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ASSUETUDES

La gestion du sevrage du tabac en
médecine générale
Management of smoking cessation in general practice
N. Kacenelenbogen
D.M.G.-U.L.B.

RESUME

Le tabac constitue un grave problème de santé
publique engendrant en Belgique 20.000 morts
chaque année rien que pour la tranche d’âge
située entre 35 et 69 ans. C’est la raison pour
laquelle tout médecin généraliste devrait se sentir
concerné et ce d’autant plus qu’il existe un
faisceau de preuves de haut niveau démontrant
que certaines attitudes extrêmement simples
mais systématiques telles que l’identification des
fumeurs, le conseil d’arrêt du tabac, de même
que l’accompagnement au sevrage peuvent être
très efficaces. Cet article de synthèse propose
l’ensemble des attitudes validées et adaptées aux
soins primaires pour la gestion du sevrage du
tabac visant à la fois les patients adultes et les
adolescents.
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ABSTRACT

Tobacco is a major health problem leading to
20.000 deaths between the ages of 35 and 69 each
year in Belgium. This is the reason why all general
practitioners should be concerned about this
problem and mainly because there is existing
evidence that some of their simple professional
attitudes accompanying smoking cessation could
be effective. This article proposes all valid attitu-
des adapted for the management of smoking
cessation in primary care, not only for adults but
also for adolescents.
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INTRODUCTION

Le tabac est une drogue licite ; toute personne
de plus de 16 ans garde le droit d’acheter ce produit
et, à condition de respecter les interdictions de fumer
dans les endroits publics, les écoles et les lieux de
travail, rien n’empêche qui que ce soit de consommer
cigares, pipes ou cigarettes. Fumer reste donc un
comportement “ normal ” appartenant en outre à la
sphère privée de tout citoyen. Cependant, d’un point
de vue médical, fumer du tabac est une conduite à
haut risque pour soi-même et pour les autres,
engendrant un problème grave de santé publique. C’est
la raison pour laquelle tout médecin généraliste devrait
se sentir concerné et ce d’autant plus qu’il est prouvé
que ses interventions ont un impact irremplaçable dans
ce domaine. Cet article propose l’ensemble des
attitudes validées et adaptées aux soins primaires pour
la gestion du sevrage du tabac.

LE TABAGISME : ETAT DES LIEUX

Quelques chiffres

Dans les pays occidentaux la proportion de tous
les décès dus au tabagisme est de 24 % chez l’homme
et de 7 % chez la femme. En Europe, cela représente
1 décès sur 7 et en Belgique en moyenne 20.000 morts
chaque année rien que pour la tranche d’âge située
entre 35 et 69 ans1. Il ne fait donc aucun doute que,
dans nos régions, cette assuétude représente, comme
pour l’hypertension ou l’alcool, une des premières
causes de mort prématurée ou d’invalidité avec plus de
4 % de DALY (disability adjusted life years)2. Pour notre
pays, une des sources les plus sûres en matière
d’épidémiologie du tabagisme reste l’Institut Scientifique
de la Santé Publique dont la dernière enquête, faite
en 2004 auprès de 10.000 résidents belges âgés
de 15 ans au moins, révèle notamment les faits sui-
vants3 :
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- Il y a chez nous 28 % de fumeurs dont 24 % de
fumeurs quotidiens.

- Les fumeurs quotidiens consomment en moyenne
17 cigarettes par jour mais 10 % d’entre eux fument
plus de 20 cigarettes par jour.

- L’usage régulier de tabac commence vers l’âge de
17 ans, cependant 10 % des fumeurs ont commencé
à fumer dès l’âge de 14 ans.

- Les hommes sont toujours plus nombreux à fumer
(30 %) que les femmes (25 %).

- La consommation de tabac est plus importante
parmi les groupes de personnes de faible niveau
d’instruction.

Particulièrement en lien avec notre propos, ces
travaux révèlent aussi qu’un cinquième des non-
consommateurs, sont des ex-fumeurs.

