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DURIEUX Marie-Fleur PARASITOLOGIE 

GUYOT Anne LABORATOIRE ANAPATHOLOGIE 

HERMINEAUD Bertrand LABORATOIRE ANAPATHOLOGIE 

HUMMEL Marie ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION 

LABRIFFE Marc PHARMACOLOGIE 

LEFEBVRE Cyrielle ANESTHESIE REANIMATION 

LOPEZ Stéphanie MEDECINE NUCLEAIRE 

PASCAL Virginie IMMUNOLOGIE CLINIQUE 

PIHAN Franck ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION 
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SANSON Amandine ANESTHESIE REANIMATION 

TCHU HOI NGNO Princia BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 

CHEFS DE CLINIQUE - ASSISTANTS DES HOPITAUX 

ALBOUYS Jérémie HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE 

ARMENDARIZ-BARRIGA Matéo CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

AUBLANC Mathilde GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

BAÏSSE Arthur REANIMATION POLYVALENTE 



PICOU Loïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 10 

License CC BY-NC-ND 3.0 
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CARDIOVASCULAIRE 

BRISSET Josselin MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES 

CHASSANG-BRUZEAU Anne-Hélène RADIOLOGIE 

CHAUVET Romain CHIRURGIE VASCULAIRE 

CISSE Fatou PSYCHIATRIE 

COMPAGNAT Maxence MEDECINE PHYSIQUE et de READAPTATION 

DE POUILLY-LACHATRE Anaïs RHUMATOLOGIE 

DESCHAMPS Nathalie NEUROLOGIE 

DESVAUX Edouard MEDECINE GERIATRIQUE 

DUVAL Marion NEPHROLOGIE 
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FAURE Bertrand PSYCHIATRIE d’ADULTES 
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GEYL Sophie GASTROENTEROLOGIE 

GHANEM Khaled ORL 

GILBERT Guillaume REANIMATION POLYVALENTE 

GUTTIEREZ Blandine MALADIES INFECTIEUSES 

HANGARD Pauline PEDIATRIE 

HARDY Jérémy CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

HESSAS-EBELY Miassa GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 

LALOZE Jérôme CHIRURGIE PLASTIQUE 

LEGROS Maxime GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

MAURIANGE TURPIN Gladys RADIOTHERAPIE 
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MEUNIER Amélie ORL 
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MOWENDABEKA Audrey PEDIATRIE 

PARREAU Simon MEDECINE INTERNE ET POLYCLINIQUE 
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PLAS Camille MEDECINE INTERNE B 

QUILBE Sébastien OPHTALMOLOGIE 

SIMONNEAU Yannick PNEUMOLOGIE 
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TRICARD Jérémy CHIRURGIE THORACIQUE et 
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MEDECINE VASCULAIRE 
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VERLEY Jean-Baptiste PSYCHIATRIE ENFANT ADOLESCENT 

VIDAL Thomas OPHTALMOLOGIE 

CHEF DE CLINIQUE – MEDECINE GENERALE  

BERTRAND Adeline 

SEVE Léa 

PRATICIEN HOSPITALIER UNIVERSITAIRE 

Néant   
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A toi mon Papi… 
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I. Introduction 

 

I.1. Le tabac 

I.1.1. La plante 

 

Le tabac est une plante annuelle de 1 à 3 m de hauteur, d'un vert franc. Elle est 

cultivée dans le monde entier. Il en existe plusieurs variétés. Elle se compose de grandes 

feuilles et de fleurs. La majorité la cultive pour en faire commerce mais c’est aussi une plante 

d’ornement dans certaines cultures. Parmi les plusieurs variétés de tabac, les principales 

sont Nicotiana Rustica (plus de 90 % des tabacs produits dans le monde), cultivée en 

Europe Orientale et autour du bassin méditerranéen, et Nicotiana Tabacum, aussi appelée 

tabac de Virginie.  

Cette plante est toxique et contient plusieurs alcaloïdes nocifs pour l’être humain. 

Une fois préparé, le tabac est souvent fumé. Sous cette forme, on dénombre plus de 3500 

substances chimiques. Nous savons qu’au minimum 250 d’entre elles sont nocives et que 

plus de 50 substances peuvent provoquer ou favoriser l’apparition de cancer. La plus connue 

et la plus importante en quantité dans le tabac est la nicotine. Ce poison qui peut être létale 

chez un adulte, est stimulant s’il est employé à faible concentration avant de devenir 

inhibiteur s’il est présent à de fortes concentrations (1–3). 

On se sert ainsi des feuilles de cette plante pour fabriquer des produits à base de 

tabac. Elles sont séchées, fermentées et laissées vieillir avant d’être transformées en 

produits du tabac. Le tabac est préparé différemment selon la façon dont il sera consommé. 

  

I.1.2. Modes de consommation 

Il existe différents modes de consommation du tabac. Chaque méthode est plus ou 

moins utilisée en fonction des zones géographiques. Cela dépend principalement des 

cultures de chaque ethnie. Chacune ayant sa propre histoire retentissant sur le mode de 

consommation du tabac.  

I.1.2.1. Le tabac fumé  

I.1.2.1.1. Les cigarettes 

C’est le principal mode de consommation de nos jours dans le monde (4). On peut 

même dire que c’est l’emblème du tabac. On fait d’ailleurs souvent l’amalgame : tabac = 

cigarette, surtout dans notre société occidentale. Mais la cigarette reste juste un des modes 

de consommation du tabac. Les cigarettes sont fabriquées à partir des feuilles du tabac 

finement coupées et roulées dans du papier mince. Souvent, les fabricants ajoutent de 

nombreux additifs dans les cigarettes manufacturées. Ce terme est apparu dans les années 

1830 en Europe. La production de cigarettes manufacturées a, quant à elle, débuté en 1842 

en France, à Paris. L’essor de ce mode de consommation fut ensuite fulgurant. Malgré cela, 
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il est possible d’acheter tout le nécessaire pour confectionner soi-même ses propres 

cigarettes. C’est ce que l’on nommera le tabac à rouler. C’est-à-dire du tabac vendu 

consommable que l’on roule soi-même pour réaliser une cigarette à sa convenance, avec ou 

sans filtre, avec la quantité de tabac souhaitée. 

I.1.2.1.2. Les cigares  

Ils sont formés de feuilles de tabac entières séchées et roulées. Ce mode de 

consommation est moins prépondérant en France. Il garde l’image d’un certain luxe et le prix 

des produits manufacturés est plus important que pour la cigarette. Cependant, c’est un 

mode de consommation très répandu dans certains pays, notamment en Amérique latine, où 

la production est même une spécialité comme à Cuba ou en République dominicaine. 

Toutefois, la nocivité est aussi importante que lors de la consommation de tabac sous forme 

de cigarette. 

I.1.2.1.3. Le narguilé  

Aussi connu sous le nom de « chicha » ou de « pipe à eau » (5,6), le narguilé utilise du 

tabac aromatisé et sucré qui est chauffé, la fumée filtrée par l’eau étant aspirée au moyen 

d’un tuyau. Ce mode de consommation est historiquement très prisé dans les pays 

orientaux. Cependant, il prend de plus en plus de place dans les pays occidentaux. En 

France, il se développe aussi. Des lieux de consommation dédiés, portant le nom de « bar à 

chicha » ont même vu le jour ces dernières années. C’est donc un mode de consommation 

plutôt utilisé par les nouvelles générations qui trouvent là un mode de consommation plus 

convivial, que l’on partage à plusieurs, consommé surtout occasionnellement lors de soirées. 

C’est donc un produit avec un attrait social fort. Par ailleurs, le goût aromatisé que procure le 

tabac à chicha est plus agréable pour des novices du tabac. De plus, le nombre croissant 

d’adeptes est aussi dû à la croyance de nombreux utilisateurs comme quoi cette pratique 

serait moins nocive que le tabac sous forme de cigarette. Il n’en est rien. Il est formellement 

démontré que le narguilé est tout aussi nocif que la cigarette. De plus, la quantité de 

substances toxiques est souvent plus importante et le temps d’exposition aussi. La 

consommation moyenne étant entre 40 et 60 min, la durée d’exposition à la fumée est donc 

prolongée. Le narguilé ou chicha est donc un mode de consommation émergeant dans les 

pays occidentaux mais bel et bien nocif qu’il faut s’attacher à combattre tout comme les 

pouvoirs publics l’ont fait avec la traditionnelle cigarette. La prévention doit être accès sur les 

sujets jeunes. 

 

Il est important de rappeler aussi que le tabac fumé expose le fumeur lui-même mais 

aussi l’entourage et les personnes à proximité. Bien que ces personnes ne soient pas 

directement consommatrices de produits contenant du tabac, elles hument quand même la 

fumée. La toxicité et le danger sont alors bel et bien réels pour ces fumeurs non volontaires. 

Le terme de fumeur passif regroupe l’ensemble de ces personnes. Il est aussi important de 

préciser qu’il n’y a pas de seuil au-dessous duquel le tabagisme passif est sans danger (7). 
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I.1.2.2. Le tabac consommé non fumé 

Ce mode de consommation n’est pourtant pas sans danger. Il est prouvé que ces 

produits sont fortement addictifs car leur taux de nicotine est très élevé, plus élevé que dans 

le tabac fumé. Les substances toxiques, dont la nicotine, passe directement dans la 

circulation sanguine via une absorption au travers de la muqueuse buccale. Par ailleurs, la 

cancérogénicité d’un tel mode de consommation est elle aussi bien démontrée. Ce mode de 

consommation occasionne aussi des lésions buccales importantes multiples, allant de la 

simple inflammation gingivale aux lésions cancéreuses de la muqueuse buccale. Ce type de 

consommation est aussi pourvoyeuse de maladies cardio-vasculaires et de lésions fœtales 

en cas de consommation durant la grossesse (8). 

I.1.2.2.1. Le tabac à priser  

C’est une poudre finement moulue de feuilles de tabac qui se vend souvent dans des 

sachets semblables à ceux du thé. Elle est consommée humidifiée en la coinçant entre la 

gencive et la joue, sans la mâcher. Le « snus » est une sorte de tabac à priser inventé en 

Suède. Utilisé aussi aux Etat Unis mais connu sous le nom de « snuff ». Il est vendu en 

Scandinavie depuis le XVIIIe siècle. Ce produit nocif est interdit à la vente dans l’Union 

Européenne sauf en Suède qui a négocié lors de son admission une dérogation.  

I.1.2.2.2. Le tabac à chiquer :  

Il est fait de feuilles broyées ou de rouleaux de tabac compact (9). Il est alors mâché 

pendant plusieurs heures tout au long de la journée. Ce mode de consommation est 

beaucoup utilisé en Asie du sud-est, il est très répandu dans la population Indienne. Il est 

souvent mélangé avec d’autres herbes ou épices.  

 

En France, la consommation de tabac non fumé ne représente qu’une très faible 

partie de la consommation totale. Sa part n’arrête d’ailleurs pas de décroitre. Elle est estimée 

à 1% à l’heure actuelle alors qu’elle était estimée à 7% en 1935. Nous ne sommes pas dans 

un pays où l’usage du tabac non fumé est important. 

 

I.1.3. Historique  du tabac   

 

L’histoire du tabac débute avec une date clé connue de chacun d’entre nous : 1492. 

Cette date, qui est l’année de découverte de l’Amérique par Christophe Colomb, a permis de 

faire découvrir cette plante aux européens puis à l’ensemble de la planète (10). A son 

arrivée, Christophe Colomb découvre que les autochtones fument une plante alors 

dénommée « petum », il s’agit du tabac. 

 

Avant cela, elle était cultivée par les amérindiens qui s’en servaient depuis 

probablement des centaines d’années. Des archéologues ont trouvé des vestiges de pipes 

appartenant aux civilisations Aztèques et Incas datant d’environ 3000 ans (11). Cela prouve 
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que le tabac est utilisé depuis des millénaires. Il aurait servi pour communiquer avec les 

esprits, atteindre une sorte d'ivresse, apaiser les douleurs et la fatigue. On l’utilisait lors des 

fêtes et cérémonies religieuses. 

 

Cette plante fut donc importée en Europe au début du XVIe siècle, en 1520. Elle fut 

très vite utilisée à des fins médicinales. On lui vouait alors de nombreux mérites comme celui 

de soigner la toux ou les maux de tête (12). Longtemps, elle servit exclusivement de remède 

car elle était ramenée de voyage en Amérique et les quantités étaient limitées. Ce n’est 

qu’en 1556, qu’André Thevet, un moine, fut le premier à réussir à acclimater cette plante sur 

le sol Européen. Il s’en suit alors, au cours des décennies suivantes, un développement 

important car la culture permit une exploitation plus grande. Le tabac ne devint alors plus 

seulement un remède mais un objet de consommation quotidienne. On le prisait ou le fumait 

sous forme de cigare. 

 

En 1561, Jean Nicot, alors ambassadeur de France au Portugal, a fait parvenir à 

Catherine de Médicis, qui était reine de France, du tabac pour soigner les maux de tête de 

son fils, ce fut un succès. Cela permis de faire la renommée du tabac en France. La reine se 

mit à consommer régulièrement du tabac, sa cour fit de même et ainsi le tabac se développa 

dans la noblesse. Il devient alors un produit de consommation courant mais réservé aux 

élites. Profitant de ce commerce très lucratif, le Cardinal de Richelieu instaura le premier 

impôt sur le tabac en1629. Malgré cela, le tabac continua à se développer pour devenir un 

produit de plus en plus populaire, consommé par tous. Devant l’engouement qu’il engendrait, 

Jean Baptiste Colbert, ministre de Louis XIV, fit du tabac un monopole d’état en 1681. Seul 

l’état avait le droit de produire et de vendre du tabac (13). 

Cependant, malgré cette montée en puissance du tabac, certains voyaient d’un 

mauvais œil son développement. C’est l’Eglise qui a, la première, remis en cause le tabac. 

Le pape Urbain VIII, en 1642, interdit même sa consommation sous peine d’excommunier. 

Peu à peu, ses vertus thérapeutiques furent mises en doute. 

La nicotine a elle été découverte en 1809 par un Normand, Louis Nicolas Vauquelin, 

professeur de chimie à l’École de médecine de Paris. 

Le tabac restait réservé à une élite qui le chiquait ou le fumait sous forme de cigare. 

Les moins aisés récupéraient les mégots de cigare, les roulaient dans du papier et les 

fumaient. C’est ainsi qu’est née la cigarette dans les années 1830. Mais c’est en 1843, que 

l’industrialisation donnera un nouvel élan au tabac avec la création de la machine à fabriquer 

des cigarettes. Ce fut un nouveau souffle extraordinaire qui permit le véritable essor de 

l’industrie du tabac. Cette nouvelle forme de consommation marqua le début de l'expansion 

mondiale du tabac (14).  

Dès lors, la cigarette n’est plus un luxe, elle acquiert même une fonction socialisante. 

La Première Guerre Mondiale va permettre une augmentation considérable de l’usage du 

tabac chez les hommes. Les cigarettes sont très peu chères et offertes aux soldats. Le tabac 

prend donc une place majeure en France. Mais il faudra attendre la fin de la Seconde Guerre 

Mondiale pour que la cigarette atteigne son apogée. À ce moment, les G.I. américains 

distribuent chewing-gums et cigarettes blondes aux populations libérées. Ces cigarettes 

blondes sont moins fortes que les traditionnelles cigarettes françaises. Leur gout moins 
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puissant les rend populaires auprès des femmes et des hommes plus jeunes. De nouvelles 

populations se mettent à fumer. La cigarette vit ses heures de gloire (15).   

 

C’est dans les années 1950 que les scientifiques tirent le signal d’alarme. A cette 

époque, apparaissent alors les premiers articles sur le tabac, dans les revues médicales 

telles que The Journal of the American Medical Association et The British Medical Journal. 

Ces articles évoquent et surtout démontrent le lien entre le tabagisme et le cancer du 

poumon. Ce n’est donc qu’à cette époque que l’on prouve la toxicité du tabac. 

 

Ensuite, dans les années 1960 et 1970, les premières annonces sur les méfaits 

sanitaires sont communiquées. L’état commence alors à ressentir que l’opinion publique 

change concernant la cigarette et se doit d’agir pour la santé de sa population. La publicité 

pour les cigarettes est de plus en plus réglementée.  Les statistiques médicales portant sur 

les décès et les maladies liés à la consommation de tabac foisonnent. Les dangers de la 

cigarette ne sont plus à prouver et vont engendrer deux décennies de réglementation qui 

vont faire évoluer l’opinion sur le tabac. 

 

Au fur et à mesure des années et en réponse aux détracteurs, les géants du 

commerce du tabac se sont diversifiés tout au long de la seconde moitié du XXe siècle (16). 

Ils ont tout d’abord élargi leur gamme de produits avec notamment des cigarettes allégées, 

de nouveaux filtres, l’ajout d’arômes dans les cigarettes…  

 

Malgré toutes ces mesures, la lutte contre la cigarette, organisée par les pouvoirs 

publics en France, mais aussi présente dans l’ensemble des pays développés, a poussé les 

industriels à se réorienter vers les pays émergeants pour avoir de nouveaux consommateurs 

(17). Alors que la consommation diminue ou stagne dans de nombreux pays occidentaux, 

les leaders du marché du tabac font une grande percée sur le marché Africain et en Asie du 

sud-est. Dans ces pays, la prévalence de l’intoxication tabagique est en augmentation 

constante assurant encore aux industriels du tabac de beaux jours devant eux. 

 

 

 

I.1.4. Législation française 

 

En France, la lutte anti-tabac est un des enjeux majeurs de santé publique. Elle fait 

l’objet de plans nationaux définis par le gouvernement. Le dernier programme de lutte contre 

le tabac 2018-2022, rédigé sous l’égide du ministère de la santé a d’ailleurs un objectif 

ambitieux : l’obtention en 2032, en France, de la première génération d’adultes « non-

fumeurs » (définit par une prévalence de fumeurs inférieure à 5% dans la population née 

après 2014) (18). Ce plan fait suite à de nombreux autres.  Les législateurs n’ont pas eu 

d’autre choix que de se servir de leur pouvoir pour combattre l’industrie du tabac et préserver 

la santé des français. Il y a eu beaucoup d’évolution lors des derniers siècles en ce qui 

concerne la lutte anti-tabac (19). 

 

Pour rappel, la première machine fabriquant des cigarettes fut inventée en 1843. En 

France, la première usine fabriquant des cigarettes a vu le jour en 1863. Dès le début, le 

tabac avait des détracteurs.  
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C’est en 1868 que la première association de lutte contre le tabac a vu le jour en 

France. Créée par le Dr Henry Blatin, elle se nommait « l’association française contre l'abus 

de tabac » (20).  Après avoir changé cinq fois de nom en près d’un siècle, cette association 

porte aujourd’hui le nom de « Comité National Contre le tabagisme » depuis 1968. 

Reconnue d’utilité publique en 1977 par le gouvernement, cette association jouera un rôle 

majeur dans l’élaboration des lois anti-tabac. 

La première loi anti-tabac est la loi Veil du 9 juillet 1976. Les mesures principales sont 

de réduire le champ de la publicité en faveur du tabac et d’interdire aux fabricants de 

produits du tabac de financer des évènements s'adressant à un public mineur. Elle impose 

aussi que soit apposée sur tous les paquets de cigarettes la mention : « abus dangereux ». 

Cette loi impose les premières interdictions de fumer dans certains lieux (les locaux qui 

reçoivent des mineurs, les hôpitaux ou encore les locaux où l'on manipule l'alimentation) 

(21). 

Il faudra attendre le 10 janvier 1991 avec la loi Evin pour que ses mesures soient 

renforcées. Cette loi interdit le tabac dans les locaux à usage collectif et les transports. Il est 

instauré des zones « fumeurs » dans ces lieux. Le message sanitaire présent sur les 

paquets de cigarettes est renforcé. De plus, il est interdit aux marques de tabac de faire de la 

publicité. Autre mesure phare, la vente de tabac est interdite aux moins de 18 ans (22). 

Par la suite, les évènements vont rapidement s’enchainer. Le débat autour du tabac 

étant devenu plus facile d’accès, les gouvernants instaurent de nouvelles lois anti-tabac. Le 

26 juillet 2005, une loi interdit les paquets de moins de 20 cigarettes. Elle fait apparaitre la 

mention « Fumer tue » ou « Fumer nuit gravement à votre santé et à celle de votre 

entourage » sur les paquets.  

A partir du 15 novembre 2006, il est totalement interdit de fumer dans tous les lieux 

publics suite à un décret. Puis à compter du 1er février 2007, l’interdiction s’étend aux 

entreprises. Cela s’applique également aux cafés, tabacs, bars, restaurants et discothèques 

(23).  

Le 21 juillet 2009, une nouvelle loi renforce l’interdiction de vente aux mineurs. Tous 

les produits dérivés qui permettent de consommer du tabac, comme le papier, les filtres, les 

encres et les colles, ne peuvent plus être vendus aux mineurs sous peine de sanctions 

financières. 

Nouvelle évolution, le 20 avril 2010. C’est un arrêté ministériel qui impose des images 

chocs et dissuasives sur tous les paquets de cigarettes. Le 25 septembre 2014, une autre 

mesure vient renforcer celle-ci. Il est adopté le paquet neutre sur décision ministérielle, là 

encore. Les marques n’ont plus le droit de figurer sur les paquets. D’autres mesures 

importantes sont aussi prises pour protéger les enfants d’éventuel tabagisme passif. Il est 

donc interdit de fumer dans les espaces publics extérieurs (fermés comme ouverts) qui sont 

à proximité de jeux pour enfants. De plus, il est aussi interdit de fumer dans une voiture, 

même privée, qui transporte un enfant de moins de 12 ans. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Publicit%C3%A9_pour_le_tabac


PICOU Loïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 29 

License CC BY-NC-ND 3.0 

Dernière loi anti-tabac, la loi du 13 juin 2017 entrée en vigueur le 1er août de la 

même année. Cette loi renforce les lois nationales déjà existantes et notamment celle de 

2006, mais permet aussi une harmonisation avec les directives de l’Union Européenne en 

matière de lutte anti-tabac. La nouveauté majeure apportée par cette loi est l’apparition dans 

le droit français de la notion de « vapotage ». Ce terme se référence à l’utilisation de la 

cigarette électronique. Nouveau mode de consommation de produit à base de nicotine et 

non pas de tabac, cet objet était alors hors réglementation anti-tabac. Or, il est maintenant 

prouvé que son utilisation est néfaste pour la santé. Une législation a donc été établie. Elle 

interdit d’ailleurs sa consommation dans les mêmes mesures qu’elle existait déjà en France 

pour la cigarette classique. Ces produits sont donc interdits à la vente aux personnes 

mineures. Il est aussi interdit de les utiliser dans les établissements scolaires et ceux 

destinés à l’accueil, la formation et l’hébergement de personnes mineures, dans les moyens 

de transport collectifs (bus, train, métro…), sur les lieux de travail fermés à usage collectif. 

Leur consommation est prohibée à proximité des aires de jeux pour enfants et dans une 

voiture, même privée, si un enfant de moins de 12 ans se trouve à bord. (24,25) 

 

Comme nous venons de le voir, la lutte anti-tabac est importante en France. Elle s’est 

dotée au cours des dernières décennies d’un ensemble de textes législatifs comme arme 

principale. Cependant, les gouvernements successifs ont même été plus loin. Comme nous 

l’avons vu précédemment, la première taxation sur le tabac fut instaurée par le Cardinal de 

Richelieu en 1629. Et Colbert, ministre de Louis XIV en fit monopole d’état en 1681. Ce 

monopole dura très longtemps. Il fut mené par la Société nationale d’exploitation industrielle 

des tabacs et allumettes (SEITA). Elle disposa du monopole de la fabrication et de la vente 

de tabac jusqu’en 1976. A cette date, la suppression des barrières douanières au sein du 

marché commun européen, entraîne la perte du monopole de la SEITA en France. 

Cependant, cette société change de nom (elle devient Altadis) et persiste jusqu’en 1995, 

avant d’être finalement privatisée. Cela marque la fin de plusieurs siècles de présence de 

l’État français dans l’industrie du tabac. 

 

Malgré tout, l’état a toujours taxé le tabac. La loi Evin de 1991 a d’ailleurs retiré le 

tabac des produits pris en compte dans le calcul de l’indice de prix. Cela veut dire que le prix 

du tabac n’est pas soumis à la TVA comme la majorité des produits de consommation 

courante. Son taux de taxation peut varier et donc subir une inflation importante. Le prix des 

produits à base de tabac résulte de trois composantes de nos jours en France. Tout d’abord, 

les taxes sont fixées par l’état (environ 80% du prix d’un paquet de cigarettes 

manufacturées, moins important pour les autres produits, type cigare et tabac à rouler). 

Ensuite, la marge du fabriquant (de l’ordre de 12% sur un paquet manufacturé, plus 

importante pour les autres produits contenants du tabac). Et pour finir la marge du buraliste 

(qui est la plus faible, aux alentours de 8% du prix pour tous les produits). Une taxation forte 

engendre donc une augmentation du prix des produits. Ceci n’est pas vain car il est 

indéniablement prouvé que l’augmentation du prix du tabac permet une meilleure réduction 

de la consommation de tabac que la restriction des libertés de consommation due aux 

différentes législations (26).  

 

La figure 1, ci-dessous le montre bien. En 1976, la loi Veil ne fait pas diminuer la 

consommation de tabac. Le prix du tabac était alors faible. On voit cependant qu’en 1991, la 

loi Evin fait diminuer considérablement la consommation de tabac, car parallèlement à cette 

loi, les prix des produits à base de tabac commencent à croître. 
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Figure 1 : Evolution des ventes de cigarettes et du prix relatif du tabac de 1950 à 2000  (27). 

