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FDA    Food and Drug Administration  
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IMAO    Inhibiteurs de la Mono-Amine Oxydase 

INCA    Institut National contre le Cancer 
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INSERM   Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale  

INVS    Institut National de Veille Sanitaire  

IRS    Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine  

JORF   Journal Officiel de la République Française 

LCR    Liquide Céphalo-Rachidien 

MAO   Mono-Amine Oxydase 

NIHR    National Institute for Health Research  

OFDT   Observatoire Français des Drogues et Toxicomanie 
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OMS    Organisation Mondiale de la Santé  

ORL    Oto-rhino-laryngologie 

PDA    Préparation des Doses à Administrer  

PGR    Plan de Gestion des Risques  

PHE   Public Health England  

PMA    Procréation Médicale Assistée 

PNRT   Plan National de Réduction du Tabagisme 

REACH   enregistrement, Evaluation et Autorisation des produits 

Chimiques 

ROS    Dérivés réactifs de l’Oxygène 

ROSP   Rémunération sur Objectifs de Santé Publique 

SMR    Service Médical Rendu  

SNC    Système Nerveux Central  

TCC   Thérapie Cognitivo-Comportementale 

THC   Tétrahydrocannabinol 

TNS   Traitement Nicotinique de Substitution  

TROD    Test Rapide d’Orientation Diagnostique 

TSN    Traitement de Substituts Nicotiniques 

UE    Union Européenne 
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INTRODUCTION : 
 

La France compte aujourd’hui 16 millions de fumeurs. Véritable enjeu de santé 

publique, le tabagisme est aujourd’hui la première cause de mortalité évitable. Ce 

fléau engendre plus de 200 décès quotidiennement soit 78 000 par an.  

Le fumeur perd en moyenne 15 années de vie par rapport à un non-fumeur, 50% 

d’entre eux décèderont suite à des complications propres à la cigarette.  

La cigarette étant en cause dans un cancer sur trois, chaque année plus de 27 

milliards d’euros sont dépensés pour les soins relatifs aux dégâts du tabagisme.  

En 2002, une étude prédisait d’ici 2030 160 000 morts par an si aucune mesure 

concrète n’était prise, cela s’explique par l’augmentation des cancers du poumon chez 

les femmes (1).  

 

La Loi Veil publiée en 1976 constitue la première étape en faveur de la lutte contre le 

tabagisme, elle réglemente la publicité et impose la mention « abus dangereux » sur 

les emballages. Les premières campagnes informatives sur le tabac et ses dangers 

voient le jour. De plus l’usage de la cigarette « dans les lieux affectés à un usage 

collectif où cette pratique peut avoir des conséquences dangereuses pour la santé » 

est interdit.  

Quinze ans plus tard la Loi Evin, qui interdit la pratique de fumer dans des lieux à 

usage collectif, vient compléter la Loi Veil : le principe d’interdiction a pris le dessus, 

le fait de fumer devient une exception.  

L’année suivante, les patchs nicotiniques obtiennent leur autorisation de mise sur le 

marché (AMM) et sont commercialisés dès le début des années 90. 

L’arrivée du paquet neutre, la modification du remboursement des substituts 

nicotiniques, l’usage de la cigarette électronique et l’augmentation des prix du tabac 

permettent de renforcer le sevrage tabagique.  

En 2014, 29% des fumeurs quotidiens ont essayé d’arrêter la cigarette mais selon 

Tabac Info Service seulement 400 000 ont réussi, ce qui ne représente que 2,5% des 

fumeurs (2).  

D’après la haute autorité de santé (HAS), 97% des fumeurs n’arriveront pas à arrêter 

seul sans aucune aide.  

 



 

 
 

19 

Il est essentiel que l’ensemble des professionnels de santé soit formé au sevrage 

tabagique afin de mettre en place une coopération interprofessionnelle bénéfique au 

patient : la prévention, le repérage et l’accompagnement du patient sont primordiaux.  

Depuis près de 20 ans le pharmacien d’officine est engagé dans l’accompagnement 

du patient dans sa démarche d’arrêt du tabac. Le maillage territorial et la disponibilité 

des pharmaciens que l’on peut voir sans rendez-vous les placent comme des acteurs 

incontournables de la prévention primaire et secondaire.  

Les autorités sanitaires ont mis en place au mois de Novembre 2016 le « Mois sans 

tabac » dans le but de promouvoir le sevrage tabagique, cette opération est 

maintenant renouvelée tous les ans. Les pharmaciens peuvent ainsi distribuer 

gratuitement des pochettes aux patients fumeurs. Chaque pochette contient une 

brochure de préparation, un agenda de 30 jours avec des conseils quotidiens et un 

disque pour calculer les économies réalisées.  

Avec 700 000 kits distribués en 2017, l’engouement était bel et bien au rendez-vous.  

Même si la pharmacie est un lieu privilégié d’écoute et de dialogue avec le patient, la 

mise en pratique au comptoir est beaucoup plus difficile : manque de temps, manque 

de formation, sujet difficile à aborder …  

 

L’objectif de cette thèse est de dresser un bilan des conditions de prise en charge 

officinale d’un sevrage tabagique.  

Dans une première partie, nous rappellerons les points essentiels du 

tabagisme (toxicité, dépendance, épidémiologie et les traitements disponibles) et nous 

aborderons la question de la cigarette électronique.  

Dans une deuxième partie, nous détaillerons la prise en charge du patient fumeur 

étape par étape, du dépistage au suivi individuel.  

Enfin dans une dernière partie, nous aborderons la réglementation du rôle du 

pharmacien ainsi que ses pratiques réelles par l’analyse du questionnaire réalisé. 

Puis nous ferons un bilan de la pratique officinale abordant les atouts, les points 

faibles et les solutions envisageables pour améliorer l’accompagnement du fumeur à 

l’officine.  
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I. Le sevrage tabagique  
 

A. Tabac 
 

1. Dépendance 
 

a. Définition de l’organisation mondiale de la santé (OMS) 
 

Le syndrome de dépendance consiste en un ensemble de phénomènes 

comportementaux, cognitifs et psychologiques dans lesquels l’utilisation d’une 

substance psychoactive spécifique ou d’une catégorie de substances entraîne un 

désinvestissement progressif vis à vis des autres activités (3). 

C’est dans la 10e version de la classification statistique internationale des maladies et 

des problèmes de santé connexe (CIM-10) que les experts établissent différents 

critères de dépendance.  

Pour un diagnostic certain, il est nécessaire d’avoir observé au moins trois de ces 

manifestations dans la dernière année.  

 

Ces critères sont :  

§ désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive, 

§ difficultés à contrôler l’utilisation de cette substance, 

§ syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arrête la 

consommation de la substance psychoactive, 

§ mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance, le sujet a alors 

besoin d’une quantité plus importante pour obtenir les effets recherchés, 

§ abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérêt au profit de 

l’utilisation de cette substance et augmentation du temps passé à se procurer 

la substance, la consommer ou récupérer de ses effets, 

§ poursuite de la consommation malgré la survenue de conséquences 

manifestement nocives. On doit s’efforcer de préciser si le sujet était au 

courant, ou s’il avait dû être au courant, de la nature et de la gravité des 

conséquences nocives. 
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A partir de la définition précédente, la CIM-10 a élaboré des critères de dépendances 

spécifiques au tabagisme :  

§ forte envie / désir impérieux de consommer du tabac, 

§ perte de contrôle sur la consommation, tentatives infructueuses / souhait 

permanent de réduire ou contrôler sa consommation, 

§ symptômes de manque physique lors de la réduction ou l’arrêt de la 

consommation, 

§ développement d’une tolérance, 

§ abandon des centres d’intérêts en faveur de la consommation, 

§ maintien de la consommation malgré les méfaits du tabagisme. 

 

Enfin, pour poser par la suite le diagnostic de sevrage, la présence d’au moins deux 

signes parmi les suivants est nécessaire :  

§ craving (besoin impérieux et irrépressible de consommer la substance (4)), 

§ malaise / faiblesse, 

§ anxiété, 

§ humeur dysphorique, 

§ irritabilité / agitation, 

§ insomnie, 

§ augmentation de l’appétit, 

§ toux, 

§ ulcérations buccales, 

§ difficultés de concentration. 

 

La dépendance au tabac est multifactorielle et regroupe trois composantes :  

§ la dépendance physique qui correspond à la sensation de manque 

§  la dépendance psychologique qui correspond à la recherche des effets 

produits par la nicotine 

§ et la dépendance comportementale qui associe l’envie de fumer à des 

situations, des lieux ou des personnes 

 

b. Les trois composantes 
 
La substance, l’individu et l’environnement sont les trois variables de cette 

dépendance.  
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i. La substance = dépendance physique 
 
La dépendance à la cigarette est due à un alcaloïde naturel classé comme substance 

dangereuse par l’OMS : la nicotine.  

Cette dépendance physique disparait quelques semaines après l’arrêt du tabac.  

En effet, avec 32% des consommateurs qui sont dépendants le tabac posséderait l’un 

des potentiels addictifs les plus élevés parmi l’ensemble des substances 

psychoactives (héroïne 23%, cocaïne 17% et alcool 15%) (4).  