Conséquences négatives liées au tabac, y compris
d’ordre éthique et économique

D’importantes études épidémiologiques ont
démontré qu’un fumeur sur deux meurt d’une
pathologie liée au tabac et en moyenne 14 ans avant
le non-fumeur4. Les principales causes de cette
surmortalité sont connues ; les maladies cardio-
vasculaires, la BPCO et le cancer du poumon. En
réalité, de nombreuses preuves révèlent le lien causal
entre le tabagisme et beaucoup d’autres pathologies
oncologiques et/ou respiratoires, les effets négatifs sur
l’appareil reproducteur, la minéralisation osseuse, la
vue et la sexualité notamment (tableau 1). Les risques
pour les personnes exposées au tabagisme passif sont
également bien documentés. Il s’agit entre autres du
retard de croissance du fœtus, des complications à la
naissance, des décès périnataux et morts subites du
nourrisson, de même que les affections respiratoires
hautes et basses tant pour l’enfant que pour l’adulte
exposé passif (tableau 2). La connaissance exhaustive
de ces risques est un préalable important pour le
médecin dans l’accompagnement à l’arrêt du tabac ;
cela lui permet d’adapter les informations qu’il fournit à
son patient fumeur en fonction de son âge, son sexe et
la période de vie. Par exemple, une jeune maman sera
sans doute plus sensible au risque de mort subite de
son nouveau-né qu’au r isque pour elle-même
d’insuffisance coronarienne éventuelle dans les 20 ou
30 ans à venir. D’autres conséquences n’ayant pourtant
pas d’impact sur le pronostic vital, concourent, pour
certains patients, à leur décision d’arrêter la ciga-
rette : le sentiment d’être “ prisonnier ”, l’inconfort lié
aux symptômes de manque dans les situations de plus
en plus nombreuses où il est interdit de fumer, la
diminution de l’odorat et du goût, la mauvaise haleine,
les rides précoces, l’odeur corporelle de tabac, etc. Par
ailleurs, consommer du tabac coûte cher : si l’on
considère le prix de 5 euros pour un paquet de
25 cigarettes, la perte annuelle pour un fumeur moyen
(17 cigarettes/j) revient à près de 1.250 euros. Enfin, il
existe des implications éthiques liées à l’achat du tabac
auxquelles maints patients seront sensibles et
notamment le fait que l’industrie du tabac vend ses
produits sans respect pour la santé d’autrui et y compris

des enfants, sans hésiter à exercer des “ pressions ”
d’ordre économique à l’égard d’autres industries5 mais
aussi à l’encontre des états organisant des campagnes
pour lutter contre cette assuétude6.

AGIR CONTRE LA CONSOMMATION DU TABAC

Avantages de l’arrêt du tabac

La prévention primaire consiste à diminuer au
maximum le nombre de nouveaux usagers du tabac et
vise par ticulièrement les jeunes (voir infra). La
prévention secondaire consiste à encourager l’arrêt de
la consommation tabagique qui est l’intervention la plus
efficiente sur la santé du fumeur, à court et à long
terme (tableau 3). Notons que, plus l’arrêt du tabac
survient tôt dans la vie, plus important sera le bénéfice
obtenu (tableau 4). Cependant, stopper la cigarette
même après 65 ans réduit encore significativement les
complications7. Plus encore que le savoir exhaustif des
complications liées au tabac, une connaissance
optimale des bénéfices à court et long terme grâce au
sevrage, constitue une somme d’arguments précieux
pour le généraliste afin d’encourager son patient.

La “ dénormalisation ” du tabac : rôle de l’Etat

Face à une telle morbidité et mortalité liées à un
comportement si répandu, seul un travail concerté à
différents niveaux de la société civile est réellement
efficace. En cette matière, l’Etat joue un rôle primordial
en suscitant une “ dénormalisation ” de la cigarette
grâce à différentes actions dont l’efficacité a pu être
démontrée par de nombreux travaux8 : les lois limitant
les lieux où l’on peut fumer, les augmentations des
taxes du tabac, l’interdiction de la publicité et de la
vente de ces produits aux moins de 16 ans,
l’organisation répétée de larges campagnes
médiatiques, etc.

L’arrêt du tabac : rôles potentiels du généraliste

La cigarette est responsable d’une addiction
souvent importante, raison pour laquelle le fumeur
nécessite un accompagnement spécifique pour avoir
une chance d’arrêter sa consommation. Pourtant la
majorité des médecins n’agissent pas systéma-
tiquement sur le statut tabagique de leurs patients et
les raisons en sont bien connues :
- Le style de vie du médecin lui-même (> 3 verres

d’alcool par jour, sédentarité, méconnaissance de
sa propre tension artérielle, etc.) constitue une
barrière possible à son action dans le domaine de
la prévention9.