  

 

Cependant, les plus fortes augmentations de prix du tabac ont lieu au XXIe siècle. La 

Figure 2 nous montre donc l’évolution du prix du paquet de cigarettes et de la consommation 

de tabac après l’an 2000. On y voit là encore une diminution de la consommation au fur et à 

mesure de l’augmentation du prix du paquet de tabac. 
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Figure 2 : Evolution des ventes de cigarettes (en million d’unité) et du prix relatif du tabac de 

2000 à 2018  (28). 

 

 

Conformément aux décisions du ministère de la santé et comme énoncé depuis 

2017, la hausse du tarif des paquets de cigarettes est en constante hausse depuis 2018 

(29). Courant 2020, deux évolutions du tarif ont été promulguées. La première est parue au 

journal officiel le 11 février 2020 (30), la deuxième en fin d’année. Cette nouvelle évolution 

porte le prix du paquet de cigarettes manufacturées à environ 10 euros. Soit une 

augmentation de prix de 250% en 20 ans ayant permis de diminuer de plus de moitié la 

consommation de tabac en France. Ce constat est vrai pour les cigarettes manufacturées 

mais il peut s’étendre aux autres produits du commerce du tabac (Cigarettes à rouler, 

cigares…).  

 

La première législation de santé publique concernant le tabac est donc la loi Veil. Elle 

fut suivie de plusieurs autres lois allant toutes dans le même sens, contre le tabac. Cet 

arsenal législatif a été complété par un contrôle du prix des produits contenant du tabac avec 

notamment une forte taxation pour faire diminuer les consommations. Par ailleurs, ces 

mesures sont associées au développement des moyens de sevrage. Une grande implication 

des acteurs de terrain comme les médecins généralistes, les addictologues mais aussi les 

pneumologues et les psychiatres, complétée par une meilleure mise à disposition des 

substituts nicotiniques. Tout cela participe à la diminution de l’épidémie tabagique en France. 

Ces mesures ont donc permis en près d’un demi-siècle de réduire considérablement le 

nombre de fumeurs mais aussi de modifier profondément, et espérons-le, durablement, 

l’image du tabac. (31). 
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I.2. La cigarette 

I.2.1. Composition 

 

La cigarette est le produit à base de tabac le plus consommé dans le monde. Une 

cigarette est un cylindre de papier. D’une longueur de quelques centimètres, remplis de 

tabac et de plusieurs autres substances combustibles. Elles peuvent être roulées à la main 

ou fabriquées en série de manière industrielle. Certaines sont composées d’un filtre à l’une 

des extrémités. Son utilisation consiste à allumer un côté de la cigarette et à inhaler la fumée 

de l’autre côté qui se dégage suite à la combustion du bout opposé.  

 

Il faut cependant bien distinguer la composition de base de la cigarette, c’est-à-dire 

les éléments qui rentrent dans sa fabrication, et les éléments présents dans la fumée de la 

cigarette. Car la combustion de celle-ci va entrainer la transformation des composants. Donc 

la fumée de tabac comprend des éléments chimiques différents que ceux présents de base 

dans la cigarette.  

 

La fumée de la cigarette est un aérosol, c’est-à-dire un mélange d’un ensemble de 

particules et de substances gazeuses. Ce mélange se forme à haute température. Le bout 

de la cigarette se consume et en même temps la fumée se forme. C’est à ce moment que les 

2 500 composés chimiques contenus dans le tabac non brûlé passent à environ 4 000 

substances dont beaucoup sont toxiques (32). La fumée se refroidit vite, avant même 

d’atteindre la bouche du fumeur. Sa composition n’est pas toujours identique. Elle varie en 

fonction du type de tabac, du mode de fabrication, des additifs introduits…  La plus connue 

étant la nicotine. On retrouve aussi des oxydes de carbones, des composés irritants et des 

goudrons (33). Les principaux éléments et leur toxicité sont répertoriés dans la figure 3, ci-

dessous. 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Papier_%C3%A0_cigarette
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fum%C3%A9e
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Figure 3 : Principaux composants de la fumée du tabac (33). 

 

 

Dans ce tableau, les éléments portant leur nom scientifique (molécule chimique), une 

affiche de prévention contre le tabac de la ligue contre le cancer reprend ces éléments 

(Figure 4). 
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Figure 4 : Autopsie d'un meurtrier par la Ligue nationale contre le cancer (2004) (34). 

 

La substance la plus connue est la nicotine (35). Elle est surtout mise en avant pour 

son potentiel addictif. Elle joue bel et bien un rôle majeur dans le processus d’addiction de 

par son action sur le système nerveux central. Cependant, d’autres molécules sont elles 

aussi addictives dans la cigarette et potentialisent l’effet de la nicotine. Ce puissant toxique, 

agit sur le cerveau très rapidement. On estime que les premiers effets commencent en 9 à 

19 secondes pour de la nicotine inhalée, soit plus rapidement qu’avec une injection 

intraveineuse ! Elle atteint un pic au bout de 20 à 30 minutes. Sa demi-vie d’élimination est 

d’environ deux heures. Elle se fixe sur les récepteurs cholinergiques nicotiniques et stimule 

les systèmes de récompense en modulant la libération de nombreux neurotransmetteurs. 

Cela engendre un phénomène de satisfaction qui explique l’addiction. Ce phénomène 

apparait dès les premières expositions et pour de faible consommation. Il est dès lors 

important pour le consommateur d’avoir de la nicotine pour stimuler son système de 

récompense. Rappelons aussi que la nicotine est létale si elle est ingérée à de forte dose. 
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Cette molécule n’est donc pas simplement addictive. Sa nocivité pour l’organisme humain va 

au-delà (36,37). 

 

Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz toxique. Lors de la combustion d’une 

cigarette, une quantité non négligeable de CO est formée. Sa toxicité vient principalement de 

sa forte affinité avec l’hémoglobine sanguine. Une fois fixé à cette dernière, le CO provoque 

une hypoxie. Ceci est dû au fait que le CO a une affinité plus forte que le dioxygène (O2) vis-

à-vis de l’hémoglobine. Le CO prend alors la place sur l’hémoglobine. Pour s’adapter, 

l’organisme doit augmenter le débit cardiaque. Il en résulte souvent une tachycardie et une 

augmentation de la pression artérielle. Le risque de pathologies cardio-vasculaires est donc 

accru.  

 

Les goudrons sont les principaux composés mis en cause dans l’apparition des 

cancers induits par la consommation de tabac. Le terme de « goudron » est un terme 

générique. Il englobe de nombreuses molécules différentes. On retrouve surtout des hydro-

carbures comme le benzène et le benzopyrène. Ces substances sont cancérigènes.  

 

Le tabac contient aussi des métaux lourds. Les principaux sont le plomb, le mercure 

et le cadmium. Mais il en existe de nombreux autres comme l’arsenic, un très puissant 

poison. L’exposition chronique à ce type de molécules est toxique pour l’organisme. A long 

terme, cela peut engendrer des lésions osseuses (car ces molécules concurrencent la 

fixation osseuse du calcium). Elles sont pourvoyeuses de cancer du poumon et peuvent 

induire des atteintes rénales.  

 

Les substances irritantes sont elles aussi fortement cancérigènes. On retrouve parmi 

ces substances : les nitrosamines, l’acroléine, des phénols, de l’acide cyanhydrique et 

d’autres aldéhydes. Tous ces produits sont extrêmement nocifs. Rappelons, par exemple, 

que l’acide cyanhydrique était employé par les nazis dans les chambres à gaz. Autre 

exemple marquant, le dichlorodiphényltrichloroéthane (DDT) est un puissant insecticide très 

efficace qui tue les insectes en paralysant leur système nerveux. 

 

Par ailleurs, des additifs entrent aussi en jeu dans la composition des cigarettes. 

Utilisés pour différentes raisons, ils sont essentiels à la fabrication des cigarettes. Certains 

permettent notamment de donner un arôme particulier. Ceci fait la différence entre les 

marques et donc permet de fidéliser les consommateurs à une marque en particulier. Donner 

un arôme à la cigarette permet aussi de masquer le goût (qui sinon serait trop fort pour 

certains consommateurs) ou de masquer l’odeur désagréable du tabac. Certains servent à 

adoucir la fumée pour essayer de réduire l’irritation des voies aériennes. Les additifs aident 

aussi à contrôler la durée de combustion des cigarettes et à conserver les cigarettes en état 

pour que leur consommation soit possible même longtemps après la fabrication. Il existe 

cependant une absence de connaissances sur l’effet de tous ces additifs sur la santé, 

notamment à long terme. Par exemple, l’acétaldéhyde, substance produite par la 

dégradation de l’éthanol dans le corps, sert comme aromatisant dans les cigarettes. Il est 

l’un des composants majeurs de la fumée de cigarette. Il est classé comme « agent 

cancérogène possible » pour l’homme par le Centre International de Recherche sur le 

Cancer (CIRC). Les études étant difficiles car ce composé est très peu stable. De plus, 

l’acétaldéhyde est fortement irritant pour les voies aériennes. Par ailleurs, cette substance 
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serait probablement inductrice de la dépendance à la cigarette en potentialisant l’effet de la 

nicotine (38,39). La toxicité ajoutée par l’ensemble des additifs est probablement bien plus 

importante que ce que l’on en sait à l’heure actuelle. Dans tous les cas, ces composés 

rentrant en compte dans la fabrication des cigarettes, ne sont qu’une part de la toxicité 

importante des substances présentes dans la fumée du tabac. Il est donc utopique de 

penser que fumer des cigarettes roulées plutôt que des cigarettes manufacturées est 

meilleur pour la santé. Tous les produits à base de tabac sont fortement néfastes pour la 

santé, sans exception.  

 

 

I.2.2. Prévalence et consommation  

 

En France, la consommation de cigarettes est un fléau répandu qui constitue un 

enjeu de santé publique. Il existe des données précises sur la consommation tabagique. 

L’observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT) a été créé dans le but de 

suivre et étudier la prévalence des consommations des français. Cet organisme étudie les 

drogues, l’alcool et le tabac. Des études épidémiologiques sont ainsi réalisées pour suivre 

l’évolution des consommations au cours du temps. Cet organisme est sous la tutelle de la 

Direction Générale de la Santé (DGS) et de Santé publique France (SPF). Au moment où 

j’écris ce paragraphe, les données les plus récentes en ma possession sont de mai 2019 et 

traitent de l’analyse des chiffres obtenus sur l’année 2018 (40). 

 

Le chiffre essentiel à retenir est 1,6 million. Cela représente le nombre de fumeurs en 

moins entre 2016 et 2018 ! Ce résultat est issu de baromètre annuel de SPF. Cette baisse 

est inédite en France. Elle représente une diminution de l’ordre de 12% de la consommation 

tabagique en deux ans. Après plusieurs années de stabilité, la prévalence du tabagisme est 

donc en baisse à nouveau sur l’année 2017 et l’année 2018. Elle a diminué d’un million entre 

2016 et 2017, et a poursuivi sa baisse en 2018 avec 600 000 fumeurs en moins. La 

prévalence du tabagisme quotidien est donc pour 2018 de 25,4%, soit une baisse de 4%. 

Plusieurs facteurs l’expliquent. Tout d’abord, elle est due à l’arrêt du tabac par un certains 

nombres de fumeurs, mais elle est aussi due à la réduction du nombre de jeunes qui entrent 

dans le tabagisme. Ces constantes sont la résultante de la lutte contre le tabac. Les mesures 

législatives renforcées lors de ces dernières décennies portent leur fruit. Par ailleurs, 

l’augmentation du prix du tabac est un facteur majeur dans la diminution du tabagisme. De 

plus, la mise en place de nouvelles mesures de dispensation des produits utilisés dans le 

sevrage tabagique joue probablement un rôle dans ces résultats. Il est cependant important 

de nuancer les chiffres obtenus car parmi les fumeurs qui ont arrêté la consommation de 

cigarettes, beaucoup se sont tournés vers la cigarette électronique. Cette utilisation s’inscrit 

depuis quelques années maintenant comme réductrice du tabagisme. Mais elle n’induit pas 

un sevrage total et détourne le consommateur vers un autre mode de consommation qui 

semble s’inscrire dans une stratégie de réduction des risques pour la santé mais qui n’est 

pas dénué de tout effet. Les données du Baromètre 2018 de SPF annoncent un 

accroissement de l’usage de la cigarette électronique de l’ordre de 3,8%, soulignant ainsi 

l’usage quotidien de ce nouvel outil de sevrage tabagique. Par ailleurs, il est bon de rappeler 

que malgré ces très bons résultats, la France garde un taux de prévalence du tabagisme 

quotidien plus élevé que d’autres pays de même niveau économique. Par exemple aux Etats 
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Unis la prévalence estimée de personnes consommant des cigarettes est de 14% en 2019, 

14.1% en Grande Bretagne, 16.3% en Nouvelle Zélande ou encore 14.9% au Canada et 

20.6% en Suède.  

 

Il est important de préciser que la prévalence n’est pas la même dans toutes les 

tranches de la population. Il existe en France de forts taux de disparité. Par exemple, si nous 

prenons le niveau d’étude de la population, nous nous apercevons que de fortes inégalités 

existent en termes de prévalence dans la consommation tabagique en fonction de celui-ci. 

Deux groupes se différencient significativement : les plus diplômés (c’est-à-dire les gens 

ayant fait des études supérieures, après le baccalauréat), avec une prévalence du 

tabagisme quotidien de l’ordre de 19,4% pour cette tranche de la population qui est donc 

inférieure de 6% environ en comparaison à la prévalence nationale globale. A la différence 

des personnes sans diplômes et celles ayant un diplôme inférieur ou égal au baccalauréat, 

qui eux, présentent un tabagisme quotidien de l’ordre de 28,2%. Toutefois depuis 2016, ces 

inégalités ne se creusent plus (41).  

 

Autre facteur d’inégalité, le sexe. Les hommes ont historiquement toujours plus fumé 

que les femmes. Cependant, le tabagisme féminin qui avait largement augmenté dans la 

deuxième moitié du XXe siècle, avait du mal à diminuer. Le baromètre 2018 de SPF met en 

évidence une diminution de la prévalence du tabagisme féminin. Mais cette diminution est 

moins importante que chez l’homme. Entre 2000 et 2018, la prévalence du tabagisme chez 

l’homme a ainsi diminué d’environ 7% alors que chez la femme, la diminution est de l’ordre 

de 3,5%. Cependant, le tabagisme féminin reste encore inférieur à celui de l’homme comme 

le montre la figure 5. 

 

 

Figure 5 : Prévalence du tabagisme quotidien (en %) selon le sexe parmi les 18-75 ans, 

France, 2000-2018 (40). 
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L’âge est un facteur important dans la consommation tabagique. Souvent, l’entrée 

dans cette addiction se fait à un âge jeune. Par la suite, la prévalence diminue avec 

l’avancement en âge. Voir figure 6 ci-dessous.  

 

 

Figure 6 : Prévalence de la consommation tabagique quotidienne selon l’âge et le sexe en 

France de 2000 à 2018 (40). 

 

Nous voyons donc que la prévalence diminue avec l’âge. Par ailleurs, sa diminution 

globale constatée depuis 2016 est aussi réelle chez les adolescents. Ceci est fortement 

encourageant. Cela laisse envisager une diminution de la prévalence sur les années à venir. 

En 2017, la consommation chez les adolescents est la plus basse mesurée depuis deux 

décennies. Environ un jeune de 17 ans sur trois (34,1 %) dit avoir consommé du tabac sur le 

mois écoulé, soit une diminution de 9,7 points par rapport à 2014. Après avoir connu une 

hausse de 3,5 points entre 2008 et 2014, l'usage quotidien du tabac chez les adolescents 

observe une forte diminution entre 2014 et 2017, la prévalence passant de 32,4% à 25,1% 

(42). 

 

La consommation de tabac n’est pas uniquement la consommation de cigarettes. 

Nous l’avons vu, le tabac peut être consommé sous forme de narguilé. Ce phénomène qui a 

pris beaucoup d’ampleur dans le début des années 2010 semble connaitre une baisse. La 

part des 18-75 ans déclarant utiliser la chicha était de 3,0% en 2018 dont 1,3% des 

déclarants fumant exclusivement la chicha. Cette proportion est en baisse. Elle était de 5,6% 
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en 2014. Ce mode de consommation reste plus utilisé chez les jeunes adultes (18-24 ans) 

parmi lesquels la prévalence de l’usage de la chicha est de 15,6% en 2018.  

 

L’usage de la cigarette électronique est en augmentation. En 2018, 34,7% des 18-75 

ans avaient déjà essayé la cigarette électronique et la prévalence des consommateurs 

quotidiens était de 3,8%. Cette prévalence a donc augmenté significativement en un an 

(2,7% en 2017). Comme observé depuis son arrivée sur le marché, au début des années 

2010, la cigarette électronique attire principalement les fumeurs chroniques.  

 

Les dernière données sur le tabagisme en France, de 2018, sont donc 

encourageantes et permettent de se réjouir. Cependant, ces résultats positifs, constatés en 

matière de lutte contre le tabagisme, ne doivent pas faire occulter que le tabac reste un 

produit fortement consommé en France. Il faut donc poursuivre les efforts de santé publique 

de ces dernières décennies. Par ailleurs, la prévalence du tabagisme reste élevée en France 

en comparaison à la plupart des autres pays européens. Et l’écart est encore plus marqué 

avec des pays comme les États-Unis et la Grande Bretagne (43). La poursuite de la mise en 

place de programmes nationaux de lutte contre le tabac est donc amplement justifiée, 

notamment pour essayer de réduire les inégalités sociales et de sexe dans la prévalence du 

tabagisme. Du fait des conséquences majeures pour la santé, la lutte contre le tabagisme 

doit continuer. 

 

 

 

I.3. Conséquences pour la santé 

 

Le tabagisme chronique est un fléau important dans le monde. Nous l’avons vu, en 

France, la lutte contre cette menace est menée depuis des années. Le tabagisme reste 

pourtant une des premières causes de mortalité évitable. Le tabac est pourvoyeur de 

nombreuses pathologies. C’est notamment un des facteurs de risque principal des maladies 

cardiovasculaires. De plus, c’est l’élément principal incriminé dans le développement des 

broncho-pneumopathies chroniques obstructives (BPCO). N’oublions pas aussi son rôle 

majeur dans la genèse de multiples cancers. Par ailleurs, le tabac est un facteur de risque 

dans bien d’autres pathologies. C’est pourquoi il est considéré comme un enjeu important au 

plan national de limiter au maximum et même d’éradiquer la consommation tabagique. 

 

I.3.1. Mortalité 

 

Comme dans la plupart des pays dans le monde, le tabagisme est bel et bien la 

première cause de décès évitable en France (44). On estime que le tabac est responsable 

d’environ 75 000 décès par an en France. Il faut savoir que le nombre de décès dans notre 

pays, toutes causes confondues est d’environ 550 000 par an. Donc les décès imputables au 

tabagisme représentent environ 14% de l’ensemble des décès annuels, ou dit autrement 1 

décès sur 7 est dû au tabac ! Outre la perte humaine, cela engendre un fardeau 

économique, avec un coût pour la société considérable. On évalue à 120 milliards d’euros 

par an les dépenses publiques de santé dues au tabac. Cette somme colossale est 

largement au-dessus des 10 milliards d’euros que rapportent les taxes sur les produits du 
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tabac chaque année. Le tabagisme, avec la consommation d’alcool, la sédentarité et une 

alimentation non adaptée, sont les principaux facteurs de risque communs aux cancers, aux 

maladies cardio-vasculaires, aux diabètes et aux maladies respiratoires chroniques (45).  En 

2015, les décès attribuables au tabagisme avaient pour cause : un cancer pour 61,7% des 

cas ; une maladie cardio-vasculaire pour 22,1% et une pathologie respiratoire pour 16,2%. 

Les figures 7 et 8, ci-dessous, sont intéressantes car elles comparent le nombre de décès 

imputables au tabagisme et non imputables pour chaque catégorie de pathologies. 

 

 
Figure 7 : Nombre de décès attribuables au tabagisme et autres décès non attribuables, par 

cause de décès, chez les hommes de 35 ans et plus, France métropolitaine, 2015 (44). 

 

 

Nous voyons bien sur ce graphique que les morts induites par le tabac peuvent être 

divisées en deux catégories. Premièrement, il existe des pathologies qui sont quasi 

exclusivement induites par le tabac. La mortalité attribuable au tabac est énorme pour ces 

pathologies. C’est le cas des cancers des poumons et des cancers des voies aériennes 

supérieures par exemple, mais aussi des maladies chroniques des voies aériennes 

inférieures. Ces catégories ont une mortalité non due au tabac qui est infime en comparaison 

à la part due au tabagisme chronique. Ceci est marquant et signifie que la réduction du 

tabagisme permettrait surement une diminution importante de ces pathologies et de la 

mortalité induite. Or, autre constat flagrant, ce sont ces catégories qui sont les plus 

pourvoyeuses de décès. On voit bien là que la réduction du tabagisme devrait avoir un effet 

sur le nombre de morts. Deuxième catégorie de pathologies, dont les exemples types sont 

les maladies cardiaques et les cardiopathies ischémiques. Ces maladies ont une part de 

décès imputables au tabagisme non négligeable mais qui n’est pas prépondérante. C’est-à-

dire que beaucoup de décès ne sont pas dus au tabac. Cela s’explique car pour les 

pathologies cardiaques, nous savons que de nombreux autres facteurs de risque existent. Le 

tabac est un facteur de risque parmi beaucoup d’autres (comme l’hypertension artérielle, la 

sédentarité, les dyslipidémies, l’obésité, le diabète, des facteurs familiaux…) Ainsi, la 

diminution du tabagisme aura une action sur ces pathologies mais ne permettra pas, à elle 

seule, une diminution majeure du nombre de décès. 
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Figure 8 : Nombre de décès attribuables au tabagisme et autres décès non attribuables, par 

cause de décès, chez les femmes de 35 ans et plus, France métropolitaine, 2015 (44). 

 

Le constat réalisé avec la Figure 7 est bien confirmé par la même étude réalisée chez 

la femme. On voit par ailleurs que pour l’instant le nombre de décès imputable au tabac est 

inférieur chez la femme que chez l’homme. Mais alors qu’il stagne chez l’homme, il 

augmente chez la femme. C’est la conséquence de l’augmentation de la prévalence du 

tabagisme chez la femme dans les dernières décennies du XXe siècle car la consommation 

tabagique doit être chronique pour engendrer des pathologies importantes. Souvent, la 

consommation commence jeune (prévalence forte du tabagisme chez les 18-35 ans) mais 

les pathologies induites n’apparaissent qu’à un certain âge (plus de 50 ans généralement). 

La diminution de la prévalence de la consommation tabagique depuis 2016 n’aura donc des 

effets sur la courbe de mortalité que dans plusieurs décennies.  

 

 

I.3.2. Pathologies néoplasiques 

 

Nous avons vu que le nombre de décès liés au tabac et d’environ 75 000 par an en 

France. Il est estimé que sur ces décès, 44 000 sont de cancers, soit presque 60% (46). Il a 

été mis en évidence de façon formelle, une relation de causalité significative entre le 

tabagisme chronique et différents cancers (47). Le tabac est d’ailleurs la principale cause 

évitable de cancer. On retrouve parmi ces cancers : 

- Les cancers bronchiques et pulmonaires 

- Les cancers de la cavité orale, du pharynx, du larynx, des muqueuses nasales et des 

sinus. Tous regroupés sous le nom de cancer des voies aériennes supérieures. 

- Les cancers du pancréas 

- Les cancers de vessie 

- Les cancers rénaux 
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- Les cancers hépatiques 

- Les cancers de l’œsophage 

- Les cancers de l’estomac 

- Les cancers colo-rectaux 

- Les cancers du col de l’utérus 

- Les cancers ovariens 

- Certaines leucémies. 

La figure 9 ci-dessous, reprend le risque relatif des principaux cancers induits par le tabac. 

 

 
Figure 9 : Risques relatifs de cancers liés au tabagisme chronique en fonction de la 

localisation (48). 

 

 

Le tabac est donc un facteur de risque pour de très nombreux cancers chez l’homme. 

Non seulement des cancers sur des organes en contact direct avec la fumée, comme le 

poumon et les voies aériennes supérieures, mais aussi des cancers d’organes digestifs, 

gynécologiques ou encore des hémopathies. Le cancer avec le risque relatif le plus élevé est 

celui du poumon avec une augmentation de l’ordre de 9 chez le fumeur. Rappelons que ce 

cancer est le deuxième cancer le plus fréquent chez l’homme et le troisième plus fréquent 

chez la femme. Mais, en France, les cancers pulmonaires restent la deuxième étiologie de 

mortalité chez les femmes. Et au vue de l’évolution de l’épidémiologie tabagique 

actuellement chez la femme, en deviendra prochainement la première cause de mortalité 

(49). On sait pourtant que l’arrêt du tabac est la mesure la plus efficace pour limiter 

l’épidémie de cancers bronchiques. Par ailleurs, les études montrent aussi que l’arrêt du 

tabac est un élément important dans la prise en charge des patients atteints de ces cancers. 