 

La nicotine va mimer l’action de l’acétylcholine (ACH) en se fixant sur ses récepteurs.  

Certains des récepteurs cholinergiques sont présents au niveau des neurones 

dopaminergiques de l’aire tegmentale ventrale du cerveau et dans le noyau 

accumbens. Leur activation entraîne l’entrée d’ions sodium qui vont dépolariser la 

membrane et exciter le neurone : les récepteurs sont alors désensibilisés. Cette 

excitation des neurones dopaminergiques va augmenter la libération de dopamine qui 

est une substance agissant sur les circuits de récompense et du plaisir.  

La nicotine ayant une courte demi-vie d’élimination : de 1 à 4 h, le fumeur doit 

maintenir constamment une concentration en nicotine suffisante pour que les 

récepteurs soient continuellement désensibilisés afin de ne pas ressentir de 

symptômes de manque. En effet, quand la nicotine se lie au récepteur, ce dernier subit 

des changements de conformation : il devient alors réfractaire à tout 

neurotransmetteur et donc à la nicotine. Cet état de désensibilisation est suivi d’un 

état de repos où le récepteur redevient sensible aux différents agonistes (nicotine, 

acétylcholine). Mais en cas d’exposition continue et répétée à la nicotine, l’inactivation 

des récepteurs perdure dans le temps et le nombre de récepteurs désensibilisés 

augmente.  

Pendant la période d’abstinence qu’est la nuit, la concentration en nicotine diminue et 

une partie des récepteurs retrouvent leur sensibilité : la neurotransmission 

cholinergique atteint un niveau anormal pour le cerveau, le sujet éprouve alors une 

certaine agitation, de l’anxiété et de l’irritabilité.  

Il va alors fumer sa première cigarette de la journée et ressentir un plaisir maximum 

puisqu’après la nuit de sommeil la sensibilité des récepteurs est maximale (5) (6). Le 

cercle vicieux de la dépendance physique se met en place.   
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Due à cette désensibilisation, le nombre de récepteurs fonctionnels diminue ce qui 

entraîne une réduction du plaisir ressenti, c’est ce qu’on appelle le phénomène de 

tolérance : la concentration en dopamine nécessaire pour ressentir les mêmes effets 

devient de plus en plus importante avec le temps.  

Le fumeur doit alors augmenter sa consommation en nicotine pour éviter l’apparition 

de symptômes de manque et retrouver le même plaisir, il devient de plus en plus 

dépendant.  

 

Des recherches ont permis de mettre en évidence dans la fumée de tabac d’autres 

substances à l’origine de la dépendance : les inhibiteurs de la monoamine oxydase 

(IMAO).  

Ces molécules se forment suite à la combustion d’additifs rajoutés par les industries 

du tabac pour obtenir un goût agréable et fidéliser le fumeur.  

Parmi ces additifs, on en retrouve trois importants : le sucrose, le miel et le chocolat 

qui sont trois produits sucrés. Or la combustion de ces substances sucrés entraîne la 

formation d’acétaldéhyde qui est un IMAO très puissant (7). 

La monoamine oxydase (MAO) est une enzyme chargée de dégrader la dopamine 

recapturée, si elle est inhibée il y a une augmentation de la concentration en dopamine 

ce qui renforce l’effet de récompense et entretient la dépendance.  

De plus les IMAO augmentent la concentration en sérotonine, les récepteurs 5HT1-A 

sont alors désensibilisés.  

 

Figure 1 : Mode d’action des IMAO (8). 
 

 
 

Pour Jean-Pol Tassin neurobiologiste et ancien directeur des recherches de l’institut 

national de la santé et recherche médicale (INSERM), c’est l’association de la nicotine 

et des IMAO qui engendre la dépendance. La nicotine seule ne permet pas l’initiation 

d’un état de manque.   
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Selon lui les drogues agissent toutes de la même façon en déréglant simultanément 

les systèmes dopaminergique, sérotoninergique et noradrénergique : l’interaction 

entre le désir et le contrôle de l’impulsion est dérégulée, c’est ce qui crée la 

dépendance (9). 

En supprimant les additifs sucrés retrouvés dans les cigarettes, les IMAO ne seraient 

alors pas présents et les cigarettes nettement moins addictives et également 

infumables.  

 

ii. L’individu = dépendance psychologique  
 
Contrairement à la dépendance physique, la dépendance psychologique disparaitra 

au bout de quelques mois.  

La nicotine est un agoniste des récepteurs nicotiniques à l’ACH. Inhalée, elle arrive 

très rapidement au cerveau, en moins de 20 secondes. Une fois au cerveau elle se 

fixe sur des récepteurs nicotiniques α4β2 ce qui provoque une libération de dopamine 

entraînant un renforcement du plaisir et du sentiment de récompense. La cigarette 

procure alors au fumeur plaisir, détente, action antidépressive, action anxiolytique, 

effet coupe faim…  

La concentration en dopamine chute ensuite ce qui entraîne une resensibilisation des 

récepteurs α4β2 et l’apparition des symptômes de manque ainsi qu’une envie 

impérieuse de fumer. On revient alors à la première étape.  

 

Figure 2 : Cycle de l’addiction au tabac (10). 
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Lorsque l’on fume, on inhale la fumée qui apporte massivement et rapidement de la 

nicotine au cerveau, on appelle cela le « shoot » nicotinique. 

La dépendance à une substance psychoactive est fonction de la rapidité entre 

l’administration et le renforcement au niveau cérébral. C’est cette libération sous forme 

de shoot qui est à l’origine de la dépendance.  

 

Une cigarette équivaut à environ 10 bouffées donc une personne qui fume 1 paquet 

par jour soit 20 cigarettes reçoit environ 200 doses par jour ce qui explique pourquoi 

le tabagisme est l’une des plus fortes dépendances qui existe.  

 

iii. L’environnement = dépendance comportementale  
 
La dépendance comportementale apparait lorsque l’on associe l’action de fumer à 

certaines situations, certains endroits ou certaines personnes : lors de soirées 

festives, avec des amis, dans un café, lors de la pause avec ses collègues, à la 

récréation pour les jeunes. Ces moments suscitent l’envie, il est difficile de se contenir.  

Le groupe social auquel on appartient à une influence majeure : si on est entouré de 

personnes qui fument (famille, amis, collègues), on sera très certainement plus enclin 

à fumer aussi.  

Si l’on souhaite arrêter, il faudra alors envisager d’éviter ces situations notamment  au 

début afin de réapprendre à vivre sans (11).  

 

2. La toxicité 
 

La cigarette est aujourd’hui considérée comme une véritable « usine chimique ».  

Il n’existe pas de seuil en-dessous duquel fumer ne représente aucun risque, la toxicité 

dépend de la quantité de cigarettes fumées quotidiennement mais aussi et surtout de 

l’ancienneté.  

 

On retrouve environ 70 composés toxiques et/ou cancérigènes sur les 4000 présents 

lors de la combustion d’une cigarette (12). 

 

Dans la monographie de 1986 du centre international de recherche contre le cancer 

(CIRC ou IARC en anglais), le tabagisme a été identifié comme cancérogène pour 

l’homme, il fait partie du groupe 1 de la classification du CIRC (13).  
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Le CIRC a créé une classification pour évaluer leur degré de cancérogénicité de 

différents composés divisée en 5 groupes :  

§ Groupe 1 : Cancérogène pour l’homme. 

§ Groupe 2A : Probablement cancérogène pour l’homme. 

§ Groupe 2B : Peut-être cancérogène pour l’homme. 

§ Groupe 3 : Inclassables quant à leur cancérogénicité pour l’homme. 

§ Groupe 4 : Probablement pas cancérogène pour l’homme. 

 

Parmi les cancers provoqués par la fumée de cigarette, on peut citer : les cancers du 

poumon, de la cavité orale, du pharynx, du larynx, du pancréas et de l’appareil urinaire. 

En 2004, la monographie 83 portant sur le tabagisme actif et passif est publiée : les 

liens établis précédemment sont confirmés.  

De plus une association entre tabagisme et cancers de la cavité nasale, de 

l’œsophage, de l’estomac, des reins et du col utérin est mise en évidence.  

Le tabagisme passif est également identifié comme cancérogène pour l’homme 

(groupe 1) (14).  

 

C’est la nicotine qui crée la dépendance mais ce n’est pas la molécule la plus 

dangereuse pour la santé.  

La Food and Drug Administration (FDA) a recensé 93 substances dangereuses ou 

potentiellement dangereuses dans la fumée de tabac (ANNEXE 1). 

a. Les principaux composés toxiques 

 
C’est lors de la combustion de la cigarette que se forment les composés toxiques :  

 
§ Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz ayant une affinité pour l’hémoglobine 

supérieure à celle de l’oxygène ce qui provoque une hypoxie.  
Les muscles étant moins oxygénés, une augmentation de la fréquence cardiaque 

et de la pression artérielle se mettent en place pour compenser, ce qui induit une 

élévation du rythme cardiaque.  