- Le praticien signale son manque de temps et
d’intérêt, d’autant plus qu’il croit qu’une stratégie
d’approche globale de ses patients tabagiques est
inefficace car non en lien avec une pathologie due
spécifiquement au tabac10.

Or il existe un faisceau de preuves de haut niveau
démontrant que cer taines attitudes extrêmement
simples mais systématiques telles que l’identification
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Tableau 1 : Risques pour le fumeur4.

des fumeurs, le conseil d’arrêt du tabac, de même que
l’accompagnement au sevrage peuvent être très
efficaces. En outre le généraliste est probablement le
plus qualifié dans ce domaine et ce pour plusieurs
raisons :
- Il est en contact permanent avec la quasi totalité de

la population ; en effet, en 2004, 95 % de la
population déclarait avoir un médecin généraliste
attitré (ce pourcentage est en augmentation depuis

1997), auprès duquel 79 % de la population avait
consulté au moins une fois au cours de cette même
année. En fait, le nombre moyen de contacts avec
généraliste, par personne et par an, est de 4,63.

- Le généraliste a plus de chance d’aborder ses
patients fumeurs avant qu’ils ne souffrent de
complications liées à leur tabagisme.

- Grâce à son suivi à long terme, le médecin de
famille peut renouveler régulièrement sa démarche



Rev Med Brux - 2009362

Tableau 2 : Risques liés au tabagisme passif.

vis-à-vis du tabac comme pour toutes ses actions
de prévention.

- La confiance du patient envers son généraliste
facilite les interventions personnalisées plus
efficaces pour l’arrêt du tabac et la prévention des
rechutes.

Rappelons cependant deux points importants :
- Concernant la problématique tabagique, le

généraliste est potentiellement compétent à tous les
niveaux. Chaque médecin peut cependant s’y
investir de manière différente et par exemple être
proactif en termes de prévention primaire et

d’information auprès des patients fumeurs tout en
référant systématiquement pour l’accompagnement
au sevrage.

- Comme pour toute action de prévention, le
généraliste n’est pas tenu de réussir son
intervention. En l’occurrence ici, arrêter de fumer
reste un projet possible du patient et de lui seul.

LE GENERALISTE ET LE SEVRAGE DU TABAC

Connaître le fumeur

Chaque consommateur de tabac est différent,
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Tableau 3 : Bénéfices à court et long termes de l’arrêt du tabac.

Tableau 4 : Bénéfice en termes de survie à l’arrêt du tabac.

Age de l’arrêt du tabac Gain en espérance de vie7

30 ans 10 ans

40 ans 9 ans

50 ans 6 ans

60 ans 3 ans

cependant des points communs existent et qu’il importe
de connaître afin d’accompagner correctement nos
patients concernés.

Le cycle du fumeur

A partir du schéma tracé par Prochaska et

Di Clemente en 1983, révélant les différents stades par
lesquels passe toute personne ayant un comportement
considéré comme nocif, Prignot conçut le cycle
spécifique de la “ carrière du fumeur ”11 (figure 1). Cet
outil est essentiel ; en quelques questions, le médecin
peut déterminer le stade dans lequel se trouve le
patient fumeur, y répondre de façon adaptée et
démultiplier l’impact de son intervention sans dépense
d’énergie contreproductive. Les trois stades primordiaux
dans le cadre de l’accompagnement au sevrage sont :
1) le fumeur satisfait ; 2) le fumeur ambivalent ; 3) le
fumeur se préparant à l’arrêt. Notons qu’en médecine
générale, nous rencontrons le plus souvent les deux
premiers stades (voir infra).

La nicotine : plaisir et perte de contrôle

La nicotine d’une cigarette arrive au cerveau en
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Tableau 5 : Test de Fagerström simplifié.