Et ce quel que soit le stade (50). Dans les cancers localisés, où le traitement passe 

notamment par une chirurgie dans la majorité des cas, la poursuite du tabagisme est 

associée à une diminution de la survie due à une augmentation du risque de récidive et de 

développement d’un deuxième cancer. De plus, en période péri-opératoire, la poursuite du 
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tabagisme engendre plus de complications infectieuses et la durée d’hospitalisation 

augmente. Pour tous les cancers pulmonaires en cours de prise en charge, le sevrage 

tabagique permet d’améliorer la dyspnée, l’appétit et de réduire l’asthénie. Donc l’arrêt du 

tabac se traduit par une amélioration de la qualité de vie des patients sous traitement. 

 

 

I.3.3. Pathologies cardiovasculaires 

 

La toxicité cardiovasculaire du tabagisme chronique est bien démontrée. Elle est 

principalement liée à la thrombose vasculaire et à un spasme artériel. De plus, le tabac crée 

une altération de la vasomotricité artérielle endothélium. Le monoxyde de carbone contenu 

dans les cigarettes vient concurrencer la fixation de l’oxygène sur l’hémoglobine. Ce 

phénomène vient amplifier les difficultés cardiovasculaires liées au tabac. Le tabagisme 

chronique est aussi impliqué dans la formation des plaques d’athéroscléroses générant les 

pathologies cardiovasculaires (51). 

Parmi elles, le tabagisme augmente le risque de : 

- L’infarctus du myocarde : le risque relatif étant d’environ 3. De plus, le tabagisme 

chronique est le deuxième facteur de risque d’infarctus du myocarde (52) 

- Les accidents vasculaires cérébraux (AVC): on estime à 19% la part des AVC qui 

sont attribuables au tabagisme. Le risque est d’autant plus important que la durée du 

tabagisme et le nombre de cigarettes par jour sont élevés (53). 

- L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) : 90 % des patients atteints 

d’AOMI sont fumeurs (47).  

- La thromboangéite oblitérante ou maladie de Buerger : est une atteinte des 

vaisseaux de moyens et petits calibres, essentiellement au niveau des extrémités des 

membres. Cette pathologie survient uniquement chez des fumeurs. 

- L’anévrysme de l’aorte abdominale : pathologie liée fortement au tabagisme 

chronique. On estime que pour un tabagisme de plus de 30 ans de consommation, le 

risque relatif est de 7,0 (IC95 % = 3,7–13,2). Par ailleurs pour une consommation de 

moins de 10 cigarettes par jour le risque est de 5,6 (IC95 % = 2,6–12,0) et pour une 

consommation de plus de 10 cigarettes par jour le risque est de 8,7 (IC95 % = 2,6–

12,0) (47). 

 

Il est important de rappeler que pour toutes les pathologies cardiovasculaires, le risque 

de survenu est proportionnel à la consommation tabagique. Et ce sur deux points : la durée 

de consommation mais aussi la quantité quotidienne. Malgré cela, il n’existe pas de seuil au-

dessous duquel fumer soit sans risque cardiovasculaire.  Dès la première cigarette les effets 

néfastes apparaissent. Plus 48% chez les hommes et plus 57% chez les femmes dès la 

première cigarette fumée quotidiennement par rapport au non-fumeur (54). De plus, il a été 

démontré qu’une fois la consommation entamée, la diminution de la quantité consommée 

n’est pas associée à une diminution du risque pour toutes les pathologies (55). Il faut donc 

retenir que seul le sevrage total doit être l’objectif à atteindre chez tous ces patients. 
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I.3.4. Bronchopneumopathie chronique obstructive 

 

La bronchopneumopathie chronique obstructive ou BPCO est une atteinte 

inflammatoire chronique des voies respiratoires. Elle engendre une altération progressive et 

en partie irréversible des débits d’air. Cette pathologie chronique est donc la résultante d’une 

dégradation progressive de l’état pulmonaire, qui donne le plus souvent une toux chronique 

et une gêne respiratoire. L’évolution sera émaillée d'accès aigus. La BPCO est dépendante 

dans presque la quasi-totalité des cas d’un facteur de risque : le tabagisme. Ainsi, environ 

90% des BPCO surviennent chez des patients qui fument ou qui ont fumé (56). L’arrêt du 

tabac est donc essentiel car il diminue le risque de développer une BPCO. De plus, il 

constitue le traitement essentiel de cette maladie. Il entraine une diminution de la prévalence 

des symptômes respiratoires, du nombre d’hospitalisations, de la fréquence des 

exacerbations et de la mortalité globale (57). 

 

 

I.3.5. Risques obstétricaux 

 

Nombreuses sont les substances contenues dans la cigarette qui ont pu être mis en 

évidence dans le plasma séminal en cas d’exposition au tabac en cours de grossesse. Et ce 

pour une exposition directe comme lors d’un tabagisme actif mais aussi en cas de tabagisme 

passif maternel. Il est prouvé qu’il existe un lien de causalité entre le tabagisme chronique 

maternel durant la grossesse et la survenue de plusieurs complications. Le nombre de 

grossesses extra-utérines est augmenté chez la femme fumeuse comparée à la femme non 

fumeuse (risque relatif  de 1,74) (58). Le risque de mort fœtale in utero, de prématurité, de 

retard de croissance intra utérin et d’hypotrophie sont eux aussi augmentés. On constate 

aussi plus d’hématomes retro-placentaires et de ruptures prématurées des membranes. Le 

tabagisme maternel donne aussi des pathologies pour l’enfant à long terme et non pas 

seulement pour le fœtus. Le tabagisme durant la grossesse peut donc avoir des 

conséquences bien des années après. Par exemple, il diminue la fécondité des garçons et 

des filles exposés in utero au tabagisme maternel. Dans la quasi-totalité des cas, les fœtus 

ayant subi le tabagisme maternel sont des fumeurs passifs une fois né. Le tabagisme 

chronique expose aussi le nouveau-né à des risques. Ainsi, le tabagisme parental est un 

facteur de mort subite du nourrisson. Les nourrissons exposés ont un risque de pathologies 

respiratoires, tels que la détresse respiratoire ou la pneumopathie ou encore l’asthme du 

nourrisson, plus important (59).  

 

Le tabagisme maternel durant la grossesse mais aussi l’exposition des nouveaux nés 

sont donc très néfastes. Il est démontré des bénéfices indéniables de l’arrêt du tabac chez la 

femme en cours de grossesse (le plus tôt possible étant le mieux) même si le mieux reste 

l’arrêt avant la conception. Il est même estimé par une étude publiée dans le Lancet en 

2014, que l’entrée en vigueur de législations interdisant le tabac dans les lieux publics et 

professionnels aurait permis une diminution de l’exposition au tabagisme passif importante 

entrainant une réduction de 10% du taux de naissances prématurées (60).  
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I.3.6. Autres 

 

Nous nous contenterons d’énumérer rapidement les principaux risques pour lesquels le 

tabagisme chronique est un facteur de risque sans toutefois avoir la prétention de réaliser 

une liste parfaitement exhaustive. Nous retrouvons principalement (47,61,62) : 

- Asthme (pathologie et exacerbation)  

- Infection pulmonaire (pneumonie et bronchite)  

- Infection de la sphère ORL (angine, otite, sinusite, rhinopharyngite…)  

- Maladie parodontale multiple 

- Gastrite et ulcère gastroduodénal 

- Maladie de Crohn 

- Polyarthrite rhumatoïde  

- Risque de complication péri-opératoire  

- Réduction de la fertilité masculine et féminine 

- Dégénérescence maculaire liée à l’âge. 

 

 

Comme nous venons de le voir le tabagisme chronique est pourvoyeur de très 

nombreuses pathologies dont l’évolution est létale. La lutte anti-tabac est donc essentielle. 

Elle passe par la prévention primaire chez les plus jeunes mais aussi sur le sevrage des 

sujets fumeurs. Une des difficultés de la prévention est que le tabagisme débute souvent 

chez le sujet jeune. Or, les pathologies apparaissent généralement après une longue période 

d’exposition. Donc, certains patients ne se rendent compte de la gravité de leur geste que 

trop tard lors de l’apparition de pathologies dues au tabac. Mais il est dès lors trop tard. 

L’addiction est installée et l’arrêt, bien que toujours bénéfique, est bien plus difficile à obtenir 

car le tabac est bel bien une substance addictogène.  

 

 

 

 

I.4. Prévention et sevrage 

 

Nous avons donc mis en avant la nocivité de la consommation chronique de tabac 

sur la santé. Cependant, fumer n’est pas irréversible. Il est du devoir de tout médecin d’aider 

les patients à se sevrer. Toutefois, le tabac est une substance addictive. Le processus de 

sevrage est donc souvent long et complexe. Le patient doit être soutenu par son médecin 

dans ce parcours semé d’embuches.  

  

I.4.1. Addiction 

I.4.1.1. Définition 

 

Pour rédiger le paragraphe suivant, je me suis appuyé sur le DSM 5 comme texte de 

référence (63). Il y est défini que le tabac fait partie des substances pouvant induire un 

trouble de l’utilisation. Ce terme remplace les termes d’abus de substance et de dépendance 
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qui étaient présent dans les versions précédentes. Les substances, comme le tabac, qui 

peuvent être prises en excès, ont des mécanismes physiopathologiques communs. 

L’addiction est induite car ces substances activent au niveau du système nerveux cérébral 

une zone précise, nommée le système de récompense. Celui-ci est impliqué dans le 

renforcement des comportements et la production de souvenirs. La stimulation du système 

de récompense engendre un plaisir intense. Ces substances, par l’activation de ce système 

de récompense, produisent donc une activation si forte que les activités habituelles peuvent 

s’en trouver négligées. C’est dans ce cadre-là que nous parlerons alors de trouble de 

l’utilisation de substances. Au lieu d’aboutir à du plaisir par des comportements adaptatifs, 

les substances donnant lieu à abus, activent directement les voies de récompense qui 

déclenchent une sensation de plaisir. Une fois habitué à de tels mécanismes, il est difficile 

pour le consommateur de s’en défaire.  

  

Le trouble de l’usage d’une substance est caractérisé par un ensemble de 

symptômes (cognitifs, comportementaux, physiques, physiologiques…) malgré lesquels 

l’utilisateur continue à consommer la substance. Le diagnostic de trouble de l’usage d’une 

substance repose sur un mode pathologique de comportements liés à la consommation de 

celle-ci. Cela inclus une réduction du contrôle de la consommation,  une altération du 

fonctionnement social du patient, une consommation risquée et des critères 

pharmacologiques propres à chaque produit.  

 

La réduction du contrôle de la consommation d’une substance correspond au fait que 

le sujet prend la substance en quantité plus importante ou pendant une période plus longue 

qu’initialement prévue. Il peut parfois exprimer un désir de diminuer la consommation sans 

toutefois y parvenir malgré de multiples efforts souvent infructueux. L’individu passe 

beaucoup de temps à obtenir la substance et à l’utiliser. Parfois, le sujet peut ressentir une 

envie impérieuse de consommer. On appelle cela un « craving » qui correspond donc à un 

besoin pressant de consommer la substance et qui peut se produire à tout moment. 

 

L’altération du fonctionnement social correspond au fait que la consommation répétée 

de substances peut, dans certain cas, conduire à l’incapacité de remplir des obligations 

majeures.  

 

Des activités sociales, professionnelles, familiales ou de loisirs peuvent être 

abandonnées à cause de la consommation de la substance ou pour financer l’achat de 

substances.  

 

La consommation risquée de la substance est définie par une consommation 

récurrente dans des situations où cela est physiquement dangereux. Le sujet poursuit son 

utilisation de produit bien qu’il sache qu’il a des problèmes de santé liés à son utilisation.  

 

Les critères pharmacologiques sont différents pour chaque substance induisant un 

trouble de la consommation. Cependant, la majorité d’entre elles induit une tolérance. Elle 

est définie comme le besoin d’augmenter la quantité consommée pour produire le même 

effet. 

 

Une autre notion essentielle à définir en matière d’addictologie est celle du sevrage. 

Le sevrage est un syndrome qui apparait quand les concentrations sanguines et/ou 
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tissulaires d’une substance diminuent. Cela arrive d’autant plus que la consommation a été 

longue en durée et forte en quantité. De plus, souvent, ce syndrome sera d’autant plus 

important que l’arrêt est brutal. Chaque substance induit un syndrome spécifique avec ses 

propres symptômes de sevrage.  

 

I.4.1.2. Trouble de l’usage du tabac 

 

Le trouble de l’usage du tabac est donc un trouble particulier. Il est défini dans le 

DSM 5 comme suit (63) : 

 

 

 Mode d’usage problématique du tabac conduisant à une altération du 

fonctionnement ou une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la 

présence d’au moins deux des manifestations suivantes, au cours d’une période de 

12 mois : 

1.  Le tabac est souvent consommé en quantité plus importante ou pendant une 

période plus prolongée que prévu. 

2.  Il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux pour diminuer ou contrôler 

l’usage du tabac. 

3.  Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir ou utiliser 

du tabac. 

4.  Envie impérieuse (craving), ou fort désir ou besoin pressant d’utiliser du tabac. 

5.  Usage répété de tabac conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 

majeures au travail, à l’école ou au domicile (p. ex. perturbation du travail). 

6.  Usage continu de tabac malgré les problèmes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou récurrents, causes ou exacerbes par les effets du tabac (p. ex. 

conflits avec les autres au sujet de l’usage du tabac). 

7.  Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont 

abandonnées ou réduites à cause de l’usage du tabac. 

8. Usage répété de tabac dans des situations ou cela peut être physiquement 

dangereux (p. ex. fumer au lit). 

9.  L’usage du tabac est poursuivi bien que la personne sache avoir un problème 

psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé 

ou exacerbé par le tabac. 

10. Tolérance définie par l’un des deux symptômes suivants : 

a. Besoin de quantités notablement plus fortes de tabac pour obtenir l’effet 

désiré. 

b. Effet notablement diminué en cas de consommation continue de la même 

quantité de tabac. 

11. Sevrage, manifesté par l’un des deux symptômes suivants : 

a. Syndrome de sevrage caractéristique du tabac (cf. les critères A et B du 

sevrage du tabac). 

b. Le tabac (ou une substance très proche, telle que la nicotine) est pris pour 

soulager ou éviter les symptômes de sevrage.  
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Par ailleurs, il est rappelé que fumer dans les 30 minutes suivant le réveil, fumer 

quotidiennement ou fumer davantage de cigarettes chaque jour ou encore se réveiller la nuit 

pour fumer sont des marqueurs devant faire fortement évoquer le diagnostic de trouble de 

l’usage du tabac. 

 

Le tabac est donc une substance avec un potentiel addictif majeur qui ne doit pas 

être négligé. Il est de ce fait inducteur de syndrome de sevrage. 

 

 

I.4.2. Sevrage tabagique 

I.4.2.1. Définition  

 

Il est important de bien faire la différence entre le terme « sevrage 

tabagique » employé pour définir une personne qui souhaite arrêter de fumer. On va alors 

dire que la personne fait un sevrage tabagique. C’est une tentative d’arrêt de sa 

consommation tabagique. Par analogie, on dit d’un patient qui ne consomme plus de tabac 

que c’est un patient « sevré » en tabac. Ce terme « sevrage tabagique » peut aussi renvoyé 

au syndrome de sevrage tabagique. Dans ce contexte, il s’agit d’un ensemble de symptômes 

qui peuvent apparaitre lorsque le patient cesse sa consommation tabagique.  Ce syndrome 

peut se voir lors de l’arrêt du tabac quel qu’en soit le mode de consommation. Il apparait 

généralement rapidement après la dernière prise de la substance. Il est souvent d’autant 

plus marqué que la durée de l’intoxication fut longue. Le DSM 5 le définie comme suit (63) :  

 

    

 

      A. Usage quotidien de tabac pendant au moins plusieurs semaines. 

B. Arrêt brutal de la consommation, ou réduction de la quantité de tabac utilisée, 

suivi, dans les 24 heures, d’au moins quatre des signes ou symptômes suivants : 

1. Irritabilité, frustration ou colère. 

2. Anxiété. 

3. Difficultés de concentration. 

4. Augmentation de l’appétit. 

5. Fébrilité. 

6. Humeur dépressive. 

7. Insomnie. 

 

C. Les signes ou symptômes du critère B causent une souffrance cliniquement 

significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans 

d’autres domaines importants. 

 

D. Les signes ou symptômes ne sont pas imputables à une affection médicale, et ne 

sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental dont une intoxication ou un 

sevrage d’une autre substance.   
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La majorité des symptômes du syndrome de sevrage tabagique est due au manque 

de nicotine. Il peut aussi apparaître chez des patients qui n’arrêtent pas leur usage mais qui 

diminuent de façon brutale la quantité consommée. L’apparition de ce syndrome peut 

fortement affecter la capacité du patient à cesser l’usage du tabac. En effet, l’apparition de 

symptômes est un frein majeur pour continuer le sevrage. Le patient peut avoir envie de 

reprendre le tabac pour ne pas avoir de signe clinique invalidant. Il faut donc prendre en 

charge du mieux possible le syndrome de sevrage pour ne pas aboutir à une démotivation 

du patient. Classiquement, ce syndrome de sevrage du tabac apparait dans les 24 heures 

qui suivent l’arrêt ou la diminution de la consommation tabagique. Il peut durer 2 à 3 

semaines mais souvent l’évolution est de quelques jours seulement. Par ailleurs, il est assez 

fréquent que l’arrêt du tabac engendre une prise de poids modérée, lors des premiers mois 

après l’arrêt (64). Ceci est souvent peu appréciable pour les patients qui peuvent voir ici un 

frein supplémentaire au sevrage tabagique. Tous ces signes cliniques qui apparaissent en 

cas de privation de tabac montrent bien qu’il existe une dépendance physique forte.  

 

 

I.4.2.2. Notion de dépendance 

 

La dépendance due au tabac est multiple. Le tabac a tout d’abord un impact physique 

fort comme le prouve les pathologies encourues par les fumeurs mais aussi le syndrome de 

sevrage qui apparait en cas d’arrêt. Mais il existe aussi une dépendance psychique. Cette 

dépendance que l’on doit aux forts pouvoirs psychoactifs de la nicotine, procurant plaisir, 

détente, stimulation intellectuelle, action anxiolytique, antidépressive et coupe-faim, peut 

apparaître peu de temps après les premières cigarettes fumées. Elle varie considérablement 

d’un fumeur à l’autre mais elle est toujours présente. Il existe aussi une dépendance que l’on 

peut qualifier de comportementale ou sociale. Le tabac est un phénomène de société et se 

consomme aussi en groupe. Lors d’évènements festifs, cela est d’autant plus marqué. Ainsi, 

parfois une certaine pression sociale et conviviale, des circonstances particulières, des 

personnes fréquentées ou des lieux peuvent susciter l’envie de fumer. Quand on arrête de 

fumer, il faut donc réfléchir à comment palier l’envie de fumer dans ces circonstances. Une 

préparation est essentielle pour apprendre à vivre dans son environnement habituel sans 

avoir recours au tabac. La dépendance au tabac est donc plurifactorielle. Il est par ailleurs 

établi que chaque patient a un trouble de l’usage du tabac différent avec un retentissement 

personnel pour chacun. 

 

 

 

I.4.3. Motivation au changement 

 

En 2018, une enquête de l’OFDT, met en évidence que parmi les fumeurs quotidiens, 

56,5% déclarent avoir envie d’arrêter de fumer. On peut même dire plus précisément que 

10,6% en ont le projet dans le mois à venir, 16,0% dans les six prochains mois, 4,8% dans 

l’année à venir et 25,0% dans un avenir non déterminé. Donc finalement, seul 31,4% 

souhaitent arrêter de fumer dans l’année soit 1 patient fumeur quotidien sur 3. Les fumeurs 
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occasionnels n’étaient eux, que 46,8% à déclarer vouloir arrêter de fumer. Cette étude 

montre aussi que les fumeurs occasionnels et les plus jeunes fumeurs (18-24 ans) avaient 

une probabilité plus faible d’avoir envie d’arrêter de fumer (40). On voit donc ici que tous les 

patients ne souhaitent pas arrêter le tabac.  

 

Quand un patient vient en consultation, nous devons, en tant que médecin, 

rechercher s’il est consommateur de tabac ou non. En cas de réponse positive, un conseil 

minimal doit être donné au patient. Mais tous les individus qui viennent en consultation ne 

sont pas prêts à modifier leurs habitudes. Il fait partie du rôle du médecin d’adapter son 

discours et sa pratique au patient qu’il a en face de lui pour être le plus efficace possible. 

Pour cela, il faut évaluer la motivation du patient. On peut se servir par exemple d’une 

échelle analogique d’évaluation de la motivation comme le recommande la HAS (65). Cette 

technique d’évaluation simple est déjà employée couramment pour l’évaluation de la douleur 

principalement. Elle s’adapte aussi à cette situation. Elle est très simple à mettre en 

application, sans matériel, pas chronophage et facilement reproductible dans le temps. C’est 

donc un excellent moyen d’évaluer la motivation à l’arrêt d’un patient. Il faut donc tendre à la 

généraliser. D’autant plus que la motivation est corrélée au change de réussite du sevrage à 

court et long terme. 

 

L’arrêt du tabac est donc régit par un choix propre au patient. Ce choix est la 

prérogative à toute tentative d’arrêt. La motivation du patient peut être définie comme le 

stade où se situe le patient dans son processus de changement. Il existe des modèles 

descriptifs qui tendent à expliquer les étapes de changement dans le comportement d’une 

personne l’amenant à décider de réaliser un sevrage tabagique. Le plus connu a été 

développé par Prochaska et DiClemente (66). Ce modèle suppose que les fumeurs passent 

en général par une série d'étapes avant d'arrêter de fumer.  

 

Il est ainsi décrit 5 stades successifs (Voir Annexe 1) :  

 

- Pré-intention : le sujet fumeur n’a pas encore envisagé d’arrêter de fumer ; 

- Intention : il pense à arrêter de fumer mais est encore ambivalent ;  

- Décision : il prend la décision d’arrêter de fumer et élabore une stratégie 

d’arrêt ;  

- Action : il est activement engagé dans le changement : il arrête de fumer ;  

- Maintien/liberté : il a retrouvé sa liberté face à la dépendance, mais reconnaît 

qu’il doit demeurer vigilant pour éviter une rechute.  

 

Tout fumeur, quel que soit son stade de motivation, doit bénéficier d’une prise en 

charge globale de sa consommation de tabac. Il est recommandé d’adapter son attitude à la 

motivation du patient. Ainsi, à chaque stade préalablement défini ici, le médecin doit adapter 

sa communication pour être efficace en termes de sevrage tabagique. Par exemple, pour un 

patient qui est au stade pré-intentionnel, il ne faut pas le brusquer. On peut lui proposer une 

évaluation de son niveau de dépendance et des conseils d’arrêt de base. Si le patient est au 

stade intentionnel, il faut chercher à comprendre son ambivalence et ses craintes. Il faut lui 

exposer les bénéfices pour sa santé d’un arrêt. Il est aussi important de renforcer sa 

conviction et sa confiance dans la réussite du projet. Par ailleurs, il peut être proposé une 

stratégie de réduction de la consommation dans un premier temps. Quand le patient passe 

au stade de la décision, il faut être réactif. Il faut engager une démarche thérapeutique et 
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établir des objectifs négociés réalisables. Il faut proposer systématiquement une consultation 

de suivi pour voir l’évolution du projet et ne pas laisser le patient seul face à cette situation 

difficile. Un patient dans l’action doit être accompagné aussi, avec une réévaluation régulière 

de la situation. Le maintien de l’abstinence est aussi une période difficile pour certain patient. 

Il est donc du devoir de chaque médecin de suivre cette période avec attention. Il faut 

demander à chaque consultation si le patient la supporte bien et rappeler qu’en cas de 

difficulté le médecin est présent et disponible. On voit donc que le sevrage tabagique est une 

période complexe qui dépend du patient et de son état de motivation. Il est du travail du 

médecin de s’adapter au patient et de proposer une prise en charge adéquate pour être 

efficient (67). Cette action de soutien est souvent définie sous le terme d’entretiens 

motivationnels. Ce sont des échanges avec le patient, réguliers et centrés sur l’arrêt du 

tabac qui sont essentiels au bon déroulement du processus de sevrage. Leur fréquence est 

librement choisie entre le médecin et le patient mais ils doivent être réguliers pour avoir une 

efficacité. Dans tous les cas, l’entretien motivationnel est un élément important du sevrage 

tabagique. 

 

 

I.4.4. Intérêt du sevrage                         

Pour un patient, l’arrêt du tabac représente un intérêt majeur pour sa santé. On 

constate ainsi que 20 minutes après la dernière cigarette, la pression artérielle et les 

pulsations cardiaques redeviennent normales. Ces deux paramètres s’élèvent à chaque 

cigarette consommée. Il existe donc un risque d’évènement cardiovasculaire plus important 

lors de l’exposition aux fumées du tabac. Huit heures après la dernière cigarette, la quantité 

de monoxyde de carbone (CO) dans le sang diminue de moitié. Ainsi, l’oxygénation des 

cellules redevient normale, c’est-à-dire comparable à un sujet non-fumeur. On estime que 48 

heures après la dernière cigarette, le goût et l’odorat s’améliorent déjà. Le risque 

d’évènements cardiovasculaires majeurs, tels que le risque d’infarctus du myocarde ou 

d’AVC, diminue après 2 semaines sans exposition au tabac. Ce risque redevient le même 

que pour un non-fumeur dans les 5 ans après l’arrêt. En sachant cela et en rappelant que 

l’on estime que 30% des AVC sont imputables au tabac, on se rend vite compte de l’apport 

de l’arrêt du tabac. Par ailleurs, les capacités physiques sont améliorées au bout de 

seulement 3 mois sans tabac. Les activités physiques sont alors bien plus faciles, elles 

engendrent moins de dyspnée et d’asthénie (68). Dans l’année suivant le sevrage total, le 

risque de cardiopathies coronariennes diminue de près de moitié. Le risque pour les 

pathologies cancéreuses diminue sur le plus long terme. Mais dans les 10 ans qui suivent le 

sevrage, le risque de cancer du poumon tombe à près de la moitié du risque de celui du 

fumeur quotidien (69). 

