotest

Questionnaire + Tests
Dosage de marqueurs

• CO expiré
• Cotininémie/urie

Prises en charge
complémentaires

• Alcoologie

• Psychiatrie

• Spécialités médicales
ou chirurgicales

Puis/et

Prise en charge
tabacologique

Prise en charge différée

Motivation à l'arrêt  
insuffisante

• Entretien de motivation
(contact individuel ou réunion
de groupe)
• Harm reduction  
• Puis sevrage tabagique

État anxiodépressif
non traité

• Prise en charge adaptée
(médicaments-psychotropes)

• Entretien de motivation
• Puis sevrage tabagique

Décision de prise en charge
et choix thérapeutiques

Prise en charge
(patient motivé)

Fin de la prise en charge tabacologique Évaluation

Tentative d'arrêt           J0
(dosage cotinine)

Confirmation d'arrêt J2
(appel téléphonique)

Suivi-évaluation                J7
(dosage cotinine)

Suivi-évaluation               J30

Suivi-évaluation               J60
+/– Réunion(s) de groupe
(soutien-expression-motivation)

Suivi-évaluation                J90

Suivi-évaluation                J180
+/– Réunion(s) de groupe

J240

J360

  Explication de la prise
  en charge  au patient

À tout moment : possibilité pour le patient
 de contact téléphonique ou direct avec le
 tabacologue et/ou l'équipe tabacologique

J-60

J-15

Engagement signé à  
cette prise en charge

Courrier au médecin
 traitant

d'évaluation

Figure 2. – Prise en charge du sevrage tabagique en centre spécialisé.
RP : radio pulmonaire ; ECG : électrocardiogramme ; EFR : épreuves fonctionnelles respiratoires ; GDS : gaz du sang.



coaddictions (37) et des pathologies somatiques (38), en
leur faisant profiter de protocoles structurés (figure 2). Les
consultations de tabacologie collaborent de longue date
avec les unités d’addictologie, dans lesquelles elles peuvent
s’insérer, ainsi qu’avec les structures d’alcoologie qui
paraissent les plus à même de prendre en charge les
fumeurs ayant des problèmes avec l’alcool (5, 39, 40). On
regrettera toutefois le déficit en moyens de ces consulta-
tions et que seules les consultations hospitalières bénéfi-
cient d’aides ministérielles.

Vers une meilleure coordination des soins

Développement des acquis de la lutte contre le tabagisme

Les progrès enregistrés en matière de lutte contre le taba-
gisme doivent être développés ; ainsi, la réglementation ne
peut-elle être que respectée, la politique des prix renforcée,
la prévention (campagnes nationales relayées par des
actions locales) stimulée. L’éducation sanitaire en milieu
scolaire doit enfin être dotée de moyens substantiels et
d’acteurs formés disposant de méthodologies appropriées
(3, 5, 10, 39). Au-delà de l’énoncé de ces évidences, c’est
reconnaître le besoin d’un effort de formation en tabaco-
logie et de coordination entre les différents intervenants du
vaste champ de la prévention.

En matière de sevrage tabagique

• Améliorer l’efficacité de l’intervention
Ceci passe par un effort de formation initiale et continue,
mais sans doute aussi par une nouvelle codification des
actes, à moins qu’il ne s’agisse de concevoir un nouveau
mode de rémunération prenant en compte plus qu’un acte
médical, un projet thérapeutique et la globalité de l’inter-
vention du ou des thérapeutes.

• Améliorer la coordination des soins : des règles simples
Nous postulons qu’une meilleure coordination de l’inter-
vention en tabacologie est susceptible d’améliorer la prise
en charge et de permettre d’accroître le taux d’arrêt ; à
cette fin, le respect de quelques règles simples rassem-
blées dans la figure 3 permettraient d’optimiser la pratique
médicale. Ainsi :
- Chaque acteur sanitaire doit traiter la demande d’aide qui
lui est faite au même titre qu’il doit systématiquement
identifier le tabagisme des patients.
- Lors de l’évaluation initiale, il doit répondre à plusieurs
questions : quelle est la situation psychologique et soma-
tique du fumeur et quels types de prises en charge sont
nécessaires ? Quel est le niveau de la dépendance tabagique