une vingtaine de secondes. Cet alcaloïde exerce un
effet psychotrope puissant par action sur les neurones
acétylcholinergiques via des récepteurs nicotiniques.
L’activation de ces récepteurs induit soit l’accroissement
direct de la libération de dopamine, soit une diminution
de l’activité inhibitrice d’autres neurotransmetteurs qui
modulent la voie dopaminergique12. Ces mécanismes
rendent compte de l’augmentation brutale de dopamine
cérébrale à chaque exposition aiguë de nicotine par
une cigarette, et explique la stimulation du système
“ récompense ”, c’est-à-dire le plaisir recherché en
fumant. Par contre, l’exposition chronique au tabac, en
multipliant le nombre de récepteurs nicotiniques, aboutit
aux syndromes d’accoutumance et de sevrage.
Actuellement, on ne compartimente plus le concept de
dépendance au tabac en différents paramètres d’ordre
physique, psychologique ou comportemental ; on
considère plutôt que tous ces aspects génèrent
ensemble des mécanismes incitant la prise pulsionnelle
de la cigarette suivante13 (figure 2). Une dernière notion
clé concerne le comportement d’“ autotitration ”
inconsciente du fumeur dépendant, lui permettant
d’échapper aux sensations négatives du manque tout
en évitant le surdosage ; ainsi en inhalant plus ou moins
profondément, en adaptant son rythme de bouffées, en
comprimant plus ou moins son filtre, quel que soit le
type de cigarette “ légère ” ou non et même en
diminuant le nombre journalier de cigarettes, le fumeur
maintient un taux optimal de nicotine dans le sang,
dont le temps de demi-vie est de 2 à 3 heures14.

Syndrome de sevrage

Lorsqu’un fumeur dépendant arrête brutalement
sa consommation, le manque de nicotine induit un
ensemble de symptômes désagréables consolidant le
comportement de fumer (figure 2). Cet inconfort est
propre à chaque patient mais on reconnaîtra souvent

le besoin impérieux de nicotine, des troubles de
l’humeur, de l’anxiété, des difficultés de concentration,
de l’agitation, de l’impatience, des troubles du sommeil,
un ralentissement du transit et de la fréquence
cardiaque et enfin, un accroissement de l’appétit et
finalement du poids. Ce syndrome de sevrage est
maximal pendant la première semaine et surtout au
cours des deux premiers jours. Ensuite ces plaintes
s’atténuent pour disparaître quasi totalement en trois à
quatre semaines. Quelques patients ressentiront de
l’irritabilité et des envies de fumer pendant plusieurs
mois13.

Evaluation de la dépendance

Le test de Fagerström en 6 questions reste
l’instrument de référence en cette matière15. Cependant,
l’auteur lui-même a démontré qu’un excellent critère de
détection de dépendance à la nicotine était l’unique
question renseignant le temps s’écoulant entre le lever
et la première cigarette ; on parle d’une dépendance
élevée lorsque ce délai est inférieur à 30 minutes, qui
concerne d’ailleurs plus de la moitié des fumeurs. De
rares patients se relèvent la nuit pour fumer, ce qui
peut retarder leur première cigarette matinale. Enfin le
nombre de cigarettes consommées quotidiennement
confortera notre évaluation16. Ainsi 1 à 3 questions
suffiront : 1) Time To First Cigarette (TTFC) ? ; 2) Vous
levez-vous la nuit pour fumer ? ; 3) Combien de
cigarettes fumez-vous par jour ? (tableau 5).

STRATEGIES RECONNUES EN VUE DE L’ARRET DU
TABAC

Pour quels patients ?

Il est démontré (EBM niveau A) que la prise en
charge de tous les fumeurs (± 28 % de la population)
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Figure 1 : La carrière du fumeur (d’après Prignot11).

Figure 2 : La dépendance au tabac (d’après Martinet13).
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1. Ask Demander au patient s’il fume
2. Assess Evaluer et renforcer sa motivation
3. Advise Conseiller l’arrêt
4. Assist Accompagner l’arrêt (psy et médical)
5. Arrange follow-up Prolonger le suivi

Tableau 6 : La stratégie brève des “ 5 A ” (EBM niveau B)
(d’après Fiore MC18).

avec conseil d’arrêt ou substitution nicotinique éviterait
dans notre pays ± 6.500 décès annuels17. Il s’agit donc
d’un impact potentiellement majeur en termes de santé
publique. Plus connu mais également avéré (EBM
niveau A), le conseil d’arrêt du tabac chez les patients
à haut risque (BPCO, haut risque cardiovasculaire,
femme enceinte) est également très rentable en termes
d’arrêt de tabac. En fait, tenant compte que 25 à 30  %
de la population belge consomme, a consommé ou
risque de consommer un jour du tabac, c’est donc
l’ensemble de nos patients, des plus jeunes aux plus
âgés avec lesquels idéalement nous devrions être
proactifs en cette matière.

La stratégie des “ 5 A ”

L’avantage de cette approche actuellement
recommandée18 est de structurer de manière optimale
nos attitudes en fonction des situations rencontrées
(tableau 6).