L’objectif premier de l’aide au sevrage du tabac est l’arrêt et l’abstinence totale. Mais 

dans certains cas, et au vu des éléments cités au-dessus, on comprend que même un arrêt 

temporaire est déjà bénéfique pour la santé, à défaut d’un arrêt définitif de la consommation 

du tabac, qui reste l’objectif pour tout patient. L’abstinence temporaire est recommandée à 

l’occasion d’une grossesse par exemple. Elle peut se voir aussi au décours d’une 

intervention chirurgicale. L’objectif est de réduire les risques obstétricaux ou péri opératoires. 

De tels évènements sont toujours un moyen d’accroche et de motivation des patients sur le 

sujet de la consommation du tabac. Il importe donc au médecin de les repérer et d’essayer 
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d’en tirer profil au bénéfice du patient. Dans d’autres cas, l’abstinence temporaire peut être 

contrainte, comme lors d’une hospitalisation par exemple. Dans ce cas, il faudra s’attacher à 

soulager les symptômes de sevrage, qui peuvent renforcer l’addiction. Il faut donc retenir 

que l’abstinence temporaire, volontaire ou contrainte, permet d’expérimenter et d’identifier la 

capacité du patient à arrêter. Elle doit être utilisée ultérieurement comme un élément positif 

de compétence qui permet de valoriser les capacités d’arrêt du patient. 

 

De même pour certains patients qui ne sont pas prêts à arrêter complètement, la 

réduction de la consommation de tabac peut être considérée comme un passage 

intermédiaire vers l’abstinence totale. Cette réduction permet au fumeur, qu’il soit prêt ou 

non à arrêter complétement de fumer, un contrôle sur son comportement addictif, qui peut 

dans certains cas être moteur de changement. Mais l’objectif doit être l’arrêt total pour tous 

les patients. Car la réduction de la consommation de tabac n’entraîne pas l’annulation des 

risques de morbidité dus au tabagisme (67).  

 

Comme nous l’avons vu, l’arrêt du tabac peut induire un syndrome de sevrage. Les 

signes cliniques qui le comprennent peuvent fortement mettre en péril la volonté de maintenir 

l’abstinence. Il paraît donc logique que pour aider le patient à en finir avec le tabac, il faut 

limiter au maximum les symptômes invalidants. C’est donc un des principes primordiaux de 

la prise en charge. Pour ce faire, les médecins disposent de plusieurs éléments 

thérapeutiques.  

 

 

I.4.5. Rôle du médecin généraliste dans le sevrage 

 

Le sevrage tabagique n’est pas une chose facile pour un patient, comme nous 

venons de le voir car il existe une dépendance forte due notamment à la nicotine. L’appui 

d’un professionnel médical, c’est-à-dire d’un médecin est souvent essentiel pour pouvoir 

encadrer l’arrêt du tabac. Cela permet une meilleure réussite mais aussi une sécurité plus 

importante lors de cette période qui n’est pas dénuée de risques pour le patient.  

 

En France, la lutte contre le tabac fut longtemps menée par des spécialistes (70). 

Ainsi, des diplômes validant existent comme notamment un DIU de tabaccologie ou 

d’addictologie. Cependant de nos jours, tous les médecins généralistes doivent pouvoir 

prendre en charge ses patients fumeurs. Que ce soit au travers du conseil minimal 

recommandé à chaque consultation ou d’un suivi plus complet au cours d’un sevrage 

tabagique. Le médecin traitant d’un patient présente des fonctions spécifiques primordiales 

de premier recours et joue un rôle majeur de santé publique. C’est un médecin facile 

d’accès. Par ailleurs, il est essentiel que la confiance soit établie entre le patient et le 

médecin pour réussir un sevrage ce qui est d’autant plus évident avec son médecin traitant. 

Ces dernières années, l’activité des médecins généralistes a évolué de façon majeure, 

passant d’une médecine très curative à une médecine plus basée sur la prévention. Le 

sevrage tabagique s’implante complètement dans ce contexte. Il est un élément de 

prévention essentiel de santé publique qui doit être au centre de l’activité de tous médecins 

généralistes (71). Par ailleurs, le médecin généraliste doit aussi faire la prévention contre le 

tabac chez les patients non-fumeurs. Il faut donc connaitre le sujet parfaitement. Le médecin 

généraliste dispose d'atouts non négligeables dans la lutte contre le tabagisme : il connaît 



PICOU Loïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 53 

License CC BY-NC-ND 3.0 

ses patients et à l’habitude de les recevoir en consultation. Il connait notamment leurs statuts 

socio-économiques, leurs antécédents, leurs modes de vie, d’autres éventuelles 

dépendances, leurs problèmes familiaux. Il est donc le plus à même de prendre en charge 

les patients, dans leur globalité. Donc tous les médecins doivent s’impliquer dans la lutte 

anti-tabac et même plus largement tous les acteurs du milieu de la santé, le recours au 

spécialiste doit être réservé aux seuls patients qui mettent en difficulté le médecin traitant 

(72). 

 

Pour ce faire, le médecin généraliste dispose de recommandations précises et de 

plusieurs outils de diagnostics et prise en charge. Tout d’abord, le médecin doit avoir pour 

objectif principal d’aider à l’arrêt de la consommation de tabac mais aussi de suivre et de 

soutenir le patient pour garder une abstinence totale de l’usage du tabac et ce sur le long 

terme. Il est recommandé que les médecins généralistes questionnent tous les patients sur 

leur consommation de tabac. Il s’agit du conseil minimal. Dès la première consultation, cela 

doit faire partir de l’interrogatoire. Mais il faut le répéter de façon régulière car cela peut 

varier au cours du temps. Cette démarche est simple (73). Il suffit de demander au patient 

s’il fume. En cas de réponse négative, il faut savoir s’il a fumé antérieurement. Pour savoir 

depuis combien de temps il a arrêté et le soutenir dans cette démarche. Par ailleurs, malgré 

l’arrêt, si ce patient fut un fumeur chronique sur une longue période, il encourt des 

pathologies qu’il faudra s’attacher à dépister précocement et ce malgré l’arrêt de la cigarette. 

Si le patient répond de façon affirmative, il faut le questionner sur sa motivation. Il faut aussi 

évaluer ses croyances, ses attentes et sa motivation. Car il est primordial que le patient soit 

volontaire pour que le sevrage soit une réussite. Par ailleurs, on peut l’informer sur la 

nocivité du tabac ou sur les possibilités et les moyens de sevrage. Il existe de nombreux 

supports documentaires à destination des patients qui sont élaborés par des organismes de 

lutte anti-tabac ou des sociétés savantes (74–76). Mais il ne faut pas trop précipiter les 

choses. Souvent, le processus est long et nécessite plusieurs consultations pour que le 

patient se sente en confiance et apte à tenter un sevrage. Dans tous les cas, il faut toujours 

laisser la porte ouverte et faire comprendre au patient que le jour où il le souhaitera, il 

trouvera une oreille attentive.  

 

Dès le premier entretien, on peut toutefois évaluer plusieurs choses avec le patient. 

Tout d’abord, il faut faire le point sur le niveau de dépendance du patient fumeur. Il est 

recommandé de se servir pour cela du test de Fagerström (voir annexe 2) (77,78). Ce test 

se décline en test rapide qui comprend deux questions ou en test complet qui comprend six 

questions. Ce questionnaire facile d’accès et d’utilisation, rapide à faire, permet d’avoir un 

premier avis sur le niveau de dépendance des patients. Il faut cependant compléter ce test 

avec la recherche de signes de dépendance tel que l’échec d’une précédente tentative 

d’arrêt ou le fait que le patient continue à fumer malgré les conséquences pour sa santé (ex: 

si le patient a déjà une pathologie diagnostiquée due à son tabagisme), ou le fait que le 

patient ne souhaite pas arrêter de fumer malgré les risques encourus dans certaines 

situations spécifiques comme lors d’une intervention chirurgicale ou d’une grossesse. En 

plus de cela, il faut aussi s’attacher à rechercher dès la première consultation des 

comorbidités psychiatriques (syndrome anxio-dépressif). Car la présence de tel syndrome 

est un élément péjoratif pour la réussite du sevrage tabagique. Dès lors qu’ils sont présents, 

il faudra s’attacher à les prendre en charge. Il faut aussi lors de l’examen clinique rechercher 

toutes les pathologies que peut induire le tabagisme chronique, pour ne pas perdre de temps 

sur la prise en charge. Les pratiques addictives pouvant être multiples, il faut aussi toujours 
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être vigilant sur la possibilité de co-addiction (alcool, cannabis, opiacés, cocaïne, 

médicaments, etc). Un entretien et un examen clinique orienté sont donc nécessaires si le 

patient déclare être un fumeur chronique (79). 

 

Il faut dédier un temps de la consultation pour conseiller à tous les patients fumeurs 

l’arrêt du tabac. Par ailleurs, il ne faut pas oublier que le tabagisme passif est nocif. Il est 

important d’avoir la même démarche avec les fumeurs passifs et au moins de les informer 

sur les risques encourus.  

 

 

 

 

I.5. Thérapeutiques du sevrage 

 

Le sevrage tabagique est donc un processus complexe et multifactoriel. Il dépend 

surtout du patient mais l’accompagnement par le médecin est un des facteurs de la réussite 

de ce sevrage. Pour ce faire, il existe plusieurs aides à disposition du médecin. Certaines 

techniques applicables sont médicamenteuses, d’autres non, mais toutes ont le même 

objectif. Parmi les méthodes employées les plus courantes, il y a les substituts nicotiniques.  

 

 

I.5.1. Les substituts nicotiniques 

 

Les traitements nicotiniques de substitution (TNS) ont un objectif principal qui est de 

remplacer la nicotine que contiennent les cigarettes. Les TNS regroupent l’ensemble des 

dispositifs qui délivre de la nicotine. Leur but est de réduire les symptômes de sevrage qui 

peuvent se manifester lors de l’arrêt du tabac. Comme la plupart des symptômes du 

syndrome de sevrage sont dus à la privation de nicotine, les TNS apportent une dose de 

nicotine suffisante pour ne pas faire de syndrome de sevrage. Ainsi, quand le patient arrête 

de fumer parallèlement à la prise d’un TNS, cela permet de s’affranchir de toutes les autres 

substances nocives contenues dans une cigarette. La posologie des TNS est alors 

progressivement diminuée jusqu’au sevrage complet. Ainsi, cela peut augmenter la 

probabilité de l’arrêt de la consommation tabagique mais aussi d’envisager une abstinence 

durable. Ces TNS sont commercialisés en France depuis 1986. Ils sont en vente libre en 

pharmacie depuis 1999. 

 

Depuis leur mise sur le marché, les TNS ont pu être évalués par de nombreuses 

études. Une méta-analyse regroupant 111 études avec plus de 43000 participants a mis en 

avant que les TNS augmentent de 58% la probabilité d’arrêter de fumer, en comparaison à 

l’absence de TNS ou à un placebo (80). Par ailleurs, ces TNS existent sous différentes 

formes galéniques. Les études ont aussi montré que chaque forme galénique à une 

efficacité supérieure comparativement à un placébo lors du sevrage tabagique (81). Avec 

l’appui de telle études (de forte puissance), les autorités compétentes ont décidé de mettre 

en avant les TNS. Il est ainsi clairement défini dans les recommandations de la Haute 

Autorité de Santé (HAS) sur « l’arrêt de la consommation de tabac » dont la dernière mise à 

jour date de 2014, que les TNS sont le traitement recommandé en première intention dans 
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cette indication. De fait, c’est le seul traitement médicamenteux de première intention dans 

cette indication. Il est toutefois rappelé dans les recommandations qu’il est nécessaire de 

l’associer avec une prise en charge psychologique du patient basé sur un accompagnement 

motivationnel fréquent. 

 

I.5.1.1. Formes galéniques 

 

  Comme il est précisé précédemment, les TNS se trouvent actuellement disponibles 

sous plusieurs formes galéniques en France (82). 

I.5.1.1.1. Les timbres transdermiques 

 

Appelés couramment les patchs, ce mode d’administration de la nicotine par voie 

transdermique a l’avantage de donner une vitesse d’absorption faible. De ce fait, la 

nicotinémie est relativement constante au cours du traitement. Cette forme permet une 

délivrance lente et continue de la nicotine sur une longue période. Deuxième intérêt 

important de ce type de dispositif, le timbre permet une meilleure observance du patient. 

Effectivement, il s’agit d’une utilisation très simple avec l’application d’un patch tous les jours 

à heure fixe si possible. Il faut informer le patient que parfois une intolérance cutanée peut se 

manifester. Pour diminuer ce risque cutané local, il suffit de changer le site d’application du 

timbre assez régulièrement et même dans l’idéal quotidiennement. On peut aussi changer 

parfois de marque de dispositif si une intolérance cutanée apparait.  

 

Concernant les posologies, il existe deux gammes de timbres. Ceux qui agissent 

pendant une durée de 24 heures avec trois dosages possible : 7mg, 14mg ou 21 mg de 

nicotine par timbre. Ou alors des patchs agissant sur 16 heures qui délivrent une dose de 

10mg, 15mg ou 25 mg de nicotine par dispositif (83). 

 

Les patchs couvrant 24h sont à privilégier pour leur meilleure couverture de 

l’ensemble de la journée, évitant ainsi un manque de nicotine en fin de nuit qui pourrait 

donner une forte envie de fumer lors du réveil. Si un patient consomme une grande quantité 

de cigarettes, l’application d’un patch même fortement dosé peut se voir insuffisant pour 

éviter un syndrome de sevrage. Dans cette situation, il est alors possible d’appliquer 2 

timbres en même temps en début de traitement. 

 

I.5.1.1.2. Les gommes à mâcher  

 

Ce sont les premiers traitements à avoir vu le jour dans cette indication en 1986.  

Avec ces dispositifs, la nicotine est absorbée par la muqueuse buccale. L’effet est donc 

rapide. L'efficacité est optimale lors de la mastication de la gomme qui libère alors vraiment 

la nicotine contenue dans le produit. Une fois dégluti, le produit n’a pas d’intérêt, il faut donc 

le sucer et le mastiquer lentement. 

 

Elles existent en deux dosages : 2 et 4 mg. Les taux plasmatiques de nicotine 

obtenus avec les gommes sont inférieurs à ceux obtenus lors de la prise d’une cigarette. La 

dose de nicotine libérée est approximativement de 1 mg pour les gommes de 2 mg et d’un 
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peu moins de 2 mg pour les gommes de 4 mg. La gamme sur le marché comprend des 

gommes avec des gouts différents (83). 

 

Il faut prévenir les patients du risque de brûlures d’estomac, de maux de gorge, voire 

de hoquet, s’ils mastiquent trop vite les gommes. Par ailleurs, il a été mis en évidence que le 

risque de transfert de dépendance de la cigarette vers la gomme nicotinique est marginal.  

De plus, toutes les gommes sont sans sucre donc à privilégier chez les patients diabétiques 

et/ou obèses.  

 

I.5.1.1.3. Les comprimés sublinguaux et les pastilles à sucer  

 

Elles ont une pharmacocinétique proche de celle des gommes. L’absorption de la 

nicotine se fait par la muqueuse buccale. Les taux plasmatiques de nicotine obtenus avec 

ces dispositifs sont moindres que ceux obtenus avec une cigarette. Cela s’explique car lors 

de la déglutition, le patient avale une certaine quantité de salive qui contient de la nicotine 

qui ne sera donc pas absorbé au travers de la muqueuse buccale. La proportion de celle-ci 

qui parvient à l'estomac ou à l'intestin étant inactivée. 

 

Aux niveaux des dosages existants, 5 formes existent. On a ainsi des comprimés de 

1mg ; de 1,5mg ; de 2mg ; de 2,5mg et 4 mg. Tout comme pour les gommes, il existe des 

comprimés de saveurs différentes (83). 

 

Les comprimés à sucer peuvent parfois provoquer une légère irritation de la gorge et 

une hypersalivation au début du traitement. La déglutition d'une trop grande quantité de 

nicotine dans la salive peut provoquer un hoquet. Les sujets sensibles peuvent présenter au 

début des signes légers de dyspepsie ou de brûlures gastriques. Ces symptômes peuvent 

être diminués en suçant le comprimé plus lentement. 

 

I.5.1.1.4. L’inhaleur  

 

Il s’agit d’un dispositif médical contenant une cartouche de 10 mg de nicotine. Le 

patient aspire dans le dispositif pour inhaler de la nicotine. La fréquence des aspirations ainsi 

que leur intensité sont donc à adapter en fonction des besoins en nicotine du patient. Une 

fois la cartouche terminée, on la remplace par une nouvelle. Il est recommandé de ne pas 

dépasser 12 cartouches par jour. Par conséquent, la durée d'utilisation d'une cartouche varie 

en fonction du nombre d’inhalation. Cela va de 20 minutes en une seule utilisation continue 

qui est alors une utilisation intensive, jusqu'à 4 fois 20 minutes si l'utilisation est peu intensive 

et discontinue. Au-delà, la quantité de nicotine s’évapore et il faut remplacer la cartouche. 

 

Ce dispositif est intéressant car il apporte une aide comportementale aux fumeurs 

pour lesquels la gestuelle est très importante.  

 

Un seul inhaleur est actuellement commercialisé en France, il s’agit du Nicorette 

inhaleur® 10mg (83).  

 



PICOU Loïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 57 

License CC BY-NC-ND 3.0 

L’usage est bien toléré, même si on observe parfois une irritation buccale locale ou 

une toux. Ces effets indésirables sont d'intensité faible généralement et n’empêchent pas le 

maintien du traitement. Souvent, ils disparaissent après quelques jours d’utilisation (84).  

 

Attention, cette forme n’est pas prise en charge par la sécurité sociale, il n’y a donc 

pas de remboursement. 

 

I.5.1.1.5. Le spray buccal  

 

Il faut savoir que comparativement à une gomme à mâcher ou à un comprimé à 

sucer, la nicotine délivrée par un pulvérisateur buccal est absorbée plus rapidement. Chaque 

pulvérisation permet de libérer 1 mg de nicotine. Un flacon délivre 150 doses. Il ne faut pas 

dépasser une dose horaire maximale de 4 pulvérisations et ne pas prendre plus de 2 

pulvérisations à chaque prise. La dose maximale quotidienne recommandée est donc de 64 

pulvérisations.  

 

Il faut bien expliquer au patient que ce dispositif est un pulvérisateur buccal et que 

l’absorption se fait au travers de la muqueuse buccale, il ne sert à rien d’inhaler lors de la 

pulvérisation et cela peut même être gênant si du produit entre dans les voies respiratoires. 

De plus, pour de meilleurs résultats, il ne faut pas déglutir pendant les quelques secondes 

qui suivent la pulvérisation. Il faut également s'abstenir de manger et de boire en même 

temps que la pulvérisation buccale.  

 

Attention, il faut noter que cette forme contient de l’éthanol, il n’y a donc pas d’AMM 

pour les patients mineurs. Par ailleurs, il n’est pas conseillé de la prescrire pour des patients 

ayant une co-addiction avec l’alcool.   

 

 

I.5.1.2. Modalités d’utilisation 

 

Les TNS sont utiles pour tous les patients. C’est-à-dire qu’il est clairement établi que 

leur intérêt est majeur et leur nocivité n’est jamais supérieure à celle du tabagisme actif. Les 

TNS n’engendrent pas d’effets secondaires graves (85). Ils peuvent donc et doivent donc 

être mis en place pour tous. Il n’y a qu’une seule contre-indication à leur utilisation, si le 

patient présente une hypersensibilité ou une allergie à l’un des constituants. Il est aussi 

rappelé dans le Vidal® que ces produits sont destinés exclusivement à un public de patients 

fumeurs. Ils peuvent être prescrits chez les patients insuffisants respiratoires chroniques, 

chez les insuffisants rénaux, chez les insuffisants hépatiques, chez les coronariens et 

cardiopathes… Il en est de même lors de la grossesse. Il est préférable d’utiliser des TNS 

que d’avoir une intoxication tabagique active et ce à n’importe quel terme. De même lors de 

l’allaitement, les TNS peuvent être utilisés. Les TNS ont l’AMM à partir de 15 ans sauf pour 

les sprays qui sont réservés au sujet de plus de 18 ans.  

 

Comme de nombreuses études le prouvent, les TNS augmentent significativement 

l’abstinence à 6 mois. Les études montrent aussi qu’une association de TNS est plus 

efficace qu’un patch seul ou que des gommes seules. Par ailleurs, l’association de TNS est 



PICOU Loïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 58 

License CC BY-NC-ND 3.0 

aussi plus efficace que la Varénicline (Champix®) alors que cette dernière est plus efficace 

que les patchs ou des gommes seules. Ainsi, les recommandations françaises placent les 

TNS comme traitement de première intention. Il est préférable de mettre en place une 

association avec une forme transdermique pour couvrir l’ensemble de la journée et une 

forme à action rapide (gommes, pastilles, sprays…) à prendre en complément en cas de 

craving. En pratique, il existe une équivalence simple pour savoir à quel dosage instauré un 

traitement par TNS. Cette équivalence n’est pas démontrée et est donnée à titre indicatif.  

On considère 1 cigarette = 1 mg de nicotine. Ainsi, il est aisé de savoir avec quel dosage de 

patchs débuter un traitement. Par exemple, un patient fumant 15 cigarettes par jour recevra 

un patch de 14 ou 15 mg/j pour commencer. Si un patient fume 45 cigarettes par jour, il est 

possible d’associer en début de traitement plusieurs patchs. Ainsi, deux patchs de 21 mg 

peuvent être mis quotidiennement. Je rappelle que les dosages de 10mg, 15mg et 25mg 

n’agissent que sur 16h. Il est alors possible d’avoir un effet de manque en fin de nuit et une 

envie importante de fumer le matin. Ainsi, il est préférable de choisir un dispositif 

transdermique couvrant 24h. En plus, sera associé une forme à action rapide. Il est conseillé 

d’expliquer au patient les différentes formes galéniques qui existent pour qu’il puisse choisir 

le plus adapté à son gout. Le nombre de doses de forme rapide doit être limité. S’il est trop 

important, il faut évaluer la nécessité de rajouter un patch supplémentaire. Dans tous les 

cas, il est indispensable d’expliquer au patient dès le début de la prise en charge que 

l’objectif du sevrage est de diminuer progressivement les doses de TNS qu’il consomme. Ce 

processus est long. Il est recommandé de diminuer sur une durée d’environ 6 mois. Cette 

durée ne doit en général pas être inférieure à 3 mois sinon le risque de reprise du tabagisme 

par la suite est majoré. 

 

Le sevrage tabagique est donc un long chemin au cours duquel une alliance doit se 

créer. Comme vu précédemment, la motivation du patient est un des facteurs clés de la 

réussite mais l’aide du médecin est importante. Il est clairement recommandé de voir 

régulièrement les patients en cours de sevrage tabagique et notamment au début du 

processus (86). Il faut réaliser des entretiens motivationnels fréquemment. Il faut évaluer le 

ressenti du patient et son sentiment sur l’efficacité. Le médecin doit aussi revoir le patient 

après introduction d’un TNS pour adapter les posologies. Il n’y a pas de recommandation de 

la HAS mais une réévaluation à 15 jours du début du traitement semble raisonnable. Cette 

première réévaluation doit être faite au plus tard 1 mois après l’introduction. Si le patient 

fume alors qu’il est sous traitement, cela doit être considéré comme un sous dosage, il faut 

donc augmenter la dose de TNS. Attention aussi aux signes de surdosage devant faire 

diminuer la dose de TNS. Ces signes sont : palpitations, céphalées, bouche «pâteuse», 

diarrhée, nausées, lipothymies et insomnie. Dans ce cas, il est nécessaire de diminuer la 

posologie de TNS prescrite et de réévaluer le patient pour voir l’évolution. Le médecin joue 

donc un rôle important dans ce processus. Il n’est pas juste là pour délivrer un traitement. La 

réévaluation est essentielle pour la réussite du sevrage. Il faut prendre le temps 

d’accompagner les patients avec des consultations dédiées. Le médecin est le véritable pilier 

de soutien du patient dans son combat contre la cigarette pour que la victoire soit au bout. 
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I.5.2. Les autres méthodes 

I.5.2.1. Méthodes médicamenteuses 

I.5.2.1.1. Varénicline  

 

 Il s’agit d’un agoniste partiel des récepteurs nicotiniques cérébraux. Ce traitement du 

sevrage tabagique de l’adulte est commercialisé sous le nom de Champix®. Il a obtenu 

l’AMM en France en septembre 2006 et est commercialisé depuis 2007. Il existe une forme 

dosée à 0.5mg et une autre dosée à 1mg. La galénique est sous forme de comprimé. 

 

Ce principe actif a été étudié dans de nombreuses études. Il existe donc plusieurs 

conclusions intéressantes qui sont à la base des recommandations d’utilisation de la 

varénicline par les autorités compétentes en France. 