Chez les patients coronariens, le monoxyde de carbone contribue à l’aggravation 

des angines de poitrine, à un renforcement de l’ischémie et probablement à la 

survenue d’infarctus du myocarde (IDM) et d’accidents vasculaires cérébraux 

(AVC). 
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Le lien entre le CO et la formation d’athérosclérose reste pour le moment 

controversé (15) (ANNEXE 2). 
 

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

cancers. Ces goudrons regroupent différents composés comme le benzène et le 

benzopyrène qui sont des hydrocarbures avec des propriétés d’agents intercalant 

de l’acide désoxyribonucléique (ADN) (16). Ils ont été introduit par le CIRC dans le 

groupe 1 des agents cancérogènes pour l’homme (13) (ANNEXE 3). 
 

§ Les métaux lourds comme le cadmium, le plomb, le mercure, ou le chrome … Leur 

mélange forme un « cocktail toxique » qui s’accumule dans le temps. Ils 

provoquent des atteintes osseuses en se substituant au calcium, des atteintes 

rénales et/ou des cancers du poumon (ANNEXE 4). 
 

§ Les nitrosamines qui sont des substances irritantes fortement cancérigènes à 

l’origine des cancers du poumon, du larynx, de la cavité orale, de l’œsophage et 

également du pancréas. Deux nitrosamines (NNN et NNK) ont été classées 

comme substances cancérogènes pour les hommes par le CIRC (17). En effet, ces 

deux molécules provoquent des modifications dans l’ADN des cellules (ajouts de 

bases). Si ces modifications ne sont pas rectifiées correctement, cela provoque 

des mutations dans les gènes oncogènes et suppresseurs de tumeurs.  
De plus, les deux nitrosamines dérégulent la prolifération, la survie et la migration 

des cellules et donc favorisent le développement de tumeurs (14,18).  
 

§ Diverses substances irritantes : l’acide cyanhydrique, le cyanure d’hydrogène, et 

la plus connue : l’acroléine qui provoque toux, nausées et brûlures lorsqu’on 

l’inhale.  
Cela est dû à une hypersécrétion de mucus qui, associée à la destruction des cils 

bronchiques, entraîne une stagnation des sécrétions contenant des agents 

pathogènes : les affections respiratoires sont alors plus nombreuses (ANNEXE 5). 

Au début cela se traduit par des bronchites aigues à répétition, pour ensuite 

évoluer vers une bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et une 

insuffisance respiratoire.  
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b. Les additifs 
 

Il y a plusieurs raisons de rajouter des additifs : contrôle de la combustion, maintien 

d’une humidité constante pour éviter que le tabac ne sèche, arôme particulier pour 

fidéliser les clients mais aussi pour cacher l’effet irritant ou un goût désagréable.  

Toutefois il faut faire attention aux arômes car même si la sensation d’irritation est 

diminuée, ils incitent le fumeur à augmenter sa consommation.  

Les additifs permettent aussi de rendre la fumée ainsi que les cendres plus claires : 

l’image de la cigarette est rendue plus attrayante.  

 

Comme vu précédemment, certains additifs sucrés (sucrose, miel, chocolat) sont à 

l’origine de la formation de molécules ayant une action d’IMAO et renforcent la 

dépendance des fumeurs (9). 

 

L’institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) informe que les 

industries du tabac ajoutent de l’ammoniac : molécule qui augmenterait la 

dépendance en favorisant l’absorption de la nicotine (19).  

 

Les connaissances sur les effets provoqués par la combustion de ces additifs sont 

encore peu nombreuses, beaucoup d’études sont en cours pour éclaircir ces 

incertitudes.  

 

c. Pathologies 
 

Le tabac c’est la première cause de mortalité évitable, chaque fumeur perd 10 à 

15 années de vie confortable par rapport à un non-fumeur.  

Les risques liés au tabagisme ont été mis en évidence par de nombreuses études 

épidémiologiques établissant un lien entre l’incidence de certaines pathologies et les 

populations de fumeurs.  

Ce risque augmente avec la quantité de cigarettes et la durée du tabagisme. Il n’y 

aucune consommation sans risque, le seul moyen d’éviter ces pathologies est 

d’arrêter de fumer (20).   
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i. Cancers 
 
Le tabagisme (actif ou passif) est le premier facteur de risque de développer un cancer 

(14). En 2015, 20% des nouveaux cas de cancers sont imputables au tabac soit 

68 000. L’exposition au tabac étant croissante chez les femmes, on observe une 

augmentation des cancers associés (poumons, seins, cancers de la sphère ORL) (21).  

 

Cancer du poumon  
 
Le cancer du poumon est en France comme au niveau mondial, la première cause de 

mortalité par cancer.  

C’est la pathologie la plus spécifique des méfaits du tabagisme, 95% des patients 

atteints de cancer du poumon sont des fumeurs (dont 5% des fumeurs passifs).  

 

D’après le baromètre 2010 publié par l’INPES, le cancer du poumon qui était plutôt 

une pathologie masculine dans les années 80 (10 fois plus fréquent chez les hommes) 

apparaît de plus en plus chez les femmes, ceci étant dû à l’augmentation de leur 

consommation (22).  

En 2017, la mortalité estimée pour le cancer du poumon touche 67% d’hommes et 

23% de femmes soit un total de 31 000 décès. Depuis 2005, le taux de mortalité 

diminue chez l’homme chaque année de plus de 2%, chez la femme c’est l’inverse il 

augmente de plus de 4% par an (23). 

 

L’exposition des cellules bronchiques aux substances toxiques les transforme en 

cellules cancéreuses qui se divisent pouvant engendrer des métastases à d’autres 

organes.  

 

La société canadienne du cancer a établi une liste des principaux signes cliniques du 

cancer des poumons (24) :  

§ toux qui persiste et s’intensifie, 

§ essoufflement et respiration sifflante, 

§ douleurs thoraciques, 

§ hémoptysie, 

§ infections à répétitions, 

§ fatigue et perte de poids, 

§ modification de la voix, 
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§ ganglions lymphatiques plus gros 

 

Le traitement envisagé dépendra de la classification TNM du cancer : chirurgie, 

radiothérapie, chimiothérapie, immunothérapie ou traitements ciblés.  

La lettre T correspond à la taille de la tumeur, la lettre N à la présence ou non de 

ganglions lymphatiques envahis et la lettre M à la présence ou non de métastases. 

C’est une classification internationale permettant d’évaluer le stade du cancer. 

 

Il existe différents types de cancers pulmonaires : les cancers du poumon à petites 

cellules (CPPC) et les cancers du poumon non à petites cellules (CPNPC).  

Le CPNPC est le type le plus fréquent de cancer pulmonaire : 85 à 90%.  

Il existe différents types de CPNPC, les trois principaux sont : adénocarcinomes, 

carcinomes épidermoïdes et carcinomes à grandes cellules (25). L’adénocarcinome 

est le type de cancer le plus fréquemment rencontré chez les patients n’ayant jamais 

fumé (26).  

Chez les patients en ayant des antécédents tabagiques (27), on observe 

généralement le CPPC qui se divisent en 2 types principaux : carcinomes à petites 

cellules et carcinomes mixtes à petites cellules. Le CPPC est le type de cancer du 

poumon le plus agressif et dont le diagnostic est souvent tardif car le cancer s’est déjà 

propagé à d’autres parties du corps (26).  

 

Autres cancers 
 

Le risque cancérogène ne se limite pas au cancer du poumon. Le fumeur est aussi à 

risque de développer un cancer de la cavité orale, de l’œsophage, du pancréas, de la 

vessie ou un cancer des voies urinaires (14).  

Certains organes comme l’œsophage ou les organes de la cavité orale (larynx, 

pharynx, bouche) sont en contact direct avec la fumée de cigarette.  

Pour les cancers de la vessie ou des reins, les molécules cancérogènes sont 

transportées par le sang. Elles parviennent à ces organes où elles vont être stockées 

(vessie) ou filtrées (rein). Elles endommagent alors la paroi interne des organes et 

entrainent l’apparition de cellules cancéreuses : un cancer de la vessie sur deux est 

dû au tabac.  

On observe aussi des cancers du pancréas, du sein, de l’appareil digestif (estomac, 

foie, colon) et du col utérin (14, 21).  
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La co-consommation d’alcool augmente le risque cancérogène. L’alcool étant le 

deuxième facteur de risque (derrière le tabac) responsable de nouveaux cas de 

cancers (8%). En 2015, 15% des cancers du sein sont imputables à la consommation 

d’alcool (21).  

 

ii. Maladies respiratoires 
 

L’arbre respiratoire est le premier organe atteint par la fumée de cigarette qui va altérer 

le fonctionnement et la structure de celui-ci.  

Le risque de développer une BPCO est majoré. Aujourd’hui elle concerne presque 

autant de femmes que d’hommes. C’est la maladie du fumeur (80% des BPCO sont 

attribuables au tabac). 

L’inflammation des bronches provoque un épaississement des parois et une 

hypersécrétion de mucus. Elle se traduit par une bronchite dans un premier temps 

réversible, qui devient chronique et résistante (toux, dyspnée, expectorations).  

Les activités quotidiennes sont de plus en plus difficiles et une hospitalisation peut 

être nécessaire.  