et la motivation à s’arrêter de fumer du patient ? Quelles
sont les difficultés prévisibles à la tentative d’arrêt ? Mes
compétences et les moyens dont je dispose me permettent-
ils d’assurer une prise en charge efficace ?
- Si le praticien décide d’assurer le sevrage, il veillera à ce
que l’aide à l’arrêt bénéficie d’un temps de consultation
spécifiquement consacré à cette tache, en respectant les
recommandations des experts.
- S’il décide de confier le patient à un tabacologue, il
veillera à lui confier un courrier de liaison pour le spécia-
liste qui assurera le sevrage. La mise à disposition de docu-
ments de liaison standardisés serait susceptible de faciliter
une telle pratique.
- Le tabacologue assurant le sevrage intégrera à la prise
en charge la personne qui lui a confié le patient ; à cette
fin, un courrier de synthèse lui sera systématiquement
retourné.
- En cas d’échec de la tentative d’arrêt, une évaluation
de la situation sera faite afin de préparer une nouvelle
tentative, en veillant à rassurer le patient et à dédrama-
tiser un échec qui n’est que temporaire et constitue une
expérience profitable lors d’une nouvelle tentative
d’arrêt.

Autres solutions

• Les thérapies de groupe
Elles gardent une justification pour les patients désirant ce
type d’intervention et peuvent être renforcées par l’utilisa-
tion des substituts nicotinique. La formation en tabacologie
et l’éthique des acteurs doivent être garanties aux candi-
dats à l’arrêt. Un déficit d’évaluation de la situation taba-
gique initiale et de suivi peut limiter le maintien dans
l’abstinence. Ce type de prise en charge parait s’adresser
préférentiellement aux fumeurs peu ou moyennement
dépendants.

• Stratégie de réduction de la consommation
Une réduction de la consommation de tabac aidée par
l’usage de substituts nicotiniques doit être proposée aux
fumeurs qui ne peuvent ou ne veulent pas s’arrêter tota-
lement et/ou immédiatement. Diverses études ont mis en
évidence la possibilité pour certains de réduire durable-
ment leur consommation de tabac grâce à une telle stra-
tégie (42, 43) qui permet, par ailleurs, l’accroissement du
stade de maturation de la décision d’arrêt et d’induire des
arrêts spontanés (43), mais aussi de développer l’entretien
motivationnel (42, 43) qui favorise la réussite du sevrage
lors d’une tentative d’arrêt totale ultérieure (44) et qui
améliore dans l’intervalle les critères vitaux et de qualité de
vie (43-45).
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Conclusion

La lutte contre le tabagisme semble être entrée dans une
phase décisive. La prise en charge du sevrage tabagique
particulièrement importante chez les fumeurs fortement
dépendants exposés aux risques induits par le tabagisme
doit être améliorée. Au-delà des progrès résultant des

acquis médicamenteux, d’une meilleure codification de la
prise en charge du sevrage tabagique et du renforcement
des consultations spécialisées, une meilleure coordination
dans l’offre de soin, reposant sur des règles simples, est
susceptible d’améliorer la réponse à la demande croissante
du public, ainsi que le taux de réussite des tentatives
d’arrêt. ■
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Demande d’aide à l’arrêt d’un fumeur ou identification d’un tabagisme

Omnipraticien Pharmacien
ou autre acteur

sanitaire

Acteurs sanitaires
en milieu hospitalier

obstétrical, professionnel,
scolaire, pénitencier

Évaluation : dépendance tabagique ; motivation à l’arrêt ;
situation somatique et psychologique ; difficultés prévisibles du sevrage ;

capacités personnelles à mener à bien la prise en charge

Prise en charge immédiate
(ou orientation vers le praticien habilité à réaliser sevrage et suivi

Oui

Échec

Non

Intervention
personnalisée
et respectant

les recommandations
des experts

(suivi ≥ 12 mois)

Centre spécialisé en tabacologie
(équipe pluridisciplinaire

et collaborations)
• Évaluation initiale
• Phase de sevrage
• Phase de suivi
• Intégrer omnipraticien au suivi
• Évaluation en cas d’échec et

préparation d’une nouvelle tentative

★ Une stratégie de réduction de la consommation aidée de substituts nicotiniques peut précéder l’arrêt total du tabagisme.

★ ★

Figure 3. – Hiérarchie et coordination de l’intervention dans le sevrage tabagique. Proposition d’optimisation de la prise en charge.
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