 

Tout d’abord, il est démontré que la varénicline est supérieure au placebo pour l’arrêt 

du tabagisme à 6 mois et est supérieure au bupropion pour l’arrêt du tabagisme à 12 

semaines. Cependant, la varénicline n’a pas été démontrée lors des études de supériorité 

par rapport aux TNS. Les études de sous-groupes ne montrent notamment pas de 

supériorité comparativement à une combinaison de TNS. Deux autres études de forte 

puissance, versus placebo, réalisées respectivement chez des sujets atteints de BPCO et 

chez des sujets atteints de maladies cardio-vasculaires ont montré une faible efficacité de la 

varénicline sur le sevrage tabagique à court et long terme. Ces résultats sont concordants 

avec ceux d’une méta-analyse Cochrane qui confirment l’efficacité de la varénicline (87). 

 

Toutefois et malgré son efficacité, la varénicline peut donner de nombreux effets 

indésirables. Son utilisation doit donc être très surveillée. Les études initiales ont mises en 

évidence des symptômes neuropsychiatriques. Le plus important étant l’apparition d’un 

syndrome dépressif sous traitement avec parfois un comportement suicidaire ou auto-

agressif associé. Cependant, les études récentes et le suivi pharmacologique de l’Agence 

Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM), depuis la commercialisation du produit, 

reviennent sur cette donnée et infirment la présence de tels effets neuropsychiatriques. 

Ainsi, dans le dernier avis de la commission de transparence de l’ANSM datant d’octobre 

2016, il est écrit noir sur blanc que : « Les données de tolérance n’ont pas mis en évidence 

d’augmentation du risque des événements neuropsychiatriques de la varénicline » (88). 

Cette commission d’évaluation du médicament tranche donc en faveur d’un service médical 

rendu « important » de la varénicline. Mais il n’apporte pas d’amélioration du service médical 

rendu dans la stratégie du sevrage tabagique. Ainsi le Champix® obtient un avis favorable 

au remboursement en ville chez les sujets ayant une forte dépendance au tabac (score au 

test de Fagerström ≥ 7).  

 

Par ailleurs, d’autre effets indésirables associés à l’utilisation de la varénicline ont été 

identifiés dans la littérature mais sont de gravité moindre. Il s’agit principalement de troubles 

du sommeil à type d’insomnie, de troubles gastro-intestinaux à type de nausées, constipation 

ou flatulences et de maux de tête (89). 

 

De fait, suite à ces informations, la HAS classe la varénicline comme une 

thérapeutique de deuxième intention dans le sevrage tabagique. Avant d’en prescrire, le 
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médecin doit s’assurer que les traitements recommandés en première intention ont été 

privilégiés, qu’ils ont été utilisés à dose efficace et sur une durée adéquate.  Le prescripteur 

ne doit pas perdre de vu que ce traitement nécessite une surveillance étroite des patients 

(90). 

 

Pour les sujets âgés, il n’y a pas d’ajustement posologique à prévoir. Attention 

cependant en cas d’insuffisance rénal, aucun ajustement posologique n'est recommandé 

chez le sujet insuffisant rénal léger et modéré, soit si la clairance de la créatinine est 

supérieure à 30ml/min. Pour les insuffisants rénaux sévère, ayant une clairance de la 

créatinine estimée inférieure à 30ml/min, la dose administrée sera de 1mg une fois par jour. 

Dans la population des insuffisants rénaux au stade terminal, l’administration n’est pas 

recommandée car il manque de données dans cette population. Pour les insuffisants 

hépatiques, aucun ajustement posologique n'est nécessaire. L’usage en population 

pédiatrique est déconseillé car l’utilité du produit n’est pas démontrée. Lors de la grossesse, 

il n’est pas recommandé d’utiliser le Champix® ni lors de l’allaitement. Cependant, en cas 

d’usage, il convient de rassurer la patiente qu’aucun risque malformatif n’a été démontré à 

ce jour (91). 

 

 

I.5.2.1.2. Bupropion  

Le bupropion fait partie de la classe thérapeutique des antidépresseurs. Cependant, il 

n'est pas utilisé dans cette indication en France. Il sert lors du sevrage tabagique et n’a pas 

d’autre utilisation à l’heure actuelle en France. On ne connait pas précisément son 

mécanisme d'action dans cette indication mais on sait que ce principe actif augmente l'effet 

de la noradrénaline et de la dopamine sur la transmission nerveuse entre les neurones.  

Le buropion est commercialisé en France depuis le 17 septembre 2001, sous la 

forme pharmaceutique dénommée le Zyban®. Il existe un seul dosage à 150mg sous forme 

de comprimé à libération prolongée (92). 

Lors du sevrage tabagique, il peut être utilisé en complément d'un soutien 

motivationnel à l'arrêt du tabac chez les personnes souffrantes d'une dépendance à la 

nicotine. Cependant, il n’est recommandé qu’en cas d’échec de l’utilisation de TNS. Et même 

après échec de varénicline. C’est donc la troisième ligne de traitement dans cette indication. 

Et de fait, car les études prouvent que le bupropion est supérieur au placebo pour l’arrêt du 

tabagisme à 6 mois. Alors qu’il n’est pas supérieur aux TNS, et qu’il est inférieur à la 

varénicline. 

Les comprimés doivent être avalés entiers. Ils ne doivent pas être coupés, écrasés ni 

mâchés car cela peut augmenter le risque d’effets indésirables y compris de convulsions 

(93). 

 Cette molécule est pourvoyeuse d’effets indésirables plus ou moins graves. Donc ce 

médicament fait l'objet d'un suivi de pharmacovigilance renforcé depuis sa mise sur le 

marché. L’utilisation du bupropion est associée à un risque d’apparition de syndromes 

dépressifs avec ou sans comportements suicidaires ou auto-agressifs. Ce risque d’effet 
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indésirable grave est donc à suivre de très près. Parmi les autres effets indésirables 

rapportés au cours des études, on retrouve principalement des réactions allergiques, des 

troubles neurologiques comprenant des vertiges, des céphalées ou des convulsions. Pour ce 

dernier, le risque est estimé à 1 pour 1000 et toute apparition de convulsion doit faire arrêter 

le traitement (94). 

L'utilisation chez l'enfant et l'adolescent de moins de 18 ans n'est pas recommandée, 

en l'absence de données de tolérance et d'efficacité dans cette population. Il doit être utilisé 

avec prudence chez le patient âgé, en raison d'une possible sensibilité individuelle accrue. 

La posologie recommandée chez le patient âgé est de 150 mg par jour en une prise. Il en est 

de même pour les patients présentant une altération de la fonction hépatique ou rénale. 

Compte tenu d'une variabilité plus élevée des paramètres pharmacocinétiques chez ces 

patients, la posologie recommandée en cas d'insuffisance hépatique ou rénale est de 150 

mg par jour en une prise. En cas de grossesse ou d’allaitement, il est préférable de ne pas 

utiliser ce produit (95). 

 

I.5.2.2. Méthodes non médicamenteuses 

I.5.2.2.1. Cigarette électronique 

 

La cigarette électronique appelée aussi e-cigarette ou vaporisateur est un appareil 

électrique qui ne contient pas de tabac. Commercialisée en France depuis plus de dix ans 

maintenant, ce produit fut d’abord vendu exclusivement sur internet puis la première 

boutique d’e-cigarettes a ouverte en France en 2009. Depuis, le nombre de magasins 

proposant ce produit a explosé et on estime que le marché génère un chiffre d’affaire 

d’environ 300 millions d’euros par an, dépassant ainsi celui des substituts nicotiniques (96). 

 

Elle est composée d’une batterie, d’un atomiseur et d’une cartouche remplie d’e-

liquide. La cigarette électronique est simple d’utilisation est simule artificiellement le fait de 

fumer. Le liquide contenu  est de nature varié. La plupart du temps il est aromatisé. Il peut 

contenir de la nicotine à différentes doses ou ne pas en contenir du tout. Dans tous les cas, il 

se compose aussi de propylène glycol, de glycérine végétale et d’additifs (97). 

 

La cigarette électronique a été évaluée en France par le haut conseil de santé 

publique (HCSP) pour la première fois en 2014. L’évaluation qui en est faite ne place alors 

pas ce dispositif parmi les éléments du sevrage tabagique car il existait un manque d’étude 

sur le profil de sécurité de ces dispositifs. Un nouveau rapport d’évaluation a été reconduit 

en 2016 par la même instance. Le HCSP recommande donc maintenant « d’informer, sans 

en faire publicité, les professionnels de santé et les fumeurs que la cigarette électronique est 

un outil d’aide à l’arrêt du tabac chez les populations désireuses de sortir du tabagisme ». 

Cependant « les avantages et les inconvénients doivent être soulignés ». Dans ce rapport de 

2016, il est aussi clairement indiqué de « maintenir les modalités d’interdictions de vente et 

de publicité prévues par la loi de modernisation de notre système de santé et d’étendre 

l’interdiction d’utilisation à tous les lieux affectés à un usage collectif ». Ainsi, la 

réglementation concernant l’usage de la cigarette classique et du tabac s’étend désormais à 

la cigarette électronique et ce depuis 2017. Attention toutefois, malgré ce rapport du HCSP, 
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des réserves ont aussi été émises. Il est conseillé de renforcer le dispositif observationnel 

français du tabagisme et de réaliser des études épidémiologiques et cliniques robustes sur la 

cigarette électronique. De plus, il faut aussi poursuivre les efforts de labellisations et de 

marquages pour assurer le maximum d’informations aux consommateurs et assurer de fait 

leur sécurité. Pour ce faire, il est d’ailleurs recommandé d’engager une réflexion sur la 

création d’une cigarette électronique «médicalisée» qui serait soumise aux mêmes normes 

et réglementations que les dispositifs médicaux renforçant ainsi la sécurité du patient. En 

attendant l’avancée de ces éléments, la cigarette électronique peut être considérée comme 

un dispositif d’aide à la diminution de la consommation tabagique. Il est donc important 

d’encourager un patient qui opte pour cette solution en vue de réduire ou d’arrêter sa 

consommation tabagique. Mais il n’est pas recommandé d’orienter le patient vers cette 

solution, il faut toujours préférer les substituts nicotiniques en première intention (98). 

  

Par ailleurs, il faut être attentif et le HCSP le rappelle dans son rapport de 2016, à ce 

que la cigarette électronique ne soit pas une porte d’entrée vers le tabagisme. Il est rappelé 

que son utilisation est évaluée moins néfaste que celle du tabac mais comparativement à 

l’absence de consommation son usage est délétère pour l’organisme notamment si le e-

liquide contient de la nicotine. Il ne faut donc pas que ce dispositif « normalise » la 

consommation de tabac chez les populations jeunes, compte tenu de l’image positive 

véhiculée par son marketing et sa visibilité dans les espaces publics qui ne sont que 

partiellement encadrés (99). 

 

L’usage de la cigarette électronique est non recommandée chez la femme enceinte ni 

chez le non-fumeur. 

 

 

 

I.5.2.2.2. Autres méthodes 

 

Pour atteindre une bonne efficacité lors du sevrage tabagique, il est conseillé 

d’encourager le patient car la motivation personnelle est le plus important pour réussir son 

sevrage. Ainsi, certains patients vont se tourner vers des méthodes accessoires qui ne font 

pas partie des recommandations formelles des autorités de santé. Il est alors de notre devoir 

d’encourager les patients tout en surveillant et conseillant des pratiques encadrées et 

réalisées par des professionnels formés. Les méthodes alternatives telles que l’acupuncture, 

l’hypnothérapie, la mésothérapie, l’homéopathie ou encore l’activité physique sont parfois 

choisies comme aide au sevrage par les patients. Il n’existe pas de preuves scientifiques 

fiables permettant, à l’heure de l’« evidence based medecine », de les inclure dans les 

recommandations des autorités sanitaires compétentes. Cependant, elles ne doivent pas 

être découragées si le fumeur les considère comme utiles dans sa démarche. Dans tous les 

cas, un soutien psychologique et un suivi régulier doit être mis en place en complément de 

ces mesures. Le médecin généraliste garde alors toute sa place et même un rôle central 

dans le sevrage tabagique des patients optant pour une technique accessoire. 
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I.5.2.2.2.1. Acupuncture  

 

Considérée par les médecins qui la pratiquent comme un art médical, cette pratique 

se base sur des théories de médecine chinoise très ancienne qui peuvent se trouver en 

contradiction avec la médecine occidentale actuelle. Pour l’acupuncteur, le diagnostic des 

maladies s’appuie sur un trépied indispensable : l’écoute du patient, l’inspection de sa 

langue et la palpation de ses pouls. La prise en charge par l’acupuncteur repose sur des 

ponctions avec des aiguilles fines en des points précis. De nombreuses théories ont été 

avancées pour prouver les mécanismes d’actions de l’acupuncture. Les hypothèses testées 

sont multiples, mais au final les modes d’action sont mal compris. Toutefois, il est difficile de 

mener des études scientifiques de bonnes qualités suivant les standards actuels. Donc très 

peu de travaux bien conduits ont été réalisés (100). 

 

L’analyse de la littérature concernant l’acupuncture dans l’indication du sevrage 

tabagique retrouve 23 essais contrôlés randomisés (101). Leurs protocoles sont très 

hétérogènes en termes d’intensité de traitement et de méthodologie. Ainsi, lors de la 

réalisation de méta-analyses, les résultats sont contradictoires. Les résultats qui en 

ressortent mettent en évidence que l’acupuncture peut être proposée aux patients désirant 

d’arrêter le tabac mais associée dans le cadre d’une prise en charge globale. L’association 

de l’acupuncture aux méthodes d’aide à l’arrêt classique augmenterait les chances d’arrêt 

pour le patient (102). Si le souhait du patient est de passer par cette méthode, il est donc 

recommandé de l’encourager sans toutefois négliger les méthodes consensuelles de 

sevrage et le soutien psychologique.  

 

I.5.2.2.2.2. Hypnothérapie  

 

L’utilisation de l’hypnose en France est en constante augmentation pour de multiples 

indications. Le nombre de thérapeutes formés est croissant. Dans le traitement de 

l’intoxication tabagique, il en est de même. Que ce soit en une seule séance ou en plusieurs, 

cette méthode connait une demande croissante même si son efficacité n’est pas 

scientifiquement reconnue. L’hypnose est définie par un fonctionnement psychologique par 

lequel un sujet en relation avec un praticien expérimente un champ de conscience élargi 

pour reprendre les termes du Dr Brigitte Lutz, responsable de l’institut français d’hypnose. 

Ainsi, quand une personne entre en hypnose, elle est dans un état de conscience modifiée 

qui permet un décentrage et qui peut l’amener à changer ses perceptions. Et quand on parle 

d’hypnose, on parle d’accompagnement, c’est une interaction, une rencontre où le sujet joue 

le rôle principal, cherchant en lui-même de nouveaux modèles mentaux (103).  

 

 Plusieurs études ont été menées lors des dernières années. Malgré cela rien ne 

permet d’affirmer ou d’infirmer l’efficacité de l’hypnose sur le sevrage tabagique. Les 

recommandations de l’HAS le rappellent et expliquent que « les études étant limitées en 

termes de quantité et de qualité » elles ne permettent pas d’inclure l’hypnose dans les 

recommandations pour l’instant (104). Cependant, beaucoup d’études évaluent l’association 

de la pratique de l’hypnose avec d’autres apports (thérapies comportementales et cognitives, 

substituts nicotiniques, entretien motivation...) donc il n’est pas possible d’évaluer l’apport de 

l’hypnose seul dans l’arrêt du tabac. Cependant, les résultats encourageants pour la plupart 

des études testant l’hypnose associée à un suivi régulier ou des substituts nicotiniques 
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montrent bien que l’hypnose peut être un bon apport complémentaire devant être 

encouragée si le patient choisit cette voie pour son sevrage tabagique (105). 

 

 

I.5.2.2.2.3. Mésothérapie  

 

Mise au point par le docteur Michel Pistor en 1952, la mésothérapie a été validée par 

l'Académie nationale de médecine en 1987. Son apprentissage repose sur un diplôme 

interuniversitaire qui existe depuis 2002. Cette technique aujourd'hui pratiquée 

quotidiennement est reconnue par l’HAS dans la prise en charge de la douleur car des 

études suffisantes ont mises en évidence un apport de cette technique. Cependant, il existe 

des protocoles pour d’autres indications. Cette technique repose sur l’injection sous cutanée 

de principes actifs qui vont avoir une action locale. En ce qui concerne le sevrage tabagique, 

un protocole est établi, il est repris dans la majorité des livres sur la spécialité. Il s’agit 

exactement de « mésoacupuncture ». Car il s’agit d’une technique de sevrage tabagique 

associant trois traitements : la mésothérapie, l'acupuncture et une thérapie comportementale 

cognitive. La mésothérapie car il s’agit d’injections sous cutanées de principes actifs selon 

un protocole bien défini et l’acupuncture car les points d’injections choisis sont basés sur les 

principes de la médecine chinoise ancestrale. Bien évidemment, un accompagnement 

psychologique associé et un suivi sont recommandés (106). 

 

I.5.2.2.2.4. Homéopathie et phytothérapie  

 

Ces deux techniques sont parfois proposées aux patients dans le cadre de sevrage 

tabagique, par des médecins, certains pharmaciens directement ou de nombreux sites sur 

internet qui vendent directement des produits aux patients qui le souhaitent. Cependant, il 

n’existe aucune preuve scientifique de l’utilisation de l’homéopathie ou de la phytothérapie 

dans le sevrage tabagique. 

  

I.5.2.2.2.5. Activité physique  

 

La pratique d’une activité physique régulière a fait l’objet d’évaluation comme moyen 

thérapeutique dans le sevrage tabagique dans plusieurs études scientifiques. Il en ressort 

que l’activité physique seule n’est pas à conseiller lors du sevrage tabagique. Cependant, les 

études montrent que la pratique sportive permet de réduire le craving lors d’un syndrome de 

sevrage. Il est donc possible de conseiller aux patients d’associer une activité physique aux 

autres thérapeutiques lors de l’arrêt du tabac (107,108). De plus, cette pratique a des effets 

bénéfiques sur de nombreux plans (cardio-vasculaire, respiratoire, métabolisme, ostéo-

articulaire…). Il faut de ce fait toujours encourager nos patients à faire une activité physique. 

 

I.5.2.2.2.6. Soutien psychologique  

 

Lors de l’arrêt du tabac, la motivation du patient est essentielle. De ce fait, il est 

important que le patient ait un soutien psychologique. Celui-ci vient de plusieurs choses. 

Premièrement, le médecin doit voir son patient régulièrement pour évaluer les 
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thérapeutiques mises en place et les adapter mais aussi pour motiver le patient à maintenir 

les efforts. Pour l’aider, il existe plusieurs méthodes qui se sont développées lors des 

dernières années. Par exemple, de nombreux sites d’information existent sur le web à 

destination des patients. Le médecin peut orienter son patient vers : www.tabac-info-

service.fr ; par exemple, qui est un site officiel d’information sur le tabagisme et le sevrage. Il 

apporte aussi de nombreux conseils pour mener à bien son sevrage. De plus, il existe une 

application Smartphone « tabac info service » permettant au patient d’avoir un soutien 

quotidien. Bien sûr, de nombreuses autres applications existent. Les pouvoirs publics et les 

laboratoires développent aussi des plaquettes d’information destinées à des patients qui 

peuvent facilement être mises en évidence dans les salles d’attentes. Les pouvoirs publics 

qui sont pleinement investis dans la lutte anti-tabac, ont aussi créé une ligne téléphonique, le 

39 89, numéro gratuit qui permet une écoute 24h/24h et un accompagnement personnalisé. 

En tant que médecin, il est important de connaitre ces dispositifs qui peuvent soutenir le 

patient et qui sont faciles d’accès et disponibles toute la journée (109).  

 

 

 

I.6. Prise en charge par la sécurité sociale 

I.6.1. Coût du tabac pour la société  

 

Les études de coût social servent à donner aux gouvernements une indication du 

poids que représente un problème social pour la collectivité. Ces études sont très 

importantes car elles permettent de hiérarchiser  les problèmes en prenant en compte leur 

coût pour la société. Ainsi, elles contribuent à éclairer les décisionnaires, qui par la suite vont 

engager des dépenses publiques. 

 

Le coût social du tabac en France est calculé par l’OFDT. Cet organisme mesure le 

coût monétaire des conséquences de la consommation des drogues légales (alcool et tabac) 

et illégales en France. Leur dernier rapport date de 2015 (110). Pour le tabac, comme pour 

les autres drogues, le coût social est composé d’un ensemble de plusieurs éléments. Tout 

d’abord, le coût externe qui se compose de la valeur des vies humaines perdues à cause de 

la consommation du produit concerné, mais aussi de la perte de qualité de vie ainsi que de 

la perte de production liée à l’incapacité de travailler suite à la consommation du toxique. A 

ce coût externe, il faut ajouter le coût pour les finances publiques. Il englobe les dépenses en 

actions de prévention organisées par l’état auxquels s’ajoutent les soins et les dépenses de 

santé liés à la consommation du toxique. Pour le tabac et l’alcool, le calcul englobe aussi les 

taxes qui sont pourvues par l’état et sont retranchées au total des dépenses suscitées. 

 

Avec cette méthode de calcul, le « coût social » du tabac en France est très élevé. Il 

est quasiment similaire à celui de l’alcool, proche de 120 milliards d’euros. Le rapport de 

l’OFDT parle d’un coût de 118 milliards pour l’alcool et 122 milliards d’euros pour le tabac. 

En somme, pour couvrir les dépenses liées au tabac en France, il faudrait un impôt annuel 

de 1846 euros par habitant. Il est donc clair que les taxes sur la vente des produits contenant 

du tabac ne couvrent absolument pas les dépenses publiques liées au tabagisme.  

 

http://www.tabac-info-service.fr/
http://www.tabac-info-service.fr/
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Une part importante du coût du tabagisme repose sur les années de vie perdues à 

cause des décès précoces suite à des pathologies induites par le tabac et à la prise en 

charge de ces pathologies souvent lourdes. Il est donc essentiel de sevrer les patients le 

plus tôt possible pour que leur tabagisme n’ait pas le temps d’induire des pathologies 

lourdes. C’est pour cela que les traitements indiqués dans le sevrage tabagique en France 

ont une prise en charge par l’assurance maladie comme toutes les thérapeutiques ayant un 

service médical rendu suffisant.  

 

I.6.2. Historique de remboursement 

Les TNS sont commercialisés en France depuis 1986. Premier tournant dans leur 

développement, ils ont obtenu la possibilité d’être en vente libre en pharmacie depuis 1999. 

Malgré cela, il est de la charge du patient de soutenir le poids financier de ces 

thérapeutiques d’aide au sevrage.  

Un projet expérimental a été mené par l’assurance maladie en 2005. Dans trois 

régions : l’Alsace, le Languedoc-Roussillon et la Basse-Normandie ; la sécurité sociale a pris 

en charge le remboursement des TNS pour tous les fumeurs bénéficiant de la CMU. Dans 

ces régions, tous les assurés bénéficiaires de la CMU et ayant plus de 18 ans ont été 

contactés. Ceux fumants plus de dix cigarettes par jour se sont vu offrir les TNS s’ils 

décidaient de faire un sevrage tabagique avec l’aide de leur médecin généraliste. Ils avaient 

le droit à une prise en charge totale du coût des TNS sur trois mois. Au total, 21 679 

personnes ont fait une demande de prise en charge. Ce qui montre bien que le coût des 

TNS est un frein au sevrage tabagique. Cependant, sur cette expérience, seul 10% des 

patients éligibles ont fait les démarches pour bénéficier de cette aide, cela veut dire que la 

motivation au sevrage est essentielle pour la réussite et il n’existe pas qu’une barrière 

financière pour lutter contre cette addiction. 

Le 1er février 2007, les choses changent. L'assurance maladie prend en charge un 

forfait de remboursement des TNS, pour un montant maximum de 50 euros par an et par 

bénéficiaire. Il faut, pour pouvoir en bénéficier, que les TNS soient prescrits par un médecin 

parmi une liste de dispositifs remboursables. Tout patient de plus de 15 ans peut alors en 

bénéficier. Selon les chiffres diffusés par l’assurance maladie, ce forfait a été utilisé environ 

320 000 fois en 2008. Un chiffre faible comparativement aux 15 millions de fumeurs actifs en 

France. Par la suite, ce dispositif est étendu. D’abord pour les femmes enceintes, chez qui 

ce montant est porté à 150 euros à partir du 1er septembre 2011. Toutefois, l’assurance 

maladie a remboursé 225 000 forfaits en 2012. Soit des chiffres en baisse. On voit donc que 

le côté financier est un frein au sevrage. Il est alors décidé d’étendre aux jeunes de 20 à 25 

ans à partir du 1er juillet 2014, le forfait annuel de 150 euros pour cette population 

également. Il faudra attendre le 1er juillet 2015 pour que les jeunes de 25 à 30 ans, les 

bénéficiaires de la CMU et les patients en ALD cancer puissent aussi en bénéficier. À 

compter du 1er novembre 2016, le forfait de prise en charge de 150 euros par an et par 

bénéficiaire est étendu à l’ensemble des patients qui souhaitent un sevrage tabagique (111). 

Lors du 1er trimestre 2017, plus de 102 000 personnes ont utilisé ce forfait selon les 

données de la sécurité sociale (112). L’augmentation  importante des prescriptions lors du 

financement par forfait du remboursement des TNS montre bien qu’un des freins à la 

prescription des TNS est le prix.  