Au fur et à mesure du temps, la persistance du tabagisme entraîne une reconstruction 

de l’arbre bronchique, ce qui va provoquer un trouble ventilatoire obstructif et une 

dyspnée de plus en plus handicapante.  

Les parois des alvéoles pulmonaires sont peu à peu détruites entrainant une 

distension de ces dernières.  

On passe ensuite au stade de l’emphysème conduisant à une insuffisance cardiaque 

droite liée à l’hypertension artérielle pulmonaire : le cœur essaye de compenser les 

difficultés respiratoires.  

Une fois la BPCO diagnostiquée, des médicaments permettent de ralentir la 

progression de la maladie mais l’arrêt du tabac est impératif pour freiner l’évolution.  

 

A propos de la maladie asthmatique, le tabagisme actif ou passif (pour les jeunes 

enfants par exemple) est un facteur d’exacerbation des symptômes, de recours aux 

traitements d’urgence ainsi qu’un facteur d’inefficacité des traitements à base de 

cortisone (inhalée ou orale).  

Le sevrage tabagique chez un patient asthmatique est primordial.  
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iii. Maladies cardiovasculaires  
 
Lors des premières expositions à la fumée de cigarette, on observe une accélération 

du rythme cardiaque et de la pression artérielle. Au fil du temps, ces phénomènes 

disparaissent mais cela ne signifie pas que la toxicité diminue.  

 

Tous les mécanismes impliqués dans la toxicité du tabagisme sur le système 

cardiovasculaire ne sont pas encore élucidés, deux d’entre eux tiennent une place 

primordiale : le spasme artériel et la thrombose. 

 L’agrégation plaquettaire est augmentée, de même que le taux de fibrinogène et la 

viscosité sanguine ce qui favorise la formation de thromboses (15).  

Le spasme artériel correspond à une diminution du diamètre des artères et donc une 

diminution du flux sanguin.  

De plus, le CO contenu dans les cigarettes entraînant une hypoxie, un défaut 

d’oxygénation des tissus et une altération du fonctionnement des muscles se mettent 

en place avec apparition d’un essoufflement.  

Le risque de survenue d’ischémie augmente ainsi que le risque cardiovasculaire (20).  

 

Le taux de HDL-cholestérol est également diminué ce qui augmente le risque 

cardiovasculaire à long terme (20).  

 

Enfin, le tabac active des facteurs de l’inflammation : Protéine C Réactive (CRP), 

interleukines (IL-6), TNF-a, cytokines pro-inflammatoires qui ont une action néfaste 

sur les parois vasculaires et qui favorisent la formation de plaques d’athérome (28).  

 

L’athérosclérose fragilise les artères et si une plaque se rompt on risque une occlusion 

artérielle qui entraîne un IDM (dans une artère coronaire) ou un AVC (dans une artère 

cérébrale). Chez les moins de 45 ans présentant un IDM, 80% sont des fumeurs. La 

part d’IDM attribuable au tabac est d’autant plus importante que les sujets sont jeunes 

(15).  

Lorsque l’athérosclérose touche les artères des membres inférieurs, on parle 

d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI). Si elle n’est pas traitée, elle 

peut mener jusqu'à l’amputation du membre. Ainsi 90% des personnes touchées par 

cette pathologie sont des fumeurs (29). 
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Même pour une exposition très faible ou un tabagisme passif ces mécanismes se 

mettent en place : il n’y aucun seuil de consommation en dessous duquel le tabac ne 

présente aucun risque (15).  

 

iv. Effets sur la reproduction et la sexualité 
 

 

Le tabagisme diminue la fertilité chez les femmes : la folliculogenèse est altérée et les 

ovules de moins bonne qualité. Le temps de conception est beaucoup plus long chez 

la patiente fumeuse par rapport à une non fumeuse (30).  

La cigarette augmente également le risque de fausses couches qui sont deux à trois 

fois plus fréquentes chez la femme fumeuse.  

De plus, les risques de grossesses extra-utérines et d’anomalies d’insertion 

placentaire sont multipliés.  

Cela impacte aussi le fœtus : sa croissance est ralentie et le poids de naissance 

diminué. Le tabac engendre une augmentation des risques de mort subite du 

nourrisson.  

On observe aussi une ménopause prématurée chez les fumeuses due à une hypo-

oestrogénie (30). 

 

Chez les hommes, la cigarette diminue la quantité et la qualité des spermatozoïdes : 

ils sont moins nombreux et moins mobiles. Les substances toxiques du tabac peuvent 

altérer l’ADN de ces derniers, les risques de complications lors de la grossesse sont 

alors plus élevés, de même que les risques d’anomalies congénitales.  

Comme l’indique les paquets de cigarettes, le tabagisme peut également altérer les 

performances sexuelles en provoquant une dysfonction érectile (31). En effet, une 

bonne irrigation sanguine est nécessaire à l’érection, or le tabac provoque une 

diminution du débit artériel.  

Pour un jeune couple souhaitant avoir un enfant, le sevrage tabagique est très 

important surtout que les effets sont généralement réversibles à l’arrêt du tabac.  

 

v. Maladies infectieuses 

  
Le risque de développer une pneumopathie aigue communautaire est multiplié par 

trois chez les personnes fumant plus de 20 cigarettes par jour. 



 

 
 

34 

C’est une infection aigue du parenchyme pulmonaire principalement d’origine 

bactérienne. Plus d’un malade sur quatre devra être hospitalisé suite aux 

complications (insuffisance respiratoire, abcès, pleurésie).  

La corrélation entre le nombre de cigarettes quotidiennes fumées, l’ancienneté de la 

consommation et l’apparition de pneumopathies est établie dans les années 90 (32). 

 

Le tabagisme est le facteur de risque le plus important dans le développement 

d’infections à pneumocoques chez des sujets immunocompétents (pneumonies, 

méningites, présence de la bactérie dans l’hémoculture ou le liquide céphalo-rachidien 

(LCR) …). Plus la quantité de cigarettes fumées et la durée du tabagisme sont 

importantes, plus le risque est élevé : 4,1 chez le patient fumeur contre 1 chez le 

patient non-fumeur (33).  

Chez les fumeurs, l’adhérence de certaines bactéries comme Streptococcus 

pneumoniae est augmentée favorisant l’apparition d’infections (34). 

 

Le tabac endommage les mécanismes de défenses de l’arbre respiratoire : la 

muqueuse et la clairance muco-ciliaire sont altérées. 

Le temps de clairance augmenté est dû à une diminution du nombre de cils et à une 

modification du mucus par augmentation de la viscosité et diminution de l’élasticité. 

Toutes ces modifications entraînent une stagnation des sécrétions ce qui augmente 

le risque d’infections (35).  

 

Le tabac provoque aussi des changements immunologiques et inflammatoires :  

§ altération des macrophages alvéolaires : ils sont plus nombreux mais leurs 

activités antibactériennes et phagocytaires sont déficientes, 

§ modifications des interleukines IL-6, du TNF-a et des cytokines pro-

inflammatoires donc modification de la réponse inflammatoire (28), 

§ activité cytotoxique des lymphocytes NK est diminuée. 

Tous ces phénomènes aboutissent à une augmentation du risque de développer des 

infections que ce soit chez un sujet en bonne santé ou chez des fumeurs passifs 

comme les enfants.   
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vi. Autres 
 

L’oxygénation des tissus étant diminuée, des rides apparaissent précocement, ainsi 

qu’un teint terne et le desséchement de la peau est accentué.  

Le tabac jaunit les dents et provoque un déchaussement précoce, ainsi que de 

l’halitose et des affections gingivales comme les parodontites.  

On observe également une altération de la muqueuse buccale, des papilles gustatives 

et des glandes salivaires : le goût et l’odorat du fumeur sont altérés. Lors de l’arrêt, on 

les retrouve rapidement.  

Le fumeur peut aussi développer des carences en vitamines B et C.  

La survenue de gastrites, ulcères ou reflux gastro-œsophagiens est favorisée par la 

cigarette.  

La nicotine étant une substance excitante augmentant le rythme cardiaque, le sommeil 

est plus difficile à trouver et de moins bonne qualité. 

 

Fumer augmente le risque de déclencher une maladie de Crohn, c’est le seul facteur 

déclenchant avéré aujourd’hui : l’arrêt du tabac est indispensable à la prise en charge 

de cette pathologie. De plus, les symptômes sont plus importants chez les fumeurs 

(50% de risque de faire une poussée sur un an en pour un fumeur par rapport à un 

non-fumeur) et les traitements doivent être plus agressifs pour être efficaces (36). 

 

Lors d’une opération chirurgicale, il est conseillé d’arrêter le tabac au moins six 

semaines avant l’opération et de poursuivre l’arrêt en post opératoire. En effet, le 

risque de complications infectieuses et chirurgicales est multiplié, les difficultés de 

cicatrisation augmentées et la durée d’hospitalisation allongée (37). 

 

3. Épidémiologie 
 

a. Dans le monde 

  
Il y a plus d’un milliard de fumeurs dans le monde, principalement dans des pays avec 

des revenus faibles ou intermédiaires.  