- 1) To Ask : “ Fumez-vous ? ”

Pour chaque nouveau patient, le statut tabagique
devrait être identifié (fumeur, ex-fumeur, non-fumeur ?)
et noté dans le dossier. A chaque nouveau contact
avec le patient fumeur, la question devrait être reposée
de manière non culpabilisante : “ … Et au fait, fumez-
vous encore … ? ”. Cette démarche adressée aux non-
fumeurs de même qu’aux enfants dès l’âge de 9 à
10 ans (voir infra) renforce positivement le fait de ne
pas fumer et spécialement chez les adolescents et les
patients ayant arrêté le tabac depuis moins d’un an18.
A des moments repérés opportuns et au gré des
consultations, les données suivantes seront
progressivement collectées : 1) Combien de cigarettes
par jour et le mode d’inhalation ? ; 2) Age du début de
tabagisme régulier (≥ 1 cigarette/j) ; 3) Si ex-fumeur,
depuis quand ? ; 4) Tentatives d’arrêt antérieures ?
Points positifs et négatifs retenus ? ; 5) Niveau de
dépendance (Fagerström simplifié ou non).

- 2) To Advise to quit : “ Je vous conseille d’arrêter
de fumer, je peux vous y aider ”

Ce conseil doit être dit en évitant de culpabiliser
le patient mais sans ambiguïté. Le médecin devrait
exprimer, qu’il “ comprend ” qu’un tel changement de
comportement est difficile et qu’il est à la disposition
du patient pour l’informer et l’accompagner lorsqu’il le
souhaitera. En adaptant ce message en fonction des
circonstances et de la personnalité de la personne, en
respectant sa résistance et en évitant de vouloir à tout
prix la convaincre, ce conseil sera réitéré à chaque
contact. Il est avéré (EBM niveau A) qu’une telle

intervention de moins de 2 minutes est parmi les plus
efficace en médecine : le praticien donne 50 conseils
d’arrêt pour aboutir à 1 arrêt supplémentaire sans
rechute à 1 an, soit un gain de 2 % par rapport aux
groupes contrôle19. Notons que le taux d’arrêt spontané
est de 3 à 4 % par an selon les études (tableau 7).

- 3) To Asses willingness to make a quit attempt :
Voulez-vous arrêter de fumer ? Et si oui quand ?

Les réponses à ces questions permettent
rapidement de déterminer le stade du patient (figure 1)
et d’y adapter notre attitude :
-  Le patient ne veut pas arrêter ? Il est satisfait et ne

considère pas son tabagisme comme un problème.
Sans longs discours contreproductifs, nous pouvons
soulever le doute en augmentant la perception du
risque et lui assurer qu’on pourra à tout moment
l’informer à ce sujet.

- Le patient imagine qu’un jour il arrêtera, mais pas
avant 6 mois. Il est ambivalent par rapport au tabac.
En aidant la personne à lister le pour et le contre de
ce comportement, on favorisera son envie d’arrêter.

- Le patient souhaite arrêter dans 1 à 6 mois. Il se
prépare et est décidé au sevrage. C’est le moment
de le soutenir dans sa démarche en accroissant
son auto-efficacité.

Pour ces trois stades, il a été démontré (EBM
niveau A) par plusieurs auteurs qu’une intervention
brève de 10 minutes en 2 contacts en dehors d’une
consultation pour un autre motif accroissait le taux
d’arrêt de 4 % sans rechute à 1 an par rapport au
groupe contrôle, soit un number to treat de 2520.
L’objectif est la progression accélérée du patient dans
son “ cycle du fumeur ” induisant un arrêt du tabac plus
rapide et gagner ainsi en termes de survie et de risque
de morbidité18. L’approche relationnelle doit être centrée
sur le patient et partir des perceptions de celui-ci :
Quelle est la nocivité du tabac selon le fumeur ? Quels
sont les avantages à arrêter selon le fumeur ? Quels
sont les barrières selon le fumeur ? En partant des
notions exprimées par la personne, en lui confirmant
ce qui est pertinent, en réajustant ce qui l’est moins et
en répétant à chaque occasion ce type d’intervention
de quelques minutes, le médecin augmentera la
motivation du patient quasi sans effort. Certaines
attitudes de la par t du médecin faciliteront
l’accompagnement du patient dans son engagement
au changement de comportement, qui relèvent de la
technique de l’entretien motivationnel21 :
- Ecoute et empathie non feinte.
- Développer la divergence (avantages/inconvénients)

pour résoudre l’ambivalence to change or not to
change ?