PICOU Loïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 67 

License CC BY-NC-ND 3.0 

Pour évaluer cet impact, un sondage national mené par OpinionWay mais financé par 

le laboratoire pharmaceutique Johnson & Johnson Santé Beauté France a été réalisé sur un 

ensemble de 1000 français (48% d’hommes et 52% de femmes, avec un âge moyen de 49 

ans). Dans ce sondage, le coût des substituts nicotiniques est considéré comme un frein à 

l’arrêt du tabac par 72% des interrogés (113). Cette étude est, certes portée par un 

laboratoire, mais elle montre bien le rôle important du côté financier dans le sevrage 

tabagique qui est un réel coût pour le patient. Le fonctionnement par forfait étant parfois un 

peu limite et ne permettant pas à certains patients qui ont besoin d’un sevrage long en terme 

de temps de finir sereinement leur sevrage car le forfait est dépassé rapidement.  

Ainsi, lors du nouveau plan santé de 2018 porté par la ministre de la santé Agnès 

BUZYN, nommé « priorité prévention », est introduite la prise en charge à 65% par 

l’assurance maladie d’un ensemble de dispositifs d’aide au sevrage tabagique dont une liste 

est établie par la sécurité sociale. Ce dispositif publié en mars 2018 est entré en vigueur 

depuis le 1e janvier 2019. La liste des produits pris en charge englobe, depuis cette date, un 

nombre croissant de TNS. Ce remboursement vient alors palier la notion de prise en charge 

financière par le patient.  

Les tarifs des traitements de substituts nicotiniques sont réglementés depuis le 

remboursement  par l’Assurance maladie. Un prix unique a été fixé. Il s’élève à 14,14 euros 

pour une boite de gommes à mâcher et à 28,55 euros pour une boite de patchs à la nicotine.  

Mais est-ce que ce tournant majeur dans la lutte contre le tabagisme en France a 

vraiment eu un impact sur le sevrage tabagique ? 
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II. Matériel et méthode 

 

 

II.1. Problématique   

 

Le tabac est une problématique de santé publique contre laquelle il est important de 

lutter en tant que professionnel de santé. D’autant plus que les médecins généralistes, qui 

sont au cœur de la santé de leurs patients, sont les plus proches d’eux, et les mieux placés 

pour avoir un impact sur leur quotidien. Il est donc de notre devoir de s’engager dans ce 

processus d’amélioration de la santé. Comme nous l’avons abordé précédemment, la prise 

en charge du sevrage tabagique est complexe et multifactorielle. Il existe cependant des 

recommandations des autorités sanitaires habilitées. Sur le plan pharmacologique, ces 

recommandations mettent en avant l’utilisation des TNS pour mener à bien le sevrage en 

produits à base de tabac. Après de nombreuses années où le sevrage tabagique était à la 

charge du patient financièrement, les choses ont changé depuis le 1er janvier 2019. Un 

ensemble de traitements substitutifs à base de nicotine est remboursé à 65% par la sécurité 

sociale. Cette mesure a-t-elle eu un impact sur la prise en charge du sevrage tabagique ? Le 

nombre de prescriptions de ces traitements a-t-il été accru ? Le nombre de patients 

souhaitant un sevrage a-t-il augmenté ? Y a-t-il un meilleur taux de réussite des sevrages 

entrepris ? Quelle est la vision des médecins généralistes concernant cette mesure ? 

Plusieurs questions surviennent suite à ces changements. Suite aux interrogations 

soulevées par les changements en matière de sevrage tabagique, j’ai décidé d’évaluer : 

« Quel est l’impact du remboursement des substituts nicotiniques dans la prise en charge du 

sevrage tabagique par les médecins généralistes en Haute-Vienne ? ». 

 

 

II.2. Objectifs de l’étude 

 

Cette étude a deux objectifs succincts et complémentaires. Tout d’abord, elle va 

s’attacher à évaluer la place des substituts nicotiniques dans la prise en charge du sevrage 

tabagique par les médecins généralistes. On sait que les recommandations placent les TNS 

en première ligne de traitements dans le sevrage tabagique. Mais qu’en est-il dans la 

réalité ? Comment les praticiens de première ligne s’organisent-ils ? Quelles sont leurs 

habitudes ?  

Dans un deuxième temps, cette étude a pour objectif d’évaluer si le remboursement 

des substituts nicotiniques à 65% par la sécurité sociale a engendré des changements dans 

la pratique des médecins généralistes et dans la demande des patients tabagiques 

chroniques. Est-ce que le nombre de sevrage est plus important ? Y a-t-il eu un impact sur la 

réussite des sevrages entrepris ? L’objectif de ce remboursement étant d’être plus efficace 

en termes de quantité de patients sevrés et donc de réduire la pathogénicité du tabac en 

France.  
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II.3. Type d’étude 

 

L’étude réalisée est une étude épidémiologique, transversale et déclarative. 

 

 

II.4. Population cible 

 

La population d’étude est l’ensemble des médecins généralistes exerçant en Haute-

Vienne. Pour avoir l’intégralité des médecins éligibles, j’ai contacté le conseil de l’ordre des 

médecins de Haute-Vienne qui a accepté de me transmettre la liste des praticiens du 

département. Cette liste comprenait exclusivement les médecins généralistes exerçant dans 

leur propre cabinet et enregistrés à l’ordre des médecins au plus tard en janvier 2020. Ainsi, 

la population initiale comprenait 403 médecins. La liste transmise par le conseil de l’ordre 

comporte le nom et le prénom de chaque professionnel ainsi que la commune d’exercice 

déclarée. Par mesure de confidentialité, celle-ci n’indique pas comment contacter ces 

professionnels. Il n’y a ni adresse mail, ni numéro de téléphone, ni adresse postale entière.  

II.4.1. Critères d'inclusion 

 

Les critères d’inclusions retenus sont donc : 

- Etre docteur en médecine générale ; 

- Exercer en Haute-Vienne ; 

- Avoir son propre cabinet et une patientèle fixe ; 

- Etre inscrit à l’ordre départemental des médecins avant janvier 2020. 

II.4.2. Critères de non inclusion 

 

Dans le but d’éviter les biais lors de cette étude, ont été exclus de l’étude les 

médecins remplaçants car ils n’ont pas de patientèle fixe. Pour la même raison, les 

médecins exerçant sur la structure « SOS médecin 87 » ont également été exclus de cette 

étude. 

 

Ainsi, sur la liste initialement transmise, 15 médecins ont été retirés. Ce qui a diminué 

la population de cette étude à 388 médecins correspondant aux critères d’inclusion. 

 

 

II.5. Questionnaire  

II.5.1. Élaboration 

 

Le questionnaire est composé de 4 parties, chacune contenant plusieurs questions 

(cf. Annexe). Par mesure de simplicité et de rapidité pour les répondants, l’ensemble des 

questions sont des questions fermées à choix multiples ou à choix dichotomiques (oui / non). 

 

La première partie englobe 5 questions concernant les données socio-

démographiques. Ainsi, il est demandé le sexe, l’âge, le type de lieux d’exercice, le nombre 
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d’années de pratique et les activités complémentaires à l’exercice de la médecine générale 

que réalisent les répondants. 

 

La deuxième partie se compose de 8 questions. Elles ont pour but d’évaluer la 

pratique des répondants en termes de sevrage tabagique. Il est alors recherché la fréquence 

de réalisation de ce sevrage tabagique mais aussi les connaissances des répondants sur le 

sujet et leurs pratiques en matière de sevrage. 

 

La troisième partie évoque plus spécifiquement les TNS. Elle est composée de 3 

questions qui évaluent les connaissances et la pratique des médecins généralistes vis-à-vis 

des TNS lors d’un sevrage tabagique. 

 

Enfin, la quatrième et dernière partie de ce questionnaire aborde le remboursement 

des TNS. Elle est composée de 6 questions. L’objectif est de rechercher si les médecins 

généralistes ont changé leur habitude et leur fonctionnement en matière de sevrage 

tabagique suite à la prise en charge par la sécurité sociale de ces thérapeutiques. 

 

II.5.2. Distribution  

 

Les questionnaires ont été diffusés selon deux modalités différentes. 388 médecins 

étaient éligibles pour cette étude, référencés à partir de la liste fournie par le conseil de 

l’ordre de la Haute Vienne. J’ai donc réalisé un tirage au sort aléatoire de 200 médecins sur 

cette liste. Chiffre choisi de manière empirique, il n’a pas été réalisé de calcul de nombre de 

sujets à traiter à priori car cela n’est pas nécessaire pour ce type d’étude.  

 

200 questionnaires papier ont été imprimés. Dans un premier temps, la plupart des 

questionnaires a été remis en main propre aux médecins directement ou à leur secrétariat, 

ceci pour l’ensemble des médecins exerçant sur Limoges et les communes adjacentes. Le 

reste des questionnaires papier a été envoyé par courrier postal. Par ailleurs, une version 

informatisée du questionnaire a été créée grâce au logiciel Webquest®. Ce questionnaire 

web a été envoyé à 66 médecins qui avaient été préalablement contactés pour obtenir leur 

adresse postale mais qui ont préféré ce type de questionnaire transmis sur leur adresse 

mail.  

 

Ainsi, au total 266 questionnaires ont été envoyés, 108 remis en main propre ou 

déposé en cabinet par mes soins, 92 envoyés par courrier postal et 66 par la version 

informatisée. 

 

La distribution des questionnaires a débuté en janvier 2020 et les réponses sont 

parvenues jusqu’en septembre de la même année. 

 

II.6. Saisie et traitement des données 

 

Les données des questionnaires ont été saisies dans un tableau Excel. Une analyse 

descriptive et univariée des résultats a été effectuée grâce à ce même logiciel avec 
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présentation des résultats sous forme d’effectifs mais aussi sous forme de fréquences en 

pourcentage. 
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III. Résultats 

 

III.1. Population répondante 

 

Le nombre total de réponses s’élève à 62 questionnaires. 48 questionnaires en 

version papier et 14 questionnaires en version web. Le taux de réponses au questionnaire 

est donc de 23,3 %. Le taux de réponses au questionnaire papier est de 24 % et le taux de 

réponses au questionnaire web est de 21,2 %. Ainsi, comparativement à la population 

d’étude, le nombre de réponses représente 16 % des effectifs.  

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Diagramme de flux des participants à l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

Exclusion de 15 
médecins exerçant à 

"SOS Médecins" 

403 médecins généralistes en Haute Vienne : 
      - inscrits à l'ordre en janvier 2020 
       - exerçant à leur cabinet 

388 médecins éligibles 

Distribution : 
- 200 questionnaires papiers 
- 66 questionnaires webs 

62 médecins répondants : 
       - 48 questionnaires papiers 
       - 14 questionnaires webs 
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III.2. Données sociodémographiques 

 

Tableau 1 : Données sociodémographiques de la population 

  EFFECTIFS POURCENTAGES 

SEXE Homme 26 42 % 
 Femme 36 58 % 
    
AGE < 45 ans 31 50 % 
 46 à 59 ans 15 24 % 
 > 60 ans 16 26 % 
 Age moyen : 47,7    
    
ANNEE DE PRATIQUE < 5ans 9 15 % 
 5 à 10 ans 15 24 % 
 10 à 20 16 26 % 
 > 20 ans 22 35 % 
    
MODE D’EXERCICE Rural 10 17 % 
 Semi Rural 22 36 % 
 Urbain 30 47 % 
    
 Seul 6 9 % 
 Cabinet de groupe 56 91 % 
    
ACTIVITE 
COMPLEMENTAIRE 

Acupuncture 2 3 % 

 Mésothérapie  6 10 % 
 Homéopathie  6 10 % 
 Hypnose  1 2 % 
 Tabacologue / 

Addictologue 
0 0 % 

 Maître de stage 
universitaire 

28 45 % 

 Aucune 28 45 % 
 

La population d’étude est composée de 42 % d’hommes pour 58 % de femmes. 

 

 L’âge médian des participants est de 44 ans. 50% ayant moins de 45 ans ; 24% ont 

un âge compris entre 46 et 59 ans. Enfin, 26% des répondants ont plus de 60 ans. 

 

L’ancienneté de pratique se répartit comme suit : 15% des participants ont moins de 

5 années d’ancienneté, 24% exercent depuis 5 à 10 ans, 26% depuis 10 à 20 ans et 35% 

des médecins ont plus de 20 années de pratique. 

 

Quant au mode d’exercice : 17% des participants travaillent dans une zone rurale. 

47% ont une activité urbaine et 36% sont installés dans une zone semi rurale. 
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91% des praticiens exercent leur activité dans un cabinet de groupe contre seulement 

9% qui ont un cabinet individuel. 

 

 La majorité des répondants ont une ou plusieurs activités complémentaires. C’est le 

cas pour 55% d’entre eux. 45% n’ont pas d’activités supplémentaires à la pratique de la 

médecine générale. Parmi ces activités complémentaires, il y a 45% de maîtres de stage 

universitaire. 10% de mésothérapeutes, 10% d’homéopathes, 3% d’acupuncteurs et 2% 

d’hypnothérapeutes. Aucun médecin n’a suivi de formation spécifique en tabacologie ou en 

addictologie.  

 

 

 

III.3. Le sevrage tabagique chez les médecins généralistes de Haute Vienne 

 

 
 

Figure 11 : Nombre de patients avec qui les médecins généralistes de Haute-Vienne parlent 

de sevrage tabagique en moyenne au cours d’un mois de travail. 

 

 

En moyenne, les médecins généralistes installés en Haute-Vienne évoquent le 

sevrage tabagique avec 3 à 5 patients par mois pour 35% d’entre eux. 16% le font plus car 

ils l’évoquent avec 5 à 10 patients par mois et 20% l’évoquent plus de 10 fois par mois. 29% 

en discutent avec seulement 1 à 2 patients par mois. Aucun des médecins généralistes 

installés en Haute-Vienne ne passent un mois complet sans parler de sevrage tabagique 

avec au moins un patient.  
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Figure 12 : Nombre moyen de patients avec qui un sevrage tabagique est mis en place 

mensuellement. 

 

 

En moyenne, les médecins de Haute-Vienne débutent un sevrage tabagique avec 1 

ou 2 patients par mois pour 85% d’entre eux. 10% le font avec 3 à 5 patients chaque mois. 

Et 2% estiment qu’ils engagent chaque mois 5 à 10 nouveaux patients dans un sevrage 

tabagique. Aucun ne débute de sevrage pour plus de 10 patients par mois. 3% ne débutent 

en moyenne un sevrage tabagique avec aucun patient. 

 

 

 

 
 

Figure 13: Nombre moyen de patients en cours de sevrage tabagique 
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6% des médecins généralistes installés en Haute-Vienne déclarent n’avoir aucun 

patient en cours de sevrage tabagique dans leur patientèle. 85% d’entre eux suivent 1 à 10 

patients engagés dans un sevrage tabagique. 7% en suivent entre 10 et 50% et 2% des 

médecins généralistes disent avoir entre 50 et 100 patients en cours de sevrage tabagique. 

Aucun ne déclare suivre plus de 100 patients en cours de sevrage. 

 

 

 
 

Figure 14 : Pourcentage de patients en cours de sevrage tabagique ayant eu une 

prescription d’un TNS. 

 

 

13% des médecins disent avoir moins de 10% de leurs patients en cours de sevrage 

tabagique sous TNS. 22% déclarent avoir recours à ce type de traitements pour 10 à 30% de 

leurs patients en cours de sevrage. 26% prescrivent des substituts nicotiniques dans 30 à 

60% des cas de sevrage. 26% en ont recours pour 60 à 90% de leurs patients lors de 

sevrage tabagique. Et 13% les utilisent dans plus de 90% des sevrages qu’ils mettent en 

place. 
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Figure 15 : Quand évoquez-vous le sevrage tabagique avec vos patients fumeurs ? 

 

 

Aucun médecin généraliste ne parle jamais de sevrage tabagique avec ses patients 

fumeurs. 11% d’entre eux en parle uniquement si la demande vient du patient et si c’est ce 

dernier qui aborde le sujet. 37% d’entre eux déclarent aborder le sujet en fin de consultation 

s’ils ont le temps, mais c’est eux qui initient la conversation. 58% déclarent que le sevrage 

tabagique est abordé de façon systématique lors de toutes les consultations avec un patient 

fumeur. 24% réalisent des consultations dédiées aux sevrages tabagiques quand il est 

nécessaire.  
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Figure 16 : D’où proviennent vos connaissances en termes de sevrage tabagique ? 

 

 

Les connaissances des médecins généralistes de Haute-Vienne en ce qui concerne 

le sevrage tabagique proviennent de plusieurs sources d’informations diverses. 68% ont 

constitué la base de leurs connaissances lors de leur formation initiale c’est-à-dire de leur 

étude de médecine. 32% ont une formation complémentaire comme un DIU ou des 

formations faites après leur installation. 29% estiment que leurs connaissances proviennent 

de revues et/ou de livres médicaux. 48% déclarent connaitre les recommandations sur le 

sujet et que leurs connaissances proviennent de recommandations des autorités 

compétentes. 32% estiment que leurs connaissances sont issues notamment des 

informations délivrées par les visiteurs médicaux. 26% tiennent leurs connaissances de 

sources internet comme le site tabac infos services ou d’autres qui traitent du sujet. 
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Figure 17 : Vous renseignez vous sur les nouveautés et les recommandations concernant le 

sevrage tabagique ? 

 

 
 

Figure 18 : Sources d’informations choisies par les médecins qui suivent les nouveautés 

concernant le sevrage tabagique 

 

 

58% des médecins de cette étude déclarent s’informer régulièrement sur les 

dernières recommandations et les nouveautés concernant le sevrage tabagique. Pour 

s’informer sur ces nouveautés, 23% des médecins se réfèrent à des revues médicales, 34% 

aux recommandations des autorités de santé, 23% aux informations délivrées par des 

visiteurs médicaux, 19% aux sources internet et 8% à d’autres sources comme les congrès 

spécialisés, pouvant s’intégrer dans la formation médicale continue.  
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Figure 19 : Méthodes de sevrage employées par les médecins généralistes de 

 Haute-Vienne. 

 

 

 Diverses méthodes sont employées lors d’un sevrage tabagique par les médecins 

généralistes de Haute-Vienne. L’usage de substituts nicotiniques est la méthode la plus 

citée. En effet, 98% des médecins déclarent avoir recours à ces traitements. 29% des 

médecins disent parfois entrevoir un sevrage sans supports médicamenteux associés. 32% 

engagent des entretiens motivationnels réguliers, c’est-à-dire au moins 2 fois par mois, pour 

suivre les patients en cours de sevrage. La cigarette électronique est citée comme un moyen 

de sevrage employé par 31% des médecins dans cette enquête. De plus, 31% font souvent 

appel à des confrères plus spécialisés pour le suivi de leurs patients qui font un sevrage 

tabagique. Parmi ces spécialistes, on retrouve des pneumologues, addictologues ou des 

tabacologues. Certains utilisent des méthodes de sevrage non médicamenteuses. Ainsi, 3% 

des médecins utilisent l’acupuncture comme méthode de sevrage et 47% adressent leurs 

patients à des acupuncteurs. La mésothérapie est, quant à elle, employée par 2% des 

praticiens qui savent l’exercer mais 0% des médecins dirigent leurs patients vers un 

mésothérapeute pour cette indication. 5% utilisent l’homéopathie comme méthode de 

sevrage et 3% adressent à des médecins homéopathes. Enfin, 2% des répondants 

pratiquent l’hypnose pour un meilleur sevrage tabagique et 47% adressent leurs patients en 

cours de sevrage vers des professionnels pratiquant l’hypnose. 
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Figure 20 : Pourcentage d’utilisation des méthodes accessoires par les médecins qui la 

pratiquent. 

 

 

L’hypnose est proposée dans 100% des cas de sevrage tabagique initié par un 

médecin généraliste qui la pratique. Il en est de même avec l’acupuncture qui est employé 

dans 100% des sevrages induits par des médecins généralistes acupuncteurs. 50% des 

médecins homéopathes proposent une prise en charge homéopathique à leurs patients dans 

le cadre du sevrage tabagique. 17% des médecins généralistes mésothérapeutes appliquent 

cette méthode pour leur patientèle, dès lors qu’ils mettent en place un sevrage tabagique.  
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III.4. Utilisation des substituts nicotiniques par les médecins généralistes de Haute-

Vienne 

 

 
 

Figure 21 : Avis des médecins généralistes sur les substituts nicotiniques. 

 

 

Pour 79% des médecins, les substituts nicotiniques sont le traitement de première 

intention dans le cadre du sevrage tabagique. Pour 19%, ces traitements sont égaux aux 

autres, ils ne les préconisent pas en première intention, ils ne sont donc pas plus employés 

que l’acupuncture, l’hypnose ou la cigarette électronique. Aucun médecin ne considère qu’ils 

sont à éviter et ne réservent les substituts nicotiniques qu’uniquement si le patient le 

demande. 2% des répondants n’en prescrivent jamais même si la demande vient du patient. 
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Figure 22 : Type de substituts nicotiniques utilisés par les médecins généralistes. 

 

 

Les formes transdermiques, aussi appelées patchs ou timbres, sont les plus 

recommandées par les médecins généralistes. 82% d’entre eux prescrivent ce type de forme 

galénique dans le sevrage tabagique. 65% mettent en place des pastilles et des comprimés. 

50% utilisent les gommes. Les formes galéniques les moins employées sont les sprays 

prescris dans seulement 3% des cas et les inhaleurs qui ne représentent que 2% des 

prescriptions.  

 

 

 
 

Figure 23 : Mode d’utilisation des substituts nicotiniques. 
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87% des médecins associent fréquemment plusieurs formes galéniques de substituts 

lors du sevrage tabagique alors que 13% ne le font jamais et prescrivent toujours une seule 

forme galénique pour chaque patient. 

 

 

 
 

Figure 24-1 : Contre-indication à l’usage des TNS selon les médecins généralistes de Haute-

Vienne. 

 

 

50% des médecins déclarent savoir qu’il n’y a pas de contre-indication à l’usage des 

substituts nicotiniques et les emploient donc avec tous types de patients dès que cela 

s’avère nécessaire. 50% ne les utilisent pas pour tous les patients car ils pensent que ces 

traitements ont des contre-indications qui vont être détaillées dans le graphique suivant.  
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Figure 24-2 : Contre-indication à l’usage des TNS selon les médecins généralistes de Haute-

Vienne. 

 

 

En prenant pour population d’étude uniquement les médecins pensant qu’il existe des 

contres indications aux TNS, 40% pensent qu’on ne peut pas les prescrire à une patiente 

sous contraception hormonale, 59% ne les prescrivent pas en cas d’insuffisance rénale 

chronique, 53% en cas d’insuffisance cardiaque, 38% en cas d’insuffisance respiratoire 

chronique. 56% ne s’en servent pas pour les patientes enceintes et 72% ne les prescrivent 

pas chez les femmes allaitantes.  

 

Si on rapporte les pourcentages au nombre total de répondants, 20% ne prescrivent 

pas de traitement par substituts nicotiniques pour les patientes sous contraceptions 

hormonales. 29,5% en cas d’insuffisance rénale chronique, 26,5% en cas d’insuffisance 

cardiaque, 19% en cas d’insuffisance respiratoire chronique. Lors de la grossesse, 23% 

n’introduiraient pas de traitement de sevrage tabagique et 36% ne le feraient pas lors de 

l’allaitement.  
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III.5. Changement induit par le remboursement des substituts nicotiniques chez les 

médecins généralistes de Haute Vienne 

 

 

 

 
 

Figure 25 : Pourcentage de patients informés ou non de la prise en charge par la sécurité 

sociale des substituts nicotiniques. 

 

 

89% des médecins interrogés déclarent que leurs patients savent que les substituts 

nicotiniques sont pris en charge par la sécurité sociale. 11% ont des patients qui ne savent 

pas que les aides au sevrage tabagique font partie des traitements pris en charge par la 

sécurité sociale.  
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Figure 26 : Nombre de demandes de sevrage tabagique par les patients depuis le 

remboursement des substituts nicotiniques. 

 

 

73% des médecins déclarent avoir une réelle augmentation des demandes de 

sevrage tabagique depuis le remboursement des substituts nicotiniques. 27% n’ont pas 

constaté d’augmentation des demandes depuis ce moment-là. 

 

 

 

 
 

Figure 27 : Evolution des refus de sevrage depuis le remboursement des substituts 

nicotiniques. 
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71% des médecins déclarent qu’ils ont moins de refus de la part de leurs patients 

lorsqu’ils proposent un sevrage tabagique avec des TNS du fait que ces traitements sont pris 

en charge par la sécurité sociale. Pour 29% des médecins, il n’y a pas eu de changement. 

 

 

 

 

 
 

Figure 28 : Habitude de prescription des médecins généralistes depuis le remboursement 

des substituts nicotiniques. 

 

 

50% des médecins généralistes prescrivent plus facilement des substituts 

nicotiniques dans la prise en charge du sevrage tabagique depuis le remboursement par la 

sécurité sociale de ces traitements. Au contraire, pour 50% d’entre eux, le remboursement 

n’a pas eu d’impact sur leurs prescriptions en termes de sevrage tabagique. 
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Figure 29 : Evolution du taux de sevrage depuis le remboursement des substituts 

nicotiniques. 

 

55% des médecins généralistes présument avoir un meilleur taux de sevrage réussit 

depuis le remboursement des substituts nicotiniques. Au contraire, 45% des médecins ne 

pensent pas avoir un meilleur taux de sevrage. 
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Figure 30 : Apport du remboursement des substituts nicotiniques selon les médecins 

généralistes de Haute-Vienne. 

 

Pour 82% des médecins, la prise en charge par la sécurité sociale des substituts 

nicotiniques a permis d’avoir plus de tentatives de sevrage de la part de leurs patients. 