L’OMS estime que d’ici 2020 le tabac sera la première cause de décès et d’incapacité 

avec plus de 10 millions de victimes par an. La journée mondiale sans tabac (31 Mai) 

a été créée afin de rappeler les risques sanitaires du tabagisme et mettre l’accent sur 
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le rôle décisif de tous les professionnels de santé pour réduire la consommation de 

tabac (38). 

 

Le tabac tue plus de 7 millions de personnes par an dans le monde dont 6 millions 

sont des fumeurs actifs et 890 000 des fumeurs passifs (38). 

Le tabac est responsable d’un décès sur dix, c’est la première cause de mortalité 

évitable.  

Un fumeur sur 2 décèdera suite à des complications dues au tabac.  

En plus d’être une des principales causes de décès et de maladies, le tabac est 

également une cause d’appauvrissement : les fumeurs qui décèdent prématurément 

privent leur famille de revenus et font augmenter les dépenses de santé.  

 

Le premier pays fumeur est la Chine avec en moyenne 11 à 12 cigarettes par jour et 

par habitant soit plus de 4000 cigarettes par an. La France est 61e avec plus de 

1000 cigarettes fumées par an.  

Les pays de l’Est sont les pays où il y a le plus de fumeurs : Biélorussie, Liban, Russie.  

Tandis que les pays du continent africain consomment beaucoup moins : la Guinée 

est dernière du classement (162e) avec 15 cigarettes par an et par habitant.  

 

Dans la majorité des pays le taux de fumeur a diminué en 2015 par rapport aux années 

2000. 

En 2011 avec les actions de l’OMS (signature de la convention-cadre de l’OMS pour 

la lutte antitabac par 173 parties, mise en œuvre de programme de lutte antitabac), 

près de 3,8 milliards de personnes étaient couvertes par des mesures de lutte contre 

le tabagisme ce qui a permis de prévenir des millions de décès, et d’économiser des 

milliards en dépenses de santé.  

 

b. En France 
 

En 2015 est paru le baromètre santé 2014 de l’INPES avec pour thématique le tabac 

(39). Le dernier datait de 2010 et il avait montré une hausse de la prévalence 

tabagique par rapport à 2005.  

Le baromètre santé est un sondage aléatoire réalisé par téléphone auprès d’un 

échantillon de la population des 15-75 ans résidant en France métropolitaine. Les 

numéros de téléphone sont choisis aléatoirement.  
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Au total, 15635 individus ont été interrogés entre décembre 2013 et mai 2014.  

 

i. Évolution de la consommation  
 
Par rapport à 2010, on observe en 2014 une légère diminution de la consommation 

de tabac avec une prévalence stable (34% de fumeurs).  

Pour les personnes âgées de 15 à 75 ans, environ une sur trois fume. La France est 

l’un des pays occidentaux où l’on fume le plus par rapport à la Grande-Bretagne, 

l’Australie ou le Canada.  

Ces 34% de fumeurs représentent environ 16 millions de Français. 

 

L’écart entre les hommes et les femmes se réduit peu à peu : 38% d’hommes contre 

30% de femmes en 2014.  

La consommation quotidienne moyenne est de 5 à 15 cigarettes par jour.  

La proportion d’ex fumeurs est en hausse, de même que la part de fumeurs ayant fait 

une tentative d’arrêt.  

 

En 2015, la HAS fait un état des lieux sur la lutte antitabac : malgré plusieurs mesures 

mises en place (augmentation du prix du tabac, interdiction de fumer dans les lieux 

publics, remboursement à hauteur de 50 euros puis 150 euros par an des substituts 

nicotiniques, interdiction de publicité, multiplication des campagnes de prévention) le 

tabagisme n’a pas régressé depuis 2005 alors qu’il était en baisse durant 20 ans.  

Entre 2005 et 2010, il a augmenté pour maintenant stagner. 

 

Depuis 2016 de nouvelles mesures sont apparues pour réduire le tabagisme : le mois 

sans tabac, l’apparition du paquet neutre, certains substituts nicotiniques pris en 

charge par la sécurité sociale, droit de prescription par les infirmiers, 

kinésithérapeutes, chirurgiens-dentistes...  

Selon les premiers résultats du baromètre santé de 2017, la prévalence du tabagisme 

quotidien a baissé de 2,5 points ce qui représente environ un million de fumeurs. Les 

hommes de 18 à 24 ans sont principalement concernés avec une baisse de 9% 

(de 44% à 35%) et également les femmes de 55 à 64 ans qui étaient 21% en 2016 et 

18% en 2017.  

 



 

 
 

38 

ii. Évolution des ventes 
 

Suite aux hausses de prix (3,20 euros en 2000, près de 8 euros en 2018), les ventes 

diminuent considérablement depuis 2000 (baisse de 39%) en France mais les fumeurs 

vont davantage se procurer des cigarettes dans les pays frontaliers (Belgique, 

Espagne) : près de 27% des ventes se feraient en dehors du circuit français (étranger 

ou contrebande) (40).  

On assiste également à une augmentation d’autres formes : tabac à rouler, vapotage.  

L’objectif de l’état est d’arriver en 2020 à un paquet de cigarettes valant environ dix 

euros pour continuer à diminuer le nombre de fumeurs.  

 

iii. Le tabac chez les jeunes 
 

L’adolescence est la période d’entrée dans le tabagisme.  

Entre 2011 et 2015 on assiste à une baisse de la proportion de lycéens fumeurs de 8 

points : on passe de 31% à 23%.  

Malgré l’interdiction de la vente de tabac aux mineurs, l’âge moyen d’expérimentation 

se situe entre 13 et 14 ans (4e à 3e). Plus ils expérimentent tôt, plus la probabilité de 

devenir fumeur régulier est élevée car la dépendance s’installe plus rapidement chez 

les jeunes organismes. 

 

En moyenne il faut un an et demi après leur première cigarette pour qu’ils deviennent 

fumeurs réguliers. 

En 2011, 42% des jeunes âgés de 17 ans se déclarent fumeurs quotidiens et pour les 

18-34 ans, il y a 50% de fumeurs.  

 

Parmi les adolescents, autant de filles que de garçons fument, la différence 

homme/femme s’est grandement atténuée. 

La prévalence augmente chez ceux dont les parents sont séparés ou ceux qui ne 

vivent avec aucun de leurs deux parents (41).  

Ils sous estiment le risque pour la santé car seulement un jeune sur quatre pense qu’il 

est dangereux de fumer occasionnellement.  

De plus, le risque d’entrer dans d’autres addictions (alcool, cannabis) est plus élevé 

chez les jeunes (41).  
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iv. Le tabac chez les femmes 
 

L’apparition du tabac chez les femmes se fait dans le début des années 60. Depuis le 

tabagisme féminin n’a cessé d’augmenter via les stratégies marketing et l’image du 

tabac comme coupe faim pour perdre du poids (40% des femmes ayant un trouble 

alimentaire fument).  

 

Les hommes sont plus nombreux à fumer que les femmes mais la prévalence féminine 

rattrape son écart en augmentant d’année en année. La BPCO qui était une maladie 

plutôt masculine voit l’écart entre les genres diminuer : en 20 ans la proportion de 

femmes atteintes de BPCO a doublé.  

 

Figure 3 : Graphique représentant la prévalence du tabagisme quotidien des 
femmes selon leur âge de 2005 à 2016. 

 

 
 

La consommation est en augmentation chez les femmes de 55 à 75 ans, on peut 

expliquer ce phénomène par l’effet de génération : reprise du tabagisme chez les 

femmes qui avaient commencé à fumer dans les années 60-70 dans un désir 

d’émancipation.  
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Entre 2010 et 2014, on observe une légère baisse de la proportion de femmes 

fumeuses chez les 20-44 ans, la proportion d’ex-fumeuses étant en hausse de 3% par 

rapport à 2010 (29% en 2014). 

Chez les femmes enceintes la prévalence est stable : 24% fument.  

Si elles arrêtent pendant la grossesse, 30% recommencent après l’accouchement et 

80% à 1 an.  

 

v. Catégories socio-professionnelles 
 

En matière de tabagisme, l’accroissement des inégalités sociales continue à se 

confirmer en 2016 avec la publication du baromètre santé.  

Le niveau de diplôme, les revenus et le statut d’activité jouent un rôle important dans 

la prévalence du tabagisme. Celle-ci a augmenté dans les populations dont les 

revenus correspondent à la tranche la plus basse, les populations sans diplômes et 

les personnes en recherche d’emploi ; alors qu’elle diminue chez les populations ayant 

des hauts niveaux de diplômes et de revenus.  

 

Figure 4 : Évolution de la prévalence tabagique selon le niveau de diplôme. 
 

 
 

Plusieurs facteurs sont en cause : le stress, le déni du risque dû au manque de 

projection dans l’avenir, un arrêt plus difficile, des normes sociales en faveur du 

tabagisme ou une enfance difficile. 
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De plus les politiques de prévention sont peu efficaces dans les milieux les plus 

défavorisés, il y a une certaine méfiance vis à vis des messages de lutte antitabac.  

Malgré ça, les fumeurs des catégories défavorisées sont aussi nombreux que les 

autres à vouloir arrêter de fumer mais ils y arrivent moins.  

Il faut mettre en place des messages de prévention adaptés et accessibles pour ces 

populations défavorisées.  