- Rouler avec la résistance, ne pas convaincre.
- Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle :

identifier et cultiver les ressources du patient, croire
en lui.

D’autres formes d’accompagnement existent
(tableau 7) qui ne sont pas encore recommandées de
manière systématiques (self help ; actes techniques).
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Tableau 7 : Prise en charge et taux d’arrêt du tabac sans rechute de 6 mois à 1 an. (d’après les Recommandations de Bonne
Pratiques : Arrêter de fumer. Société Scientifique de Médecine Générale-SSMG. 2005 Supplément Revue de la Médecine Générale).

- 4) To Assist in quit attempt

Le patient souhaite arrêter avant 1 mois, il est
donc prêt (figure 1 et tableau 6).

a) Accompagner (EBM niveau A) : Plusieurs rendez-
vous seront programmés sur plusieurs mois afin de
guider le patient :
- Définir le plan d’arrêt (date d’arrêt + suivi).
- Donner des conseils pratiques (locaux sans tabac,

etc.).
- Evaluer le soutien social (+ médical).
- Proposer du matériel de self help.
- Evaluer la dépendance.
- Recherche des difficultés prévisibles et leurs

solutions.

L’approche comportementale a pu démontrer son
efficacité en cette matière et peut se résumer comme
suit :
- Une phase d’alliance et de préparation au sevrage :

évaluation des motivations, des croyances
personnelles associées au tabac, des capacités
d’autocontrôle et établissement d’une alliance.

- Une phase d’auto-observation.

- Une phase de modification comportementale :
contrôle des stimuli externes (situations
déclenchantes…) et internes (émotions, stimuli
physiologiques…) et contrôle de la réponse :
comportements dissociés, comportements alternatifs
ou antagonistes.

- Une phase de suivi : en comparaison du taux
spontané d’arrêt de 3 %, ce type d’accompagnement
induit à lui seul un pourcentage de réussite de 10 %
sans rechute à 1 an et jusqu’à 15-20 % en
association avec un traitement médicamenteux18.

b) Le traitements médicamenteux sera conseillé pour
un fumeur dépendant et motivé. Les substituts
nicotiniques, en tenant compte de certaines contre-
indications, seront proposés en première intention et
quel que soit leur forme. Le bupropion et la varenicline
seront prescrits en seconde intention mais avec plus
de vigilance tenant compte de la gravité de certains
effets secondaires (tableau 8). La nortriptyline, ancien
antidépresseur tricyclique, a une efficacité comparable
à celle des traitements déjà cités ; ce médicament fort
peu onéreux présente par ailleurs un profil d’effets
secondaires comparable, voire plus favorable que le
bupropion et la varénicline22. Le tableau 8 reprend
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Tableau 8 : Traitements médicamenteux du sevrage tabagique (d’après les Recommandations de Bonne Pratiques : Arrêter de fumer. Société Scientifique de Médecine Générale-SSMG.
2005 Supplément Revue de la Médecine Générale).
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l’ensemble des molécules disponibles, leurs mode
d’administration, posologies et effets secondaires.
Retenons que l’ensemble de ces traitements n’ont
prouvé leur efficacité que dans le cadre d’un soutien
psychologique et comportemental en vue d’arrêter le
tabac.

c) Traitements alternatifs : A l’heure actuelle, aucune
thérapie parallèle n’a pu démontrer,en cette matière,
une efficacité autre que comparable à celle d’un
placebo. Par contre, il existe des arguments issus de
revues systématiques confirmant l’absence d’efficacité
de l’acupuncture23 et de l’hypnothérapie24.

- 5) To Arrange follow up25

Les auteurs rendent compte d’un risque de rechute
de ± de 80 % durant l’année qui suit le sevrage ; c’est
dire l’ impor tance d’une planification de plusieurs
consultations au cours de cette période avec un premier
contact au cours de la semaine suivant l’arrêt, et un
second rendez-vous, durant le premier mois. Ces
contacts auront plusieurs objectifs :
- évaluer l’état d’abstinence ou de rechute ;
- soutenir la motivation ;
- rechercher les difficultés physiques : prise de poids,

aggravation de la toux et des expectorations ;
- rechercher les difficultés psychologiques :

dépression, anxiété ;
- rechercher des comorbidités : alcool, affections

psychiatriques ;
- évaluer les traitements médicamenteux.