Cependant, seulement 35% des médecins déclarent avoir plus de réussites de sevrage. 26% 

pensent avoir une intention de sevrage plus importante, c’est-à-dire que les patients 

envisagent plus d’arrêter de fumer mais ne franchissent pas le cap de débuter leur sevrage. 

Pour 11%, il n’y a eu strictement aucun changement sur la volonté de sevrage de leurs 

patients depuis le remboursement de ces traitements.  
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IV. Discussion 

 

IV.1. Forces de l’étude 

Le tabac est encore de nos jours un fléau bien intégré dans la société. Comme nous 
l’avons vu depuis des années, les pouvoirs publics sont investis dans cette lutte contre le 
tabac. Ainsi, il s’agit d’un véritable enjeu de santé publique. Il existe un programme national 
de lutte contre le tabac, réévalué régulièrement. Le dernier est le plan 2018-2022 (114). Il 
traduit la volonté d’agir encore plus fortement en combinant des actions sur le volet 
économique et sur les volets sociaux et sanitaires. Ainsi, toutes ces actions doivent 
converger vers un but « aider nos jeunes enfants d’aujourd’hui à devenir, dès 2032, la 
première génération d’adultes sans tabac ».  

Pour ce faire, un des points clés de ce programme de lutte contre le tabac 2018-2022 
fut la prise en charge par la sécurité sociale de certains produits de sevrage du tabac pour 
l’ensemble des patients. Cette action financière forte a pour objectif d’obtenir un meilleur 
taux de sevrage tabagique et une diminution de la consommation de tabac en France.  

Depuis la mise en application, début janvier 2019, de cette prise en charge des 
traitements du sevrage tabagique à base de substituts nicotiniques, le nombre de produits 
délivrés est croissant. Cependant, aucune évaluation n’a été réalisée pour voir le 
retentissement sur le terrain. C’est-à-dire l’impact sur les médecins généralistes suite à ce 
changement.  Médecins qui sont en première ligne face aux patients consommateurs de 
tabac quotidiennement.  

Notre étude a pour objectif d’évaluer s’il y a eu un impact sur le sevrage tabagique du 
fait du remboursement des substituts nicotiniques par la sécurité sociale en France. C’est 
donc une étude de terrain. Elle se base sur des acteurs fortement impliqués dans la 
prévention et la lutte anti-tabac : les médecins généralistes. Tous les jours, ils côtoient des 
patients fumeurs avec qui ils peuvent essayer de mettre en place un traitement contre le 
tabac. Ils sont donc les plus à même d’avoir vu et de retranscrire les changements qu’a pu 
opérer le remboursement des TNS.  

Ce projet d’étude étant un travail de recherche s’intégrant dans le cadre de la 
rédaction de ma thèse d’exercice, les moyens à ma disposition sont limités. Mais pour 
essayer d’avoir une puissance satisfaisante, la population d’étude doit être assez importante. 
J’ai donc choisi d’inclure initialement l’ensemble des médecins généralistes de Haute-
Vienne. Au total 266 médecins généralistes sur les 388 initiaux ont reçu ce questionnaire. La 
distribution et la collecte de réponses ont duré 8 mois. Elles furent fortement perturbées par 
la crise sanitaire sans précédent qui a frappé la France depuis mars 2020 suite à la COVID 
19. Cela a eu pour conséquence l’indisponibilité d’une grande partie des médecins 
généralistes qui avaient beaucoup de travail. La remise en main propre des questionnaires a 
été limitée et la décision de réaliser un questionnaire web complémentaire vient des limites 
engendrées par cette épidémie. Ainsi, il fut plus facile de respecter les mesures sanitaires en 
poursuivant le projet. Cela a demandé du travail supplémentaire et de l’adaptabilité 
notamment pour diffuser le questionnaire car il a fallu trouver les adresses mail pour la 
diffusion du questionnaire. J’ai donc contacté par téléphone chaque secrétariat des 
médecins concernés pour essayer d’obtenir une adresse mail pour envoyer le questionnaire. 
Malgré mon investissement, les retours sont moins importants que ce que j’avais espéré. Le 
taux de réponses au questionnaire est de 24%. Soit 16% de la population totale de l’étude, 
ce qui reste toutefois acceptable.  
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Mes recherches bibliographiques initiales, lors de l’élaboration du sujet, n’ont pas mis 
en évidence d’articles ou de thèses traitant le même sujet ou un sujet similaire. Il s’agissait 
donc d’une étude sur un sujet non traité. Les données de la littérature actuelle sur le tabac 
sont très riches. De nombreuses connaissances existent mais malgré cela, la consommation 
perdure. Ainsi, cette étude m’a paru utile afin de comprendre les effets du remboursement 
des substituts nicotiniques sur la pratique des médecins généralistes pour mettre à jour des 
freins éventuels au sevrage tabagique et essayer de trouver des solutions. 

Au cours de la réalisation de cette étude et de la rédaction de ma thèse, les données 
de la littérature ont évolué. Une thèse portant sur un sujet similaire a été présentée à la 
faculté de Montpellier par le Dr Dumousseau Laura (115). Cette thèse est basée sur une 
étude qualitative par entretien semi dirigé. Elle n’est donc pas réalisée avec la même 
méthode. Mais cela m’a permis de confronter les résultats pour avoir une meilleure visibilité. 

 

IV.2. Limites de l’étude 

 

Cette étude comporte plusieurs biais qu’il est important de citer. 

 

IV.2.1. Biais de sélection 

 

Lors de cette étude, la distribution des questionnaires s’est faite en main propre pour 

une majorité de médecins installés sur Limoges et la périphérie. Or, ce mode de distribution 

permet un meilleur taux de réponse. La plupart des médecins remplissant le questionnaire 

directement et me le rendant instantanément. Ainsi, la population répondante est une 

population urbaine ou semi rurale en majorité (87% de l’ensemble des répondants). Il existe 

donc un biais de sélection du fait du mode de distribution des questionnaires. 

 

IV.2.2. Biais d’information 

 

Cette étude est déclarative. Chaque participant remplissant lui-même le 

questionnaire. Ce type d’étude peut être accompagné d’un biais d’information qui est lié au 

fonctionnement de recueil des informations. Ainsi, les médecins ayant une appétence pour le 

sujet sont généralement plus répondeurs que les autres. Par ailleurs, certaines questions 

peuvent être mal comprises. De plus, lors du remplissage du questionnaire par certains 

médecins en ma présence, des questions ont été posées sur l’interprétation des questions 

principalement. Je ne répondais pas par mesure de neutralité pour ne pas influencer le choix 

et par mesure de reproductibilité avec les médecins répondants sans ma présence. 

Cependant, cela peut engendrer parfois une mauvaise compréhension de la question et 

impacter la réponse faite entrainant un possible biais d’information. 

 

IV.2.3. Biais de suggestion 

 

Le questionnaire est élaboré avec des questions à réponses dichotomiques ou des 

questions à choix multiples. Cela permet une facilité de réponse, une rapidité de remplissage 

mais aussi une facilité d’analyse. De ce fait, il est toujours possible d’avoir un biais de 
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suggestion sur certaines questions. Même si lors de la création du questionnaire, j’ai pris en 

compte ce type de biais et que j’ai essayé de garder une neutralité optimale.  

 

Par ailleurs, certains participants (ceux qui ont reçu le questionnaire en main propre 

et qui le remplissaient directement) ont répondu au questionnaire en ma présence. Je me 

suis donc abstenu d’intervenir et de répondre aux interrogations de ces participants pour ne 

pas les influencer et engendrer de différences avec ceux qui ont rempli le questionnaire seul 

ainsi que pour ne pas créer de biais de suggestion. 

 

 

IV.3. Cohérence externe 

 

Lors de cette étude, 42% des répondants sont des hommes et 58% sont des 

femmes. Or, si on calcule le pourcentage d’hommes et de femmes qui sont médecins 

généralistes en Haute-Vienne, nous avons 50% d’hommes et 50% de femmes. Ce calcul a 

été possible grâce à la liste fournie par le conseil de l’ordre des médecins du département 

qui reprend tous les médecins généralistes inscrits et installés début 2020. Par ailleurs, le 

conseil national de l’ordre des médecins a publié un atlas démographique en 2020 qui 

estime à 50.4% la part de femmes exerçant en Haute-Vienne en tant que médecins 

généralistes pour 49.6% d’homme (116). On a donc plus de femmes qui ont répondu à notre 

étude en comparaison à la population entière sur laquelle notre étude se base. Cependant, 

la différence reste acceptable. 

 

Par ailleurs, en se basant sur la liste et les informations fournies par le conseil de 

l’ordre, nous avons pu calculer qu’environ 45% des médecins généralistes sur la Haute-

Vienne travaillent en zone urbaine, 32% en zone semi rurale et 23% dans une zone rurale. 

Pour notre étude, nous avons une petite différence avec 47% des répondants qui sont 

installés en zone urbaine, 36% dans une zone semi rurale et seulement 17% dans une zone 

rurale. Ceci s’explique notamment par le fait que les médecins installés sur Limoges et les 

communes adjacentes ont eu une remise du questionnaire en main propre pour la plupart. 

Ainsi, le taux de réponse est plus élevé pour cette tranche de la population. Cependant, la 

différence entre les répondants et la population de l’étude n’est pas majeure.  

 

De même, si on calcule le pourcentage de médecins exerçant dans un cabinet 

individuel sur l’ensemble de la Haute Vienne début 2020 on obtient 19%. Or, pour notre 

étude, seulement 9% des répondants exercent dans un cabinet individuel. Cette différence 

s’explique car lorsqu’un médecin travaillant dans un cabinet de groupe avait été tiré au sort 

initialement pour recevoir le questionnaire, j’avais pris la décision d’adresser le questionnaire 

à ses associés également pour accroitre le nombre de réponses. Ici, la différence est donc 

significative. L’ensemble de nos répondants exerçant seuls est plus de deux fois inférieure 

au pourcentage de la population de base. Malgré cela, nous pouvons penser que le type 

d’exercice (seul ou en cabinet de groupe) impacte probablement peu sur les prises en 

charge réalisées par les médecins en terme de sevrage tabagique. Nous pouvons donc 

penser que cette différence n’ait pas un réel impact sur les résultats de l’étude. 

 

Pour finir, la moyenne d’âge dans notre étude est de 47,7 ans. Ce qui est proche de 

l’âge moyen des médecins en France en 2020 selon le dernier rapport édité par le conseil de 
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l’ordre, qui est de 50,1 ans (116). De plus, selon ce rapport, 26% des médecins généralistes 

en France ont plus de 60 ans. Pour notre étude, le pourcentage est identique. Par contre, 

nous avons 50% de médecins qui ont moins de 45 ans dans notre étude alors que le 

pourcentage national est de 34%. Donc sur notre étude, la moyenne d’âge des médecins est 

proche de la moyenne nationale mais nous avons une proportion de médecins ayant moins 

de 45 ans plus importante. Là encore, on peut expliquer ce résultat par une plus forte 

appétence des jeunes médecins à s’installer dans les zones urbaines ou semi urbaines et 

souvent en cabinet de groupe plutôt que seul. Or, dans notre étude, tous ces paramètres 

sont plus représentés du fait du mode de distribution choisis.   

 

 

IV.4. Réponse à la problématique 

IV.4.1. Le sevrage tabagique chez les médecins généralistes de Haute-Vienne. 

 

Nous savons que le sevrage tabagique dépend de la motivation du patient. 

Cependant, les médecins ont aussi un rôle majeur à jouer. Les médecins généralistes sont 

en première ligne face aux patients. Leur implication pour lutter contre le fléau que 

représente la cigarette sur notre territoire est donc indispensable car un médecin généraliste 

bien formé possède tous les outils pour réaliser un sevrage tabagique optimal (117). 

 

Lors d’une consultation avec un patient fumeur, il est recommandé de toujours 

réaliser un conseil minimal. Dans notre étude, 100% des médecins déclarent aborder le sujet 

tous les mois avec au moins un patient. Donc, ils sont tous investis dans la lutte contre le 

tabac. 70% discutent de sevrage tabagique avec au minimum trois patients différents par 

mois. Néanmoins, seulement 36% abordent le sujet avec plus de 5 patients par mois. Donc, 

environ un tiers des médecins généralistes de Haute-Vienne parlent de sevrage tabagique 

toutes les semaines. Or, chaque médecin voit des fumeurs toutes les semaines. On peut 

donc penser que l’ensemble des médecins généralistes sont impliqués dans le sevrage 

tabagique mais pour deux tiers d’entre eux une implication plus forte semble être possible. 

On sait que souvent les patients ne viennent pas directement pour parler de leur 

consommation de tabac, il faut aborder le sujet pour avoir une discussion. Ce sujet dépend 

donc souvent de l’implication du médecin et du temps investi lors de la consultation. Temps 

qui manque souvent à beaucoup de médecins chez qui les consultations s’enchainent. Il y a 

donc encore des progrès possibles dans ce domaine pour beaucoup de praticiens.   

 

Le conseil minimal est pratiqué par 58% des médecins lors de notre étude. Par 

ailleurs, si le patient le souhaite, il est conseillé de réaliser une consultation dédiée au 

sevrage tabagique. Seulement un quart des médecins le font. On voit donc que les 

recommandations ne sont pas mises en application par tous. Il existe surement des freins à 

leur mise en place (118). Là encore, ce type de consultations demande une organisation et 

une adaptation des médecins qui sont souvent déjà surchargés et n’ont pas le temps pour 

des prises en charge chronophages. 

 

Malgré cela, 97% des médecins instaurent un nouveau sevrage avec au moins un 

patient tous les mois. La tentative d’arrêt reste la première étape essentielle vers 



PICOU Loïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 95 

License CC BY-NC-ND 3.0 

l’abstinence même si elle ne garantit pas à elle seule son succès. On voit donc que les 

actions faites par les généralistes sont efficaces.   

 

La grande majorité des médecins a en moyenne 1 à 10 patients en cours de sevrage 

tabagique en même temps dans leur patientèle. 9% des médecins ont plus de 10 patients en 

cours de sevrage en même temps. Ils sont donc plus efficaces que la moyenne. 

Malheureusement, 6% des médecins disent ne pas avoir de patients en cours de sevrage 

tabagique. Il y a donc une petite partie des médecins qui ne réussissent pas à engendrer de 

sevrage. Est-ce un manque de motivation ? Ou un manque de réussite ? La question se 

pose. Il est essentiel de rappeler que la formation et les connaissances théoriques sont 

importantes. Elles sont le pré requis pour une prise en charge réussie (117).  

 

Or, seulement un médecin sur deux déclare connaitre les recommandations de la 

HAS sur le sevrage tabagique (119). Pourtant, les dernières recommandations datent 

d’octobre 2014. Deux tiers des médecins se basent principalement sur ce qu’ils ont appris 

lors de leur étude de médecine pour faire leur prise en charge en termes de sevrage 

tabagique. On voit donc l’importance de la formation initiale. Cependant, il y a eu beaucoup 

de nouveautés concernant la prise en charge du tabagisme. Il est essentiel pour les 

praticiens de se tenir à jour. 58% des médecins disent se renseigner sur les nouveautés. Les 

sources d’informations utilisées sont les revues médicales, les recommandations officielles 

mais aussi les informations délivrées par les visiteurs médicaux. Il y a donc un manque de 

formation de certains praticiens. Pourtant, celle-ci est essentielle pour avoir une prise en 

charge efficace, en termes de sevrage tabagique mais également dans tous les champs de 

compétences que doit avoir un médecin. La formation continue est importante mais prend un 

temps considérable. Il est très difficile voire impossible de se tenir à jour des évolutions dans 

tous les domaines de la médecine vu la rapidité des évolutions actuellement. 

 

Cette étude montre donc que les médecins généralistes de Haute-Vienne sont tous 

investis dans la lutte contre le tabagisme mais avec une plus ou moins grande implication. 

Ceci est normal. Chaque médecin ayant des contraintes qui lui sont propres, chacun a une 

activité qui est personnelle. Cependant, le sevrage tabagique est d’utilité publique et c’est un 

thème fréquemment abordé en consultation. Il parait donc essentiel d’avoir des 

connaissances actualisées sur le sujet. Ici, on met en évidence un manque de formation qui 

permettrait une prise en charge plus efficiente des patients fumeurs. De plus, les médecins 

manquent souvent de temps. Cependant, il faut comprendre qu’un temps plus accrus sur la 

prévention aujourd’hui avec de meilleurs résultats obtenus, permettra un impact  dans 

plusieurs années voir décennies avec une diminution de la prévalence de nombreuses 

pathologies. Cette implication est donc essentielle pour le futur. 

 

 

IV.4.2. Place des substituts nicotiniques dans la prise en charge du sevrage tabagique 

par les médecins généralistes de Haute-Vienne. 

 

Les TNS sont clairement le traitement de première intention lors du sevrage 

tabagique. Toutes les recommandations officielles les placent ainsi du fait des nombreuses 

études montrant leur supériorité vis à vis des autres traitements. Par ailleurs, ils ont une 

bonne tolérance avec peu d’effets indésirables possibles. Lors de notre étude, 100% des 
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médecins déclarent avoir déjà utilisé des TNS. Mais seulement 39% des déclarants utilisent 

les TNS dans plus de 2/3 des sevrages. Et 13% s’en servent presque systématiquement 

pour tous les sevrages tabagiques qu’ils mettent en place. On voit donc ici que cette 

méthode est loin de faire l’unanimité et son utilisation est moins fréquente qu’elle devrait 

l’être. 

 

De plus, 79% des médecins placent les TNS comme une thérapeutique de première 

intention. Alors que pour 19%, les TNS ne sont pas une meilleure technique que les autres 

et ils ne placent donc pas les TNS en première intention lors d’un sevrage tabagique. 2% 

n’utilisent pas les TNS car pour eux les autres méthodes sont meilleures. On voit donc que 

les recommandations ne sont pas suivies par tous les médecins. Il est donc possible d’avoir 

une prise en charge plus efficace du sevrage tabagique car la marge d’utilisation des TNS 

est encore importante. 

 

Les recommandations insistent aussi sur l’accompagnement du patient et notamment 

l’utilité de proposer des entretiens motivationnels. Or, seulement 34% des médecins 

réalisent des consultations de suivi pour réévaluer la motivation des patients régulièrement, 

soit seulement un tiers. Il faut dire que ce type d’entretien est chronophage donc souvent pas 

adapté à l’organisation des soins ambulatoires. Par ailleurs, il est parfois difficile de mener 

correctement ce type de consultation. Il faut savoir s’adapter au patient pour optimiser sa 

motivation.   

 

Ainsi, environ 4 médecins sur 5 ont un usage des TNS en première intention et juste 

1/3 réalisent des entretiens motivationnels donc les recommandations pourraient être mieux 

mises en application. La marge d’optimisation des sevrages tabagiques par les médecins 

généralistes est donc importante. Il est probable qu’un certain nombre de médecins manque 

de connaissances sur le sujet mais ce n’est probablement pas le seul frein à une bonne mise 

en application des recommandations. Comment les médecins qui n’utilisent pas les TNS 

mènent-ils leur sevrage tabagique ? 

 

Il existe d’autres méthodes couramment employées par les médecins généralistes 

lors des sevrages tabagiques. Tout d’abord, 32% des généralistes demandent l’avis d’un 

médecin spécialiste en addictologie ou tabacologie soit directement soit en cas d’échec lors 

de l’essai d’un sevrage. 31% des généralistes se servent facilement des traitements de 

seconde intention (Varénicline et Bupropion) car ils les estiment au moins aussi efficaces 

que les TNS. Il faut rappeler qu’une étude Cochrane® faite en 2016 a étudié l’utilité de la 

Varénicline (120). Ainsi cette méta-analyse portant sur 27 études et 12 625 patients met en 

évidence que la Varénicline est supérieure au placébo. De plus, elle est aussi supérieure aux 

TNS pour les patients ayant une forte addiction au tabagisme. Cependant, les effets 

secondaires sont beaucoup plus fréquents que pour les TNS. Suite à ça, la commission de 

transparence de la HAS a réévalué en 2017 cette molécule et estime que le service médical 

rendu par la Varénicline est important dans le sevrage tabagique des sujets ayant une forte 

dépendance au tabac. Mais cette molécule reste indiquée en seconde intention dans le 

sevrage tabagique (121). Elle a donc un place dans le sevrage tabagique mais il faut savoir 

s’en servir à bon escient.  

 

Par ailleurs, 32% des généralistes déclarent utiliser la cigarette électronique comme 

moyen de sevrage tabagique. Cette méthode de sevrage ne fait pas partie des 
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recommandations actuelles en France. Cependant, il existe de nombreuses études au 

niveau international ayant évalué l’usage de la cigarette électronique lors du sevrage 

tabagique. En 2020, une revue Cochrane® de la littérature a repris 50 études sur le sujet 

pour plus de 12 430 adultes fumeurs. Le résultat principal de cette étude est que « pour 100 

personnes utilisant des cigarettes électroniques à base de nicotine pour arrêter de fumer, 10 

sont susceptibles de réussir à arrêter, contre seulement six personnes sur 100 utilisant une 

thérapie de substitution nicotinique » (122). Cependant, les auteurs sont « modérément 

convaincus que les cigarettes électroniques à base de nicotine aident plus de gens à arrêter 

de fumer que les thérapies de substitution nicotinique » car leur étude manque de puissance. 

Toutefois, ce résultat va dans le sens du ressenti clinique d’un tiers des médecins 

généralistes de Haute-Vienne qui ont décidé d’introduire la cigarette électronique dans leur 

sevrage tabagique quand le patient le demande. Cette technique, toujours débattue, reste un 

moyen d’arrêt de la consommation tabagique. Elle peut donc servir en cas de souhait du 

patient de vouloir choisir cette technique. Mais elle reste aussi une addiction, certes qui 

paraît moins nocive que la cigarette classique mais qui n’est pas optimale pour la santé. 

Cette technique est donc à voir comme un bon premier pas mais ne peut pas être envisagée 

comme une solution pérenne.  

 

D’autres méthodes ont été évaluées lors de notre étude. Il est important de rappeler 

qu’un certain nombre de médecins généralistes ont une activité complémentaire. Ici, un quart 

des médecins réalise soit de l’acupuncture, de l’homéopathie, de la mésothérapie ou bien de 

l’hypnose. Ces activités accessoires, souvent complémentaires de la médecine générale 

s’intègrent dans la prise en charge globale d’un patient. Par exemple, la mésothérapie est 

reconnue en France uniquement dans la prise en charge de la douleur. On voit dans notre 

étude qu’aucun médecin ne s’adresse à un mésothérapeute dans le cadre du sevrage 

tabagique. L’homéopathie est une technique avec plus d’indications. Cependant, les études 

validant la technique sont fortement discutables. Dans notre étude, seulement 9% des 

médecins utilisent l’homéopathie lors du sevrage tabagique. Néanmoins, en ce qui concerne 

des techniques tels que l’hypnose et l’acupuncture, les usages sont plus fréquents lors du 

sevrage tabagique. Ces méthodes non recommandées par la HAS sont pourtant utilisées par 

environ un médecin sur deux dans notre étude. 100% des médecins qui pratiquent une des 

deux techniques la réalisent lors des sevrages pour leur patient. De plus, 47% des médecins 

qui ne font pas la technique adressent régulièrement des patients pour faire de l’acupuncture 

ou de l’hypnose lors du sevrage tabagique. On voit donc ici clairement une forte adhésion 

des médecins généralistes pour ces deux méthodes de sevrage tabagique. Leur efficacité 

semble être importante. Nos résultats coïncident avec ceux d’une thèse passée en 2018 à la 

faculté de Strasbourg (123), sur la pratique des médecins généralistes en termes de sevrage 

tabagique. Cette thèse a une puissance importante car elle a reçu la réponse de 2506 

médecins généralistes. Toutefois, il est difficile d’avoir des études puissantes avec une 

méthodologie bien conduite pour de telles techniques. Il existe une revue de la littérature à 

type de méta analyse sur la base de données Cochrane®, qui a étudié l’utilité de 

l’acupuncture dans le sevrage tabagique datant de 2014 (124). Et le même travail pour 

l’hypnose qui date de 2010 (125). Dans les deux cas, on ne dispose pas de suffisamment de 

preuves pour être certain de l’efficacité. Toutefois, il n’est pas mis en évidence d’effets 

secondaires délétères. Ce sont donc des techniques avec un bon retour clinique et qui n’ont 

pas montré à ce jour de risques majeurs. De ce fait, il faut garder l’acupuncture et l’hypnose 

comme moyen de sevrage et si un patient évoque la technique, il faut savoir le soutenir dans 
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sa démarche car seule la finalité compte. Le médecin doit s’adapter aux souhaits du patient 

et l’aider pour obtenir un arrêt du tabac quelle que soit la méthode employée.  

 

Cependant, les TNS doivent rester la première intention dans la mesure du possible. 

Par ailleurs, les TNS peuvent être employés chez tous les profils de patient. La seule contre-

indication est l’allergie à l’un des constituants du produit. Il est rare d’avoir un médicament 

que l’on peut employer sans restriction chez l’insuffisant cardiaque, ou l’insuffisant rénal, le 

patient avec une insuffisance hépatique ou pulmonaire mais aussi chez la femme enceinte 

ou lors de l’allaitement. Malheureusement, seulement 50% des médecins généralistes ont 

cette connaissance. Il est primordial de ne pas avoir de frein à l’introduction d’un sevrage 

tabagique chez un patient, même si celui-ci a des comorbidités importantes, car le bénéfice 

du sevrage est toujours supérieur au risque encouru.   