 

Le profil type du fumeur est donc plutôt un homme entre 25 et 34 ans avec peu de 

diplômes, peu de revenus et en recherche d’emploi.
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B. Traitement 
 
Il n’y a pas de seuil en dessous duquel le tabagisme actif ou passif n’est pas toxique, 

fumer une cigarette par jour représente un risque.  

Peu de fumeurs sont au courant des conséquences réelles de leur consommation 

quotidienne, en revanche ceux qui les connaissent sont plus enclins à vouloir stopper 

leur consommation.  

 

L’objectif du sevrage tabagique est l’abstinence totale et sur le long terme, afin de 

réduire la mortalité et la morbidité liées au tabac.  

On peut proposer un sevrage immédiat ou un sevrage progressif chez les patients ne 

se sentant pas prêts à arrêter brusquement.  

Au long terme, il n’y a pas de différence d’efficacité entre les deux méthodes.  

 

1. Traitement médicamenteux  
 

S’il y a une dépendance physique au tabac, le pharmacien peut proposer l’utilisation 

de substituts nicotiniques comme les gommes, patchs, sprays buccaux, inhalateurs, 

pastilles.  

Le médecin peut quant à lui prescrire également les substituts nicotiniques afin que le 

patient soit remboursé.  

De 2007 à 2018, le patient pouvait bénéficier d’un forfait annuel de 50 euros puis 150 

euros par an et par personne afin d’être remboursé à posteriori par la sécurité sociale. 

Il devait avancer les frais et l’envoi d’une feuille de soins électronique par le 

pharmacien ou d’une feuille de soin papier par le patient lui assurait son 

remboursement.  

Depuis le début de l’année 2018, un certain nombre de substituts nicotiniques sont 

désormais remboursables à 65% (patchs, gommes et pastilles) : ils ne sont plus pris 

en charge dans le cadre du forfait. Cela permet d’éviter l’avance des frais au patient 

(qui peut être à l’origine d’un refus d’entamer un sevrage) et les prix des traitements 

sont harmonisés.  
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Le médecin peut également prescrire 2 médicaments : ZybanÒ (Bupropion) ou 

ChampixÒ (Varénicline) qui sont prescrits en deuxième intention après échec des 

substituts nicotiniques seuls.  

 

a. Les substituts nicotiniques 
 
Le traitement de substituts nicotiniques (TSN) ou les traitements nicotiniques de 

substitution (TNS) contiennent de la nicotine mais sans la multitude de composés 

toxiques qui l’accompagne dans la cigarette. Ils permettent une libération lente et 

régulière de nicotine contrairement au shoot reçu lorsque l’on allume une cigarette. 

Cela permet de pallier les symptômes de manque sans procurer la sensation de plaisir 

qui entretient la dépendance.  

Utilisés depuis plus de 25 ans, les substituts nicotiniques ont prouvé leur efficacité et 

leur sécurité d’emploi.  

Il n’y a aucune contre-indication à l’emploi de TNS, pour la femme enceinte on 

recommande l’usage des substituts nicotiniques dans la prise en charge du sevrage 

tabagique avec un avis médical indispensable.  

 

Les TNS sont le traitement de 1ère intention du sevrage tabagique recommandé par la 

HAS.  

La variété des formes et des dosages permet une adaptation posologique personnelle 

selon le test de Fagerström, et/ou l’existence d’un surdosage ou sous dosage.  

 

i. Les patchs 

  
Les patchs sont aussi appelés aussi timbres ou systèmes transdermiques.  

Il en existe plusieurs types : 

§ les patchs 24h avec 3 dosages différents : 7, 14 ou 21 mg 

§ les patchs 16h pour lesquels il existe 4 dosages : 5, 10, 15 ou 25 mg 

Les dispositifs transdermiques font 3 tailles : 30, 20 ou 10 cm2 (selon le dosage en 

nicotine). Les patchs 15mg/16h (30 cm2) ne correspondent pas aux patchs 14mg/24h 

(20cm2) mais aux patchs 21mg/24h (30cm2).  
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Le patch se colle sur la peau, la nicotine contenue à l’intérieur va traverser la barrière 

cutanée pour ensuite atteindre la circulation sanguine. L’administration de la nicotine 

est automatique et non contrôlée par le patient. La diffusion est lente et régulière :en 

une à deux heures, la nicotinémie atteint son plateau et est stable tout au long de la 

journée.  

La quantité de nicotine diffusée est proportionnelle à la taille du patch et au temps de 

pose (16h ou 24h).  

La discrétion, la facilité d’usage et l’apport continu de nicotine sont les avantages 

principaux d’utiliser cette forme et favorise une bonne observance.  

Mais il y a quelques effets indésirables fréquents comme les irritations cutanées, les 

troubles du sommeil (réveils nocturnes, insomnies et cauchemars) pour les patchs 

24h.  

Lors de la première application des picotements transitoires peuvent se faire sentir, ils 

disparaissent en moins d’une heure. Parfois on observe une mauvaise tolérance chez 

certains patients : réactions cutanées locales ou allergies. Si c’est le cas, on essaiera 

un timbre d’un autre laboratoire et si malgré le changement cela persiste il faudra 

passer aux formes orales exclusivement.  

Il existe une règle simple pour choisir entre le patch 24h ou le patch 16h : si le besoin 

de fumer au réveil est très important (craving matinal), le patch 24h est le plus adapté. 

Cependant l’action stimulante de la nicotine risque d’entraîner des troubles du 

sommeil durant la nuit. Si c’est le cas, on préfèrera les patchs 16h à retirer avant le 

coucher. 

Pour la femme enceinte et pour éviter une accumulation dans le liquide amniotique on 

préfère également utiliser des patchs 16h.  

Il n’est pas recommandé de continuer à fumer avec un patch ou de l’enlever pour 

fumer une cigarette car un risque de surdosage en nicotine existe. En effet, la nicotine 

continue de diffuser 1 à 2 heures après le retrait du patch. 

Un patient montrant des envies irrépressibles de cigarettes est un signe de sous 

dosage, il faut réadapter le traitement rapidement pour éviter une rechute.   
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En plus de la dispensation, quelques conseils sont nécessaires pour encourager la 

bonne utilisation des patchs : le patch s’applique le matin sur une peau propre, sèche, 

sans lésion, non irritée, glabre et sans plis. Il est recommandé de changer de site tous 

les jours (bras, cuisse, hanche, omoplate ou tronc) et il faut au moins une semaine 

d’intervalle pour une même zone. Le patch ne se place jamais sur la poitrine et ne se 

découpe pas : la nicotine étant volatile cela entraînerait une perte d’efficacité. 

Pour sortir le timbre de son emballage, il faut utiliser des ciseaux propres sans toucher 

la partie adhésive du timbre (le risque est qu’il adhère mal à la peau) et même s’ils 

sont utilisables sous la douche, il ne faut pas les laisser humides trop longtemps. Si 

une baignade en mer ou piscine est prévue le timbre peut être replacé sur son support 

pour être ensuite recollé sur une peau sèche ou on peut le recouvrir d’un pansement 

adhésif et étanche.  

Si on se rend compte dans la journée que le timbre se décolle on peut le recoller avec 

du sparadrap. Une fois enlevé, on replie le timbre sur lui-même et on le place dans un 

endroit sûr en attendant de le ramener à la pharmacie pour le mettre dans le circuit 

Cyclamed. En effet, même si le patch a été appliqué le temps adéquat il reste près de 

la moitié de la quantité de nicotine initialement présente, il faut donc éviter de les 

laisser à portée des enfants.  

Actuellement, les formes transdermiques commercialisées des différents laboratoires 

ont la même efficacité pour des dosages équivalents : Nicopatch®, Nicorette®, 

Niquitin® et Nicotinell®.  

 

ii. Les substituts oraux 
 
C’est le patient qui va contrôler sa consommation afin de l’adapter à ses propres 

besoins/envies lors de certaines situations.  

Ils répondent mieux aux envies soudaines que les patchs car les formes buccales 

permettent de mimer les pics de concentration de nicotine.  

On peut aussi les prendre toute la journée : la prise régulière permet d’éviter les 

situations de craving et les symptômes de manque. Par exemple, le patient peut en 

prendre 30 min avant une ancienne « cigarette rituel ».  
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Il faut apprendre au fumeur à anticiper les situations à risques et à détecter les 

symptômes de sous dosage afin de débuter la prise de substituts oraux en amont, le 

délai d’action étant de plusieurs minutes. 

L’association aux patchs est possible, une étude a montré que les taux de réussite 

étaient légèrement plus élevés lorsque patchs et formes orales sont associés (42).  

Ces substituts oraux soulagent rapidement le craving et l’envie de grignoter, ils 

permettent de réduire ou d’éviter la prise de poids suite à l’arrêt du tabac. Pour combler 

l’absence de gestuelle de la cigarette, le patient mâche la gomme ou suce un 

comprimé.  

Il faut au moins un intervalle de 30 min entre 2 gommes/pastilles/comprimés et il faut 

éviter de boire du café, du thé ou un jus de fruit acide dans les 15 min qui précèdent 

ou suivent l’administration car le pH buccal est modifié et l’absorption de la nicotine 

diminuée.  