Ainsi on peut espérer prévenir un pourcentage
de rechute en résolvant certains problèmes tels le
manque de soutien, les troubles de l’humeur et la
dépression, les symptômes de sevrage importants et
prolongés, le gain anormal de poids (plus de 3 kg), la
chute de motivation et le sentiment de “ deuil ”.

Dans le cas où le patient fume à nouveau, nos
contacts avec lui seront d’autant plus importants afin
de :
- différencier une rechute vraie par rapport au faux

pas ;
- déculpabiliser le fumeur, le valoriser pour l’arrêt

même de quelques heures ;
- évaluer les apports positifs et négatifs de l’arrêt :

que tirer de cette expérience ? ;
- reprendre la stratégie des “ 5 A ” : évaluation et

renforcement de la motivation, conseil d’arrêt, etc. ;
- faire comprendre au patient que la rechute fait partie

intégrante du processus d’arrêt ; les tentatives de
sevrage précédentes, augmentent le taux de succès
des essais ultérieurs.

Après 1 an, les rechutes se raréfient et l’on
considère qu’après 5 ans, la majorité des ex-fumeurs
sont stabilisés. A chaque occasion, le généraliste
confortera cette abstinence très simplement : “ Et au
fait, toujours ex-fumeur ? ”.

Référer le patient

Au cours de ce long processus et à chaque
étape, le médecin peut référer le patient vers des
prestataires spécialisés. Cette démarche reflète
différentes situations :
- le généraliste ne désire pas s’investir

personnellement (manque de temps, manque
d’empathie pour certain patients, etc.) ;

- le patient souhaite ce passage en deuxième ligne ;
- une décision commune entre le patient et le

médecin, par exemple après plusieurs rechutes.

Actuellement, il existe un site de référence
soutenu au niveau fédéral et par la Fondation contre le
Cancer : La Ligne Tabac-Stop26. On y trouve entre autre
des liens utiles tels la liste de tabacologues, des
centres d’aide, la FARES, etc.

Néanmoins, le généraliste devra le plus souvent
accroître la motivation du patient fumeur afin qu’il
entreprenne la démarche de consulter un spécialiste.

Autres stratégies adaptées

Stratégie des “ petits pas ”

Nous rencontrons régulièrement des patients
n’arrivant pas encore à décider d’arrêter la cigarette.
Pour ces personnes, la stratégie des “ petits pas ” ne
doit pas être sous-estimée et par exemple : ne plus
fumer à l’intérieur de l’habitation, ou uniquement dans
une seule pièce isolée, ou la fenêtre ouverte, ou plus
jamais en présence des enfants, etc. En effet, cela
améliore directement la situation de l’entourage exposé
passif (conjoint, enfants) et par ailleurs, dans le cadre
d’une approche en entretien motivationnel21, valoriser
ces étapes, révèle au patient son aptitude à contrôler
au moins en par tie son comportement ce qui
l’encouragera à s’engager un jour vers une démarche
de sevrage.

“ Bonjour docteur, prescrivez-moi ce nouveau
traitement dont tout le monde parle ! ”

Accéder à ce type de demande, en dehors d’un
accompagnement adéquat, ne conduira que très
rarement à un sevrage réussi. Par contre, cette
sollicitation est un levier idéal pour entamer une
discussion avec le patient, évaluer son stade réel dans
le cycle du fumeur (figure 1) et y adapter correctement
notre attitude.

Accommodements du cabinet de consultation

Affiches, posters, documentations concernant le
tabac, disposés non seulement en salle d’attente mais
aussi dans le cabinet de consultation, sont autant
d’invitations possibles à aborder le sujet. Seules
obligations : les messages, humoristiques y compris,
doivent informer sur les risques, exposer les bénéfices
liés au sevrage et en aucun cas ne peuvent culpabiliser
le patient fumeur.
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Le médecin de famille sous-estime souvent son
impact professionnel sur les jeunes alors qu’en fait
70 % des enfants et des adolescents consultent leur
généraliste au moins une fois par an et d’autant plus
souvent s’ils sont issus d’un milieu moins scolarisé.
C’est à l’initiative du généraliste que s’organisent un
tiers des consultations chez le pédiatre qui, par ailleurs,
promotionne peu les contacts de suivi avec les enfants3.
Il est donc probable que le généraliste soit
potentiellement prépondérant en matière de prévention
chez les jeunes.