 

Pour une prise en charge efficace, il est recommandé d’associer plusieurs formes 

galéniques et de réaliser une décroissance progressive de la posologie jusqu’à obtenir un 

arrêt. Une méta-analyse parue en 2019 sur la base de données Cochrane®, faite à partir de 

63 essais cliniques portant sur 41 509 participants, met en évidence une « augmentation de 

15 à 36 % de la probabilité de réussite du sevrage tabagique » lors de l’utilisation de 

plusieurs TNS « par rapport à l’utilisation d’un seul type de substitut » (126). Lors de notre 

étude, 87% des médecins mettent en application ce principe pour réaliser un sevrage plus 

efficace. La galénique semble bien maîtrisée par les médecins.  

 

Les formes galéniques les plus prescrites sont les patchs (par 82% des médecins), 

les pastilles ou comprimés (65%) et les gommes (50%), bien loin devant les sprays (3%) et 

les inhaleurs (2%). Cette différence s’explique sûrement par le fait que les 3 premières 

formes galéniques sont prises en charge par la sécurité sociale mais pas les sprays ni les 

inhaleurs qui sont entièrement à la charge du patient. Il existe donc un impact important du 

rôle financier sur le sevrage tabagique. Cependant, ces deux formes galéniques sont aussi 

plus récentes. C’est peut-être pour ça qu’elles sont moins employées. On peut alors se 

demander si la prise en charge de certain TNS a eu un impact sur la prise en charge du 

sevrage tabagique.   

 

 

IV.4.3. Changement induit par le remboursement des substituts nicotiniques dans la 

prise en charge du sevrage tabagique par les médecins généralistes de Haute-Vienne. 

 

Le dernier plan santé a permis la mise en place d’un remboursement à 65% des TNS 

par la sécurité sociale. Ceci permet d’enlever le frein financier qui pesait sur les patients qui 

voulaient faire un sevrage tabagique. Dans notre étude, 89% des médecins déclarent que 

les patients sont déjà informés de cette prise en charge financière lorsque le sujet du 

tabagisme est abordé en consultation. Je rappelle que notre étude a été menée environ un 

an après la mise en application de ce remboursement. Cette information a donc rapidement 

atteint les patients fumeurs.  

 

De ce fait, 73% des médecins ressentent qu’il y a une augmentation notable des 

demandes de sevrage tabagique de la part des patients. Il y a donc ici déjà un premier 

impact positif de la disparition du frein financier : les patients sont plus demandeurs de 
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sevrage. De plus, notre étude met en évidence que les patients sont aussi moins réticents 

lorsqu’on leur propose un sevrage tabagique. En effet, 71% des médecins ont constaté une 

diminution des refus de sevrage tabagique depuis le remboursement des SN. Ces deux 

résultats montrent que les patients sont plus motivés à arrêter de fumer depuis qu’il n’y a 

plus de contraintes financières qui entrent en jeu. Ceci s’explique peut-être car le tabagisme 

touche toutes les couches sociales de la population, mais on sait que sa prévalence est plus 

élevée chez les patients avec de faibles revenus. Ainsi, 82% des médecins généralistes ont 

constaté que le remboursement des TNS a induit plus de tentatives d’arrêt. Or, même si 

tenter un sevrage n’est pas synonyme de réussite, on voit là un premier impact positif majeur 

du remboursement de ces traitements. 

 

Ce changement de prise en charge a aussi induit une augmentation de prescriptions 

de TNS par les médecins généralistes. De fait, dans notre enquête, la moitié des médecins 

prescrivent plus de substituts nicotiniques depuis le remboursement. Cela peut s’expliquer 

par le fait qu’en France, la sécurité sociale couvre le coût de la santé. Les patients sont 

habitués ainsi et sont souvent réticents à payer les médicaments. Par ailleurs, les médecins 

prescrivent quasi systématiquement des médicaments qui sont pris en charge. De plus, le 

tabagisme touche toutes les couches sociales de la population mais a une prévalence plus 

élevée chez les populations à faibles revenus. Pour eux, la prise en charge financière est un 

point clef dans l’optique d’un changement. Le prix du paquet de tabac étant toujours en 

augmentation. Ce qui est une mesure importante pour motiver à l’arrêt comme le montre de 

nombreuses études. Et le prix d’une tentative de sevrage coutant zéro euro à un patient. La 

différence financière peut peser sur un budget parfois serré pour certains patients. C’est 

donc clairement un élément de motivation au sevrage tabagique.  

 

Il résulte de cette augmentation de prescriptions par les médecins couplée à un 

intérêt plus marqué des patients pour ces traitements, un taux de sevrage réussi en 

augmentation selon 55% des médecins. C’est-à-dire que pour un nombre de patients donnés 

qui réalisent un sevrage tabagique, le pourcentage de patients qui sortiront de cette 

addiction est plus élevé qu’auparavant. De fait, la majorité des répondants disent avoir plus 

de patients qui arrêtent de fumer dans leur patientèle depuis le remboursement des TNS.  

Seulement 11% des médecins pensent que ces changements n’ont pas eu d’impact sur le 

sevrage tabagique.  

 

Cette mesure prise par le gouvernement a donc facilité l’introduction de sevrage 

tabagique chez les patients qui ne sont plus limités par le coût financier d’un tel acte comme 

c’était le cas avant. Par ailleurs, les médecins prescrivent plus de TNS et suivent donc plus 

les bonnes recommandations éditées par les autorités de santé. Ainsi, la réussite est au 

rendez-vous car le nombre de patients réellement sevrés est en augmentation selon plus de 

la moitié des médecins.  

  

Un travail de thèse similaire a été présenté à la faculté de Montpelier (115). Cette 

étude qualitative retrouve des résultats concordants sur le bilan positif du remboursement 

des TNS. Elle met en évidence deux points importants repris par notre étude. Premièrement, 

les patients sont plus impliqués et motivés pour l’arrêt du tabac. Ensuite, le taux de réussite 

est plus important. 
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 Il est difficile de trouver dans la littérature internationale des études qui traitent de 

ce sujet. Et pour cause, le nombre de pays où les traitements sont pris entièrement en 

charge est limité. La France a un système de santé sans égal avec lequel le poids financier à 

la charge directe du patient est très faible. Il existe tout de même une étude réalisée au 

Canada (127). Car certaines provinces, comme le Québec, prennent en charge au travers de 

subventions une partie du prix des TNS. Cette étude a comparé les provinces où cette prise 

en charge existe et celles où elle n’existe pas. La conclusion est en faveur d’une 

augmentation du nombre de sevrages tabagiques réussis. Aux Pays-Bas, un 

remboursement des TNS a été mis en place sous certaines conditions en 2011. Deux ans 

plus tard, une étude a évalué les conséquences de cette mesure (128). Les conclusions 

mettent en avant une augmentation significative du nombre de prescriptions de TNS et une 

diminution de la prévalence du tabagisme. Les résultats de notre étude sont donc similaires 

aux peu nombreuses données retrouvées dans la littérature.  

 

 Il faudra cependant être patient pour avoir une idée précise de la réelle efficacité de 

telles mesures. Ce sont les études épidémiologiques nationales qui seront le meilleur reflet 

de cette présumée efficacité. En effet, si la prévalence est en diminution après cette mesure 

alors on pourra réellement affirmer son utilité. Il faudra cependant plus de temps pour avoir 

cette information. Et encore plus pour voir une possible efficacité sur la diminution de la 

morbi-mortalité induite par la consommation de tabac en France, ce qui reste le but de toutes 

les mesures mises en place. La médecine moderne doit envisager la prise en charge de 

manière préventive dès que possible. Le tabagisme en est le parfait exemple. 

 

  

 

IV.5. Perspective d’amélioration 

IV.5.1. Investissement des médecins 

 

Les médecins généralistes sont les interlocuteurs de premier recours pour les 

patients dans notre système de santé. Ils sont donc les acteurs majeurs dans la lutte contre 

le tabagisme. Il est de leur devoir de repérer les patients fumeurs et d’aborder le sevrage 

avec eux. Même si cette activité est chronophage, elle est très importante. L’investissement 

des médecins est donc le point clé pour que le tabagisme diminue. Or, si la prévalence de la 

consommation tabagique diminue, la conséquence sur la prévalence d’un grand nombre de 

pathologies sera importante. Dans une vision actuelle de la médecine où la prévention prend 

de plus en plus de place, ce sujet est donc un sujet d’actualité en accord avec une vision 

moderne du rôle du médecin généraliste qui œuvre à la préservation de la santé de ses 

patients le plus en amont possible. Ainsi, il est primordial que chaque médecin soit investi 

dans ce rôle. 
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IV.5.2. Formation 

IV.5.2.1. Formation initiale  

 

Pour une meilleure prise en charge, il est essentiel que le médecin soit bien formé. 

Or, nous avons pu mettre en évidence un manque certain dans ce domaine. Nous avons vu 

que la formation initiale est souvent la base de l’activité future. Il faut donc développer les 

connaissances des étudiants dans le domaine du sevrage tabagique qui parait être un sujet 

de second plan mais qui est, au combien important pour limiter un grand nombre de 

pathologies et de morbidités évitables en lien avec le tabac. Comme pour tant d’autres 

sujets, la formation de médecins efficace passe par leur acquis lors de leur étude. Cette 

période est donc essentielle. 

 

IV.5.2.2. Formation continue 

 

 Par ailleurs, la médecine actuelle évolue très vite et les nouveautés sont fréquentes 

dans tous les domaines. Le sevrage tabagique ne fait pas exception. La formation continue 

au cours du temps joue un rôle clé pour la continuité du développement des médecins. Il est 

de leur devoir de s’adapter aux nouveautés. Pour ce faire, il est important de développer des 

formations. Il existe des DU de tabacologie qui peuvent jouer ce rôle mais aussi des 

formations plus courtes de mise à niveau qui s’incluent dans le développement personnel 

continu obligatoire pour chaque médecin.  

 

IV.5.3. Développer les substituts nicotiniques 

 

Même si le remboursement des TNS a permis d’accroitre leur prescription par la 

majorité des médecins généralistes, ces molécules ne sont pas encore utilisées en première 

intention par une partie des médecins. Il est donc possible d’améliorer encore les prises en 

charge en respectant plus les recommandations des autorités compétentes et en renforçant 

leur utilisation correcte en première intention dans le sevrage tabagique. Cependant, pour 

cela, il faudrait faire un peu d’information concernant ces recommandations car une partie 

des médecins ne les connait pas. Il parait important aussi d’insister sur les modalités 

d’utilisation et notamment le fait que ces molécules ont un intérêt majeur chez toutes les 

populations de patients. Il est par exemple clairement démontré qu’un sevrage tabagique est 

meilleur pour la santé que de continuer une intoxication tabagique pendant une grossesse. Il 

en est de même chez un patient insuffisant respiratoire, rénal ou cardiaque. Il ne faut donc 

pas avoir peur d’enclencher un sevrage même avec un patient dit fragile.  

 

 

IV.5.4. Adaptabilité des médecins 

 

Malgré les recommandations, il faut savoir s’adapter à son patient car le sevrage 

tabagique est difficile et de multiples modalités entrent en jeu dans ce parcours parfois long. 

Or, l’adaptation est un point fort des médecins généralistes. Ils connaissent bien leur patient 

et après avoir exploré leur représentation et leur souhait, il faut savoir adapter la prise en 
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charge à chaque patient pour être le plus efficient possible. Ainsi, des méthodes comme 

l’acupuncture ou l’hypnose semblent efficaces dans le sevrage tabagique. Même s’il manque 

des études puissantes pour le confirmer, il faut orienter les patients vers de telles techniques 

s’ils le souhaitent car seule la finalité du sevrage compte, peu importe la méthode utilisée. 

Cela vient donc en complément des TNS rajouter des moyens de sevrage à l’arc 

thérapeutique des médecins.  

 

 

IV.5.5. Cigarette électronique 

 

La cigarette électronique fait toujours débat. Un certain nombre de médecins utilisent 

cette technique pour obtenir un sevrage tabagique. Le vapotage ayant fait l’objet de 

nombreuses études toxicologiques qui suggèrent que vapoter est beaucoup moins nocif que 

fumer du tabac. Il existe donc un intérêt à la cigarette électronique comparativement à 

l’intoxication tabagique. Cependant, l’absence d’étude comparative avec les autres moyens 

de sevrage et le risque méconnu sur la santé humaine du vapotage chronique, font que la 

cigarette électronique n’est, à ce jour, pas intégrée dans les recommandations officielles de 

la HAS. Malgré cela, le collège de médecine générale vient de se prononcer en faveur de 

l’utilisation de la cigarette électronique si elle permet un sevrage tabagique. Elle peut être un 

outil de réduction des risques si elle remplace totalement l’usage de tabac. Cette ouverture 

est un nouveau tournant important dans la lutte contre le tabagisme. 
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Conclusion 

 

Depuis plusieurs dizaines d’années, la lutte contre le tabagisme est reconnue comme 

un enjeu de santé publique en France. Ainsi, les différents plans gouvernementaux 

instaurent des mesures pour réduire au maximum l’incidence de ce fléau qui reste encore de 

nos jours pourvoyeur d’une morbi-mortalité bien trop importante.  

 

Depuis le début de l’année 2019, il existe une prise en charge par la sécurité sociale 

des traitements de première intention du sevrage tabagique que sont les substituts 

nicotiniques. Ils sont donc remboursés à 65% par la sécurité sociale. Ce tournant majeur a 

permis de libérer les patients du poids financier pesant sur l’arrêt du tabac. De plus, avec 

l’augmentation constante du prix des cigarettes, il est beaucoup plus intéressant 

financièrement pour un patient d’arrêter de fumer que de poursuivre son intoxication. 

Cependant, l’intoxication tabagique est une véritable addiction et le côté financier n’est pas la 

seule modalité à prendre en compte. 

 

Toutefois, notre étude a permis de mettre en avant que l’utilisation des substituts 

nicotiniques par les médecins généralistes a grandement été améliorée par la prise en 

charge financière de ces dispositifs. Les patients sont moins réticents à mettre en place des 

sevrages. Il est constaté, par les médecins généralistes, un impact sur le nombre de patients 

débutant un sevrage mais aussi sur le taux de réussite de sevrage qui est plus important. 

 

Il faut continuer les efforts en termes de lutte contre le tabac, car notre étude montre 

aussi qu’un certain nombre de médecins n’utilise pas ces dispositifs qui ont pourtant les 

faveurs des recommandations des autorités compétentes. Un manque de formation initiale 

des médecins ou d’information sur les nombreux changements survenus dans ce domaine 

ces dernières années parait dans nos résultats.  

 

Cependant, le médecin généraliste doit se servir de ses connaissances théoriques 

mais doit les adapter au mieux pour répondre aux besoins et souhaits de leurs patients. Or 

on voit, au cours de notre étude, que les médecins s’adaptent bien. Ainsi, des méthodes 

comme l’acupuncture ou l’hypnose sont fréquemment employées dans le sevrage tabagique 

avec des résultats prometteurs. 

 

 Par ailleurs, de nouveaux dispositifs comme la cigarette électronique font encore 

débat plusieurs années après leur arrivée sur le marché. Pourtant, il est primordial de ne pas 

perdre l’objectif majeur qui est le sevrage de la consommation tabagique. Peu importe la 

méthode, seule la finalité compte. Il est donc primordial que les médecins restent mobilisés 

si l’on veut garder l’espoir d’être un jour un pays sans tabac.   
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Annexe 1. Modèle transthéorique des changements de comportements de Prochaska 

et DiClemente (129) 
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Annexe 2. Test de Fagerstrom (130) 
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Annexe 3. Questionnaire 

 

Enquête réalisée auprès des médecins généralistes de Haute-

Vienne sur le sevrage tabagique 
 

Docteur, je me permets de vous solliciter dans le cadre d’une étude sur le sevrage 

tabagique. Le but étant d’évaluer les pratiques des médecins généralistes dans ce domaine. 

Pour cela, je vous fais parvenir ce court questionnaire. Ce projet s’intègre dans le cadre d’un 

travail de thèse suivi par le département de médecine générale de la faculté de médecine de 

Limoges. 

                                                                                                                           PICOU Loïc. 

QUESTIONNAIRE 
I. VOUS… 

Vous êtes :  un homme                  une femme Votre âge : ……………………………… 

Nombre(s) d’année(s)  

de pratique : 

 Moins de 5 ans         De 5 à 10 ans         De 10 à 20 ans         

 Plus de 20 ans 

Mode d’exercice : 
    Rural            Semi rural       Urbain                    
    Seul             Cabinet de groupe 

Activité(s) 

complémentaire(s) : 

 Acupuncture         Mésothérapie          Homéopathie       Hypnose   
 Ostéopathie       Tabacologue et/ou addictologue    
 Maître de stage universitaire 

 

II. VOUS ET LE SEVRAGE TABAGIQUE… 

1) En moyenne sur 1 mois, avec combien de patient(s) évoquez-vous le sevrage tabagique ? 

 Aucun     1 ou 2       3 à 5         5 à 10         Plus de 10 

 

En moyenne sur 1 mois, avec combien de patient(s) débutez-vous  une tentative de sevrage ?  

 Aucun     1 ou 2       3 à 5         5 à 10         Plus de 10 

 

Combien avez-vous, environ, de patient(s) en cours de sevrage tabagique ?  

 Aucun     1 à 10       10 à 50          50 à 100         Plus de 100 

 

Quel est, selon vous, approximativement, le pourcentage de ces patients sous substituts 

nicotiniques ?  

 Moins de 10 %       10 à 30 %        30 à 60 %         60 à 90 %      Plus de 90 % 

 

2) Vous parlez de sevrage tabagique : 
 Jamais  
 Si le patient vous en parle uniquement 
 En fin de consultation parfois, si vous avez le temps 
 De façon systématique avec chaque patient fumeur, vous évoquez le sujet à toutes les consultations 
 Vous proposez des consultations dédiées à ce sujet 
 

3)  D’où proviennent vos connaissances en terme de sevrage tabagique ?  

 De votre formation initiale (étude de médecine) 
 De formation(s) complémentaire(s) (DIU, formations post these, etc…) 
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 De revues, livres  
 Des recommandations des autorités de santé 
 D’informations délivrées par des visiteurs médicaux 
 De source internet (applications ou sites dédiés, ex : tabac infos service…) 

4) Vous renseignez-vous sur les recommandations et les nouveautés en terme de sevrage tabagique ? 

                                                    Oui                                                    Non               
            Si oui, quelles sont vos sources ? 

 Revues, livres  
 Recommandations des autorités de santé 
 Informations délivrées par des visiteurs médicaux 
 Source internet (applications ou sites dédiés, ex : tabac infos service…) 
 Autre : …….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….……………… 

5) Lors d’un sevrage tabagique quelle(s) méthode(s) proposez-vous régulièrement? 
 Essai de sevrage sans substance médicamenteuse 
 Substituts nicotiniques 
 Entretien motivationnel régulier (suivi > 2 fois par mois) 
 Cigarette électronique  
 Acupuncture :       Par vous-même       Vous adressez à un confrère 
 Mésothérapie :      Par vous-même       Vous adressez à un confrère  
 Homéopathie :      Par vous-même       Vous adressez à un confrère 
 Hypnose :             Par vous-même       Vous adressez à un confrère 
 Conseil d’un confrère plus spécialisé (tabacologue, pneumologue…) 

 

III. VOUS ET LES SUBSTITUTS NICOTINIQUES… 

6) Pour vous, les substituts nicotiniques sont : 

 Un thérapeutique de premier choix dans le sevrage tabagique. 
 Une technique équivalente aux autres (acupuncture, cigarette électronique, hypnose…). 
 A éviter sauf si le patient le demande (vous préfèrez mettre en place d’autre(s) moyen(s) de 

sevrage). 
 Vous ne les prescrivez jamais, même si le patient le demande. 

7) Lorsque vous prescrivez des substituts nicotiniques, il s’agit de : 

 Formes transdermiques (patch et timbre) ?                                    Gommes à mâcher ? 
 Pastilles et comprimés ?                                                                 Sprays ? 
 Inhaleurs ?  
 Association éventuelle de plusieurs types (ex : patchs et gomme) ? 
 Prescription toujours d’un seul type (pas d’association) ? 

8) Selon vous, dans le cadre d’un sevrage tabagique, vous pouvez prescrire des substituts nicotiniques 

à : 

 Une patiente enceinte ?                                              Une patiente durant l’allaitement ? 
 Un patient insuffisant cardiaque ?                              Un patient insuffisant respiratoire chronique ? 
 Un patient insuffisant rénal chronique ?                     Une patiente sous contraception hormonale ? 
 A tout le monde sans exception ? 

 

IV. DEPUIS LE REMBOURSEMENT… 

9) Vos patients sont dans l’ensemble, informés que les traitements utilisés dans le sevrage tabagique 

sont remboursés par la sécurité sociale ?             Oui                                                    Non               

10) Depuis le remboursement des substituts nicotiniques, vous avez constaté plus de demandes de 

sevrage tabagique de la part des patients ?          Oui                                                    Non               

11) Depuis le remboursement des substituts nicotiniques, vous avez constaté moins de refus lorsque 

vous proposez un sevrage, avec ses molécules, à un patient ?            Oui                            Non               
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12) Depuis le remboursement des substituts nicotiniques, vous proposez plus facilement ces 

traitements aux patients ?                       Oui                                                    Non               

13) Depuis le remboursement des substituts nicotiniques, vous avez l’impression d’avoir un taux de 

sevrage plus important ?                         Oui                                                    Non               

14) Le remboursement par la sécurité sociale des substituts nicotiniques a selon vous permis : 
 D’avoir plus de patients qui essayent un sevrage. 
 D’avoir plus de patients qui envisagent d’arrêter mais n’essayent pas un sevrage. 
 D’avoir plus de patients ayant réussi à se sevrer du tabac. 
 N’a rien changé du tout. 

 

 

Merci pour votre participation.  

Si les résultats de cette étude vous intéressent ou si vous avez des commentaires à faire, vous 

pouvez me contacter par mail à l’adresse suivante : loic.picou@orange.fr.  
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira 

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à 

favoriser les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des 

hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort 

contraire. 

 

 

 

 



 

Impact du remboursement des substituts nicotiniques dans la prise en charge du 
sevrage tabagique par les médecins généralistes de Haute-Vienne? 

Introduction : L’intoxication tabagique chronique est pourvoyeuse d’une morbi-mortalité 
importante dans le monde entier. En France, la lutte contre ce fléau est reconnue d’intérêt de 
santé publique. Depuis plusieurs années, les pouvoirs publics œuvrent donc pour réduire la 
consommation tabagique. Depuis janvier 2019, les traitements de substitution nicotinique ont 
obtenu un remboursement par la sécurité sociale. Ces traitements, qui sont en première 
ligne des recommandations sur le sevrage tabagique, ne sont donc plus une charge 
financière pour les patients qui souhaitent arrêter de fumer. Mais cette mesure forte a-t-elle 
permis d’accroitre l’efficacité des médecins généralistes dans la lutte contre le tabagisme ?   
Méthodes : Une enquête épidémiologique transversale déclarative a été réalisée de janvier 
2020 à septembre 2020 auprès des médecins généralistes de Haute-Vienne. L’objectif de 
cette enquête était de mesurer par des auto-questionnaires les changements induits par le 
remboursement des substituts nicotiniques sur la prise en charge du sevrage tabagique 
selon les médecins généralistes. 
Résultats : Nous avons obtenu 62 réponses. 73% des médecins ont constaté une 
augmentation du nombre de demande de sevrage par les patients. Pour 71% des médecins, 
le nombre de refus de sevrage par les patients quand ils proposent un sevrage est en 
diminution. Pour 55% des médecins, cette mesure a permis d’avoir plus de patients qui 
réussissent à réellement en finir avec le tabagisme. 
Conclusion : La prise en charge financière par la sécurité sociale française des substituts 
nicotiniques a un impact positif sur le sevrage tabagique réalisé par les médecins 
généralistes.  
 
Mots-clés : tabac, substituts nicotiniques, remboursement, prise en charge, médecins 
généralistes 
 

 

Impact of reimbursement of nicotine substitutes in the management of smoking 

cessation by general practitioners in Haute-Vienne? 

 

Introduction: Chronic tobacco use is the source of significant morbidity and mortality 
worldwide. In France, the fight against this scourge is recognized in the public health interest. 
For several years, the public authorities have therefore been working to reduce tobacco 
consumption. Since January 2019, nicotine replacement therapy has been reimbursed by 
social security. These treatments, which are at the forefront of smoking cessation 
recommendations, are therefore no longer a financial burden for patients who wish to quit 
smoking. But has this strong measure made it possible to increase the effectiveness of 
general practitioners in the fight against smoking?  
Methods: A declarative cross-sectional epidemiological survey was carried out from January 
2020 to September 2020 with general practitioners in Haute-Vienne. The objective of this 
survey was to measure by self-questionnaires the changes induced by the reimbursement of 
nicotine substitutes on the management of smoking cessation according to general 
practitioners.  
Results: We obtained 62 responses. 73% of physicians observed an increase in the number 
of requests for withdrawal from patients. For 71% of doctors, the number of refusals of 
withdrawal by patients when they suggest withdrawal is decreasing. For 55% of physicians, 
this measure has resulted in more patients who actually succeed in quitting smoking. 
Conclusion: The financial support by French social security of nicotine substitutes has a 
positive impact on smoking cessation achieved by general practitioners. 
 
Keywords : tobacco, nicotine substitutes, reimbursement, coverage, general practitioners 
 