Même si le risque de dépendance est faible il n’est pas inexistant, toutefois il ne faut 

pas hésiter à prendre les doses nécessaires sinon le patient va être en situation de 

sous-dosage et risque de recommencer à fumer. La durée recommandée d’utilisation 

est de maximum 6 mois.  

 

LES GOMMES A MACHER :  

C’est le premier substitut nicotinique commercialisé en France.  

L’absorption se fait au niveau de la muqueuse buccale en quelques minutes, elle 

dépend des règles de mastication et non de déglutition : la gomme doit être conservé 

en bouche 20 à 30 minutes. Ce n’est pas comme un chewing-gum : après une dizaine 

de mastication un goût intense apparait, on vient placer la gomme entre la joue et la 

gencive pour la ramollir et permettre une libération progressive de nicotine. Dès que 

le gout s’atténue, on mâche à nouveau en alternant un côté de la bouche puis l’autre. 

Elles doivent être mâchées très lentement à la même fréquence qu’à laquelle la 

personne aurait pris une bouffée de cigarette. Il ne faut pas avaler trop rapidement la 

salive sinon il y a un risque d’effets indésirables buccaux ou gastriques : hoquets, 

épigastralgies, nausées.  
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Il y a différents arômes pour améliorer l’observance : menthe, réglisse, nature (poivré), 

fruits rouges et deux dosages (2 ou 4 mg) révélant la quantité de nicotine contenue 

dans la gomme. Suite au passage au niveau du cycle entéro-hépatique après 

déglutition, la dose de nicotine libérée est de 1 mg pour les gommes 2 mg et 2 mg 

pour celles de 4 mg.  

Pour les patients faiblement ou moyennement dépendants, le dosage 2 mg est 

conseillé. Pour les patients fortement dépendants on conseillera tout de suite le 

dosage le plus élevé. La dose maximale est de 30 gommes de 2 mg par jour ou 15 

gommes de 4 mg.  

L’idéal est de diminuer progressivement la quantité consommée quotidiennement 

jusqu'à 2 ou 3 gommes par jour. Une fois ce palier atteint, on peut envisager l’arrêt 

définitif.  

L’utilisation des formes à mâcher peut engendrer certains effets indésirables : 

hoquets, brûlures d’estomac, maux de gorge. Ils sont facilement évitables si la gomme 

est utilisée correctement.  

 

LES PASTILLES ET COMPRIMES A SUCER, COMPRIMES SUBLINGUAUX :  

L’absorption se fait également via la muqueuse buccale. La dissolution est totale en 

30 min et le pic plasmatique est obtenu en 45 min.  

Il y a 5 dosages disponibles : 1, 1,5, 2, 2,5 et 4 mg. La quantité de nicotine libérée est 

supérieure par rapport aux gommes : 2 mg libérée pour une pastille de 2 mg ce qui 

équivaut à une gomme de 4 mg.  

§ les formes sublinguales : il faut les garder 20 à 30 min en bouche comme les 

gommes et laisser le comprimé se déliter lentement sans les sucer ou le 

croquer 

§ les formes à sucer : dans un premier temps ils doivent être sucés jusqu'à sentir 

un goût fort, puis on les place entre la joue et la gencive  

Dès que le goût s’estompe, on recommence en alternant un côté de la bouche puis 

l’autre. Ce sont des formes plus discrètes que les gommes, plus simples d’utilisation 

et moins irritantes.   
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Plusieurs arômes sont disponibles afin de faciliter l’observance des patients. Mais le 

goût peut parfois sembler désagréable, il faut alors garder la pastille ou le comprimé 

contre la joue 1 à 2 min avant de recommencer à l’utiliser. 

Certains effets indésirables peuvent apparaitre comme une légère irritation de la 

gorge, le hoquet, une hypersalivation, ou des brûlures gastriques… On peut les 

atténuer en suçant le comprimé plus lentement.  

On peut préférer ces formes dans des cas d’intolérances aux gommes, de port de 

prothèses dentaires ou si les gens n’aiment pas mâcher.  

 

L’INHALEUR : 

A ne pas confondre avec la cigarette électronique, l’inhaleur est un dispositif médical 

reconnu par l’agence nationale de sécurité du médicament (ANSM).  

Le patient vient insérer une cartouche qui contient un tampon imprégné en nicotine et 

en menthol dans l’embout buccal en plastique blanc qui s’ouvre en deux.  

Une cartouche contient 10 mg de nicotine équivalente à 4 cigarettes. 

Elle a une durée de vie de 20 à 80 min : vingt minutes si on l’utilise en une seule fois 

de façon intensive à quatre-vingts minutes (4x20min) si on en fait une utilisation 

discontinue peu intensive.  

Une cartouche contient en moyenne 200 à 300 aspirations et au bout de vingt minutes 

d’utilisation, la dose maximale est atteinte : il est inutile de continuer à l’utiliser.  

 

On recommande la consommation de 12 cartouches par jour maximum. Une 

cartouche entamée doit être utilisée dans les 12h sinon la nicotine s’évapore.  

Le patient adapte la fréquence et l’intensité des aspirations à ses propres besoins, il 

prend une bouffée à la même fréquence qu’il le faisait avec la cigarette.  

L’absorption se fait au niveau buccal : l’air aspiré se charge en micro gouttelettes qui 

se déposent sur la muqueuse buccale et non au niveau des poumons, donc prendre 

une grande aspiration ne sert à rien et provoque une toux.  

 

La libération de la dose est température dépendante : plus il fait froid plus la dose 

libérée est faible, il est conseillé de l’utiliser à une température supérieure à 15 degrés. 
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L’inconvénient principal est la conservation du geste, ce qui peut aussi être un 

avantage pour certains dont la gestuelle est difficile à abandonner.  

L’utilisateur peut présenter une irritation locale (ORL et pulmonaire), une toux ou 

rhinite.  

 

Pour les consommateurs de cigares, le geste est le même ainsi que l’aspect visuel.  

Seul le laboratoire Johnson & Johnson en commercialise actuellement : c’est le 

NICORETTE INHALEUR®.  

 

LE SPRAY BUCCAL : 
 

L’absorption se fait également au niveau buccal et de façon plus rapide 

(pic plasmatique en 13 minutes) par rapport aux comprimés à sucer ou aux gommes. 

Une pulvérisation est égale à 1 mg de nicotine et un flacon délivre en moyenne 150 

doses. Une fois la pompe amorcée, il faut pulvériser à l’intérieur de la joue en évitant 

les lèvres.  

L’utilisation du spray se fait au moment où l’envie se fait ressentir ou aux moments 

habituels de consommation : « cigarette rituel ». On commence par une pulvérisation 

et si l’envie ne passe pas après quelques minutes, on peut réadministrer le produit. Il 

ne faut pas inspirer en même temps que la pulvérisation ni avaler sa salive dans les 

secondes qui suivent et il n’est pas recommandé de manger ou de boire pendant 

l’administration ni de fumer pendant le traitement.  

La posologie maximale est de 2 pulvérisations par prise, 4 par heure ou 64 par jour 

(soit 4 pulvérisations par heure pendant 16 heures). 

 

Un programme d’arrêt sur 12 semaines a été mis en place :  

§ pendant les six premières semaines  : 1 à 2 pulvérisations aux moments 

habituels de consommation ou si le craving apparait. La majorité des fumeurs 

utiliseront 1 à 2 pulvérisations par 30 min ou par heure  

§ à partir de la semaine 7 : il faut réduire le nombre d’utilisations jusqu'à la fin de 

la semaine 9 où le patient doit avoir divisé par 2 sa consommation initiale 

§ pendant les trois dernières semaines : il faut continuer à réduire l’utilisation 

jusqu'à atteindre 4 pulvérisations par jour à la semaine 12. Une fois cet objectif 

atteint on peut arrêter définitivement d’utiliser le spray 
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L’inhaleur présente quelques effets indésirables : troubles digestifs (dysgueusies, 

dyspepsies, hoquet, nausées), troubles locaux (hypersialies, sécheresse buccale, 

brulures labiales), maux de tête. 

 

Actuellement il n’existe qu’une présentation : le NICORETTESPRAY® avec un 

arôme mentholé. 

 

b. Zybanâ (Bupropion) 

  
Le Bupropion est un médicament inscrit sur la liste I et appartient à la classe 

thérapeutique des antidépresseurs.  

C’est un inhibiteur sélectif de la recapture de catécholamines (noradrénaline et 

dopamine). Son mécanisme dans l’abstinence tabagique est peu connu, c’est en 1992 

aux États-Unis que l’on s’aperçoit que ce médicament supprime l’envie de fumer, il 

apparaît en 2001 sur le marché français.  

Son AMM est réservée à l’aide au sevrage tabagique pour les adultes. C’est un 

médicament de deuxième intention lorsque les TNS n’ont pas été efficaces. 

 

Il agirait en provoquant une sensation de dégoût, la perception positive du tabac est 

donc diminuée ainsi que les signes liés au sevrage comme l’irritabilité ou les difficultés 

de concentration. De plus la prise de poids suite à l’arrêt serait moins importante avec 

ce médicament.  

En 2015 en France il y avait 8000 patients traités par Bupropion soit 7% de plus que 

2014.  