Les jeunes et la cigarette

L’Institut Scientifique de la Santé publique nous
apprend également qu’en 2004, la proportion de
fumeurs parmi les jeunes de 15 à 24 ans était de
26 % et parmi eux, 12 % considéraient présenter une
dépendance tabagique qualifiée de moyenne à très
forte. On remarque aussi que 22 % des filles fumaient
pour 30 % des garçons. En Communauté française,
nous avons une autre source d’information de qualité
qui confirme dans les grandes lignes les chiffres
précités : l’étude “ Santé et bien être des jeunes ” qui
s’est déroulée en 200627, révèle que 77 % des
7.362 jeunes de 13 à 18 ans faisant partie de
l’échantillon observé, sont non-fumeurs. Sur les 23 %
des adolescents tabagiques, 13,9 % fument tous les
jours, 4,1 % consomment chaque semaine et 5 %
d’entre eux fument moins d’une fois par semaine. Sans
entrer dans les détails, on retrouve à peu près des
résultats analogues pour la consommation d’alcool
(75 % consomment moins d’une fois par semaine) et
pour le cannabis (80 % en ont consommé moins d’une
fois sur l’année).

Attention aux chiffres

En tout cas, plus de trois-quarts des jeunes ne
fument pas et le fait d’expérimenter le tabac semble
même connaître une diminution constante depuis la fin
des années 90. Pourtant il est habituel d’entendre au
travers de l’ensemble des médias que “ tous les jeunes
fument ” et même “ de plus en plus ”. Le fait de
répercuter ces informations erronées induit deux types
de risque : 1) les jeunes fumeurs considèrent leur
consommation “ normale ” et cela confor te leur
tabagisme ; 2) les jeunes non encore fumeurs seront
moins vigilants car “ un jeune qui fume c’est normal ”.

Le tabac chez le jeune : un symptôme

Depuis plusieurs années, on sait qu’il existe une
relation statistique inverse entre le bien être mental et
l’usage de drogue et y compris le tabac28 et des travaux
confirment cela pour les adolescents. Ainsi chez nous27,
outre un environnement familial et amical fumeur, on
note plus souvent les caractéristiques suivantes chez
le jeune expérimentateur de cigarette : des parents

séparés, des difficultés de communication avec le père
ou la mère et une moins bonne intégration scolaire. Le
tabagisme chez l’adolescente est influencé par une
faible estime de soi. Enfin il semble que l’exposition à
des événements traumatisants tels la maltraitance ou
le décès d’un proche augmente le risque du tabagisme.

Ainsi le généraliste qui suit un jeune patient et
qui, un jour, détecte qu’il fume, peut à juste titre explorer
le contexte psychosocial et cela quel que soit le motif
de consultation. Il existe d’ailleurs un test de détection
de conduite suicidaire chez l’adolescent, adapté à la
première ligne et validé par la Haute Autorité de Santé
(Test TSTS-CAFARD- HAS - janvier 2006) et dans
lequel il y a 4 critères de départ : traumatisme, troubles
du sommeil, stress et tabac29.

Aborder le jeune tabagique

La stratégie des “ 5 A ” (tableau 6) reste valable
pour les jeunes et, dès 9 à 10 ans, il est recommandé
de s’enquérir d’une éventuelle consommation du tabac.
L’approche centrée sur le patient telle proposée dans
l’entretien motivationnel garde ici également tout son
intérêt. Il semble admis que les adolescents et les jeunes
adultes fumeurs satisfaits ou ambivalents, se sentent
plus concernés par certains thèmes qui, rassemblés,
forment le concept de la “ dénormalisation ” du tabac et
de son industrie30 :
- La majorité des jeunes ne fument pas.
- La perte de contrôle et de liberté.
- Le fait d’être “ manipulé ” par l’industrie du tabac.
- Le manque d’éthique de l’industrie du tabac.
- Le coût financier.
- Risque pour la sexualité, la fertilité, l’esthétique, etc.
- Risque pour son entourage (sentiment altruiste).

CONCLUSIONS

Grâce à un minimum de connaissance de qualité
et à condition d’être systématique, il est actuellement
prouvé que le généraliste génère un impact positif
impor tant en matière de prévention primaire et
secondaire concernant la consommation du tabac et
cela non seulement au niveau individuel mais aussi en
terme de santé communautaire. Surtout, à condition
d’éviter de vouloir convaincre à tout prix son patient et
de s’adapter à son stade par rapport à son tabagisme,
le médecin de famille aura le plaisir d’observer
régulièrement des sevrages réussis sans per te
d’énergie inutile.
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