 

Un suivi médical est indispensable car il existe de nombreux effets indésirables. Parmi 

les plus fréquemment cités on note des troubles nerveux (dépression, envies 

suicidaires, insomnies et convulsions), des troubles digestifs (nausées et 

vomissements, constipation, sécheresse buccale) et des effets cutanés (urticaire, 

sueur, prurit). L'insomnie est un effet indésirable très fréquent qui peut être réduit en 

évitant de prendre ZYBANâ à l'heure du coucher (à condition de respecter un 

intervalle d'au moins 8 heures entre les prises).  
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Il y a également quelques contre-indications à ce traitement : troubles convulsifs ou 

antécédents de troubles convulsifs, tumeurs du système nerveux central (SNC), 

sevrage alcoolique ou sevrage avec des benzodiazépines risquant d’entraîner un 

risque de convulsions, boulimie ou anorexie, cirrhose hépatique sévère, associations 

aux IMAO, antécédents de troubles bipolaires.  

 

L’utilisation de ce médicament chez la femme enceinte n’est pas recommandée car il 

y a une augmentation du risque de malformations cardiaques. Pour la femme 

allaitante, il est nécessaire d’étudier la balance bénéfices/risques.  

 

Le Bupropion est un inhibiteur du cytochrome CYP2D6, on envisagera une adaptation 

thérapeutique ou posologique en cas d’association à des médicaments métabolisés 

par cette isoenzyme (métoprolol, flécainide, paroxétine) et ce jusqu'à 7 jours après 

l’arrêt du Bupropion.  

Le Bupropion est métabolisé par le cytochrome CYP2B6, il faudra être vigilant si le 

patient bénéficie d’un autre traitement par un inhibiteur (clopidogrel) ou un inducteur 

(efavirenz, ritonavir, carbamazépine) de ce cytochrome qui rendrait le traitement 

inefficace ou dangereux.  

 

Le schéma posologique est le suivant : il est recommandé de débuter le traitement 

avant l'arrêt effectif du tabac et de décider d'une date précise d'arrêt au cours des 

deux premières semaines de traitement par ZYBANâ (de préférence au cours de la 

deuxième semaine). 

La posologie initiale est de 150 mg par jour pendant les six premiers jours, puis de 

300 mg/jour en 2 prises quotidiennes espacées d'au moins 8 heures à partir du 

7ème jour. La posologie maximale est de 150 mg par prise et de 300 mg par jour. Elle 

ne doit en aucun cas être dépassée (43). 

Chez le sujet âgé et les insuffisants rénaux/hépatiques, la posologie est diminuée à 

150 mg en une prise par jour.  

Ce traitement n’est pas recommandé chez les moins de 18 ans en l’absence d’études 

réalisées.  

La durée de traitement est de 7 à 9 semaines. Il n’y a pas de syndrome de sevrage 

attendu toutefois une décroissance posologique peut être recommandée. Si au bout 

de 7 semaines il y a une absence d’efficacité, le traitement doit être arrêté (43). 
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Le ZYBANâ est un médicament non remboursé par la sécurité sociale. Son prix est 

libre et en moyenne de 95 euros par mois.  

Il n’a pas été démontré que l’association du Bupropion aux TNS améliorerait les 

résultats du sevrage, de plus cette association n’est pas recommandée en raison 

d’une augmentation du risque tensionnel. Une étude réalisée en 2013 montre que 

l’efficacité du Bupropion est comparable à celle des TNS mais il semblerait moins 

efficace que la Varénicline (45).  

 

Ce médicament fait l’objet d’une pharmacovigilance rapprochée : en 2001, l’agence 

française de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSAPPS) met en place un suivi 

de pharmacovigilance renforcé pour ce médicament suite au risque de survenue de 

convulsions, d’abus et de dépendance. L’agence a également rappelé les règles de 

prescription. En 2002, le comité des spécialités pharmaceutiques (CSP) pour l’agence 

européenne du médicament (EMA) a engagé une procédure de réévaluation du 

rapport bénéfices/risques suite à la demande des autorités sanitaires allemandes (44). 

Aucun effet indésirable nécessitant la mise en place de mesures supplémentaires n’a 

été mis en évidence. L’AFSAPPS reste vigilante et poursuit la procédure de 

pharmacovigilance déjà mise en place  

 

c. Champixâ (Varénicline)  
 
 

Figure 5 : Mode d’action de Champixâ (46). 
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Ce médicament est également inscrit sur la liste 1 et il a obtenu son AMM en 2006 

pour « aide au sevrage tabagique chez l’adulte ».  

 

Cette molécule a un double mode d’action en ciblant les récepteurs a4b2 nicotiniques 

cérébraux. D’une part c’est un agoniste partiel avec une efficacité intrinsèque 

inférieure à la nicotine. C’est à dire qu’elle stimule l’activité des récepteurs mais en 

moindre mesure que la nicotine, il y a une resensibilisation des récepteurs qui est plus 

faible. La Varénicline soulage donc les symptômes de besoin impérieux et de manque.  

D’autre part, elle a un effet antagoniste en présence de nicotine : la Varénicline a une 

plus grande affinité pour ces récepteurs que la nicotine elle-même, elle va alors 

bloquer l’activation des récepteurs par la nicotine et donc l’activation de la voie 

dopaminergique mésolimbique. C’est cette voie qui est à l’origine du sentiment de 

récompense ressenti lorsque l’on fume une cigarette.  

Donc l’action antagoniste de la Varénicline permet de réduire les sentiments de 

récompense et de renforcement du tabac.  

 

Les contre-indications sont quasi inexistantes hormis l’hypersensibilité au produit.  

Il y a quelques effets indésirables très fréquents : rhinopharyngites/toux, prise de poids 

et augmentation de l’appétit, nausées et vomissements, troubles du 

sommeil (cauchemars, insomnies), troubles de l’humeur (agressivité, anxiété) et 

céphalées. Il faut être vigilant à une modification brutale du comportement tel que 

l’apparition d’idées suicidaires ou de troubles dépressifs.  

 

En l’absence d’études réalisées, ce médicament n’est pas recommandé chez les 

mineurs, les femmes enceintes ou allaitantes. Une attention particulière doit être 

portée aux personnes de plus de 75 ans, aux personnes souffrant d’épilepsie, de 

pathologies cardiovasculaires, de BPCO ou de psychose (48). 

 

Douze semaines de traitements sont prévues : le patient doit se fixer une date d’arrêt 

du tabac et commencer le médicament une à deux semaines avant cette date butoir.  

La première semaine de traitement on va augmenter progressivement les doses 

(48) :  

§ du jour 1 au jour 3 : 0,5 mg une fois par jour, 

§ du jour 4 au jour 7 : 0,5 mg deux fois par jour, 

§ puis du jour 8 à la fin du traitement : 1 mg deux fois par jour. 
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Si les effets secondaires sont trop importants pour le patient, on baissera la posologie 

d’entretien à 0,5 mg deux fois par jour de façon temporaire ou permanente.  

 

Pour les patients qui ont réussi à stopper leur consommation à la fin des 12 semaines, 

on peut éventuellement réitérer le traitement 12 semaines pour maintenir l’abstinence.  

 

Pour ceux qui n’arrivent pas ou ne souhaitent pas stopper brutalement leur 

consommation, ils peuvent diminuer progressivement pendant les 12 premières 

semaines et arrêter à la fin de cette première période. Une deuxième période de 12 

semaines de traitement leur permettra d’arriver à une abstinence totale.  

 

A l’arrêt du traitement, 3% des patients ont présentés des insomnies, dépressions, 

une augmentation de l’envie de fumer et une irritabilité.  

Comme le Zybanâ, le Champixâ fait également l’objet d’une pharmacovigilance 

rapprochée : dès l’obtention de l’AMM européenne en 2006, un plan de gestion des 

risques (PGR) a été mis en place au niveau européen afin de détecter et traiter tout 

effet indésirable. Ce PGR inclut notamment la réalisation de nouvelles études pour 

des populations pour lesquelles les données sanitaires sont limitées (moins de 18 ans, 

femmes enceintes) (49). 

En parallèle, l’AFSSAPS a mis en place un suivi national de pharmacovigilance pour 

assurer une surveillance des effets indésirables.  

De 2007 à 2011, le Champixâ  était remboursé dans le cadre du forfait annuel. En 

2011, le ministère de la santé décide qu’il ne serait plus remboursé suite à la survenue 

d’effets indésirables psychiatriques malgré que le service médical rendu (SMR) 

demeure important.  

 

Depuis Novembre 2016, la commission de la transparence de la HAS a à nouveau 

statué pour que la Varénicline soit inscrite sur la liste des médicaments remboursables 

(à hauteur de 65%) compte tenu de son efficacité dans le sevrage tabagique et de son 

SMR jugé important.  

Ce médicament est à réserver chez les patients dont le score de Fagerström est 

supérieur ou égal à 7 et pour qui l’utilisation des substituts nicotiniques a abouti à un 

échec.   
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L’étude EAGLES menée en 2016 est la plus grande étude clinique randomisée menée 

sur les médicaments du sevrage tabagique (47), elle révèle :  

§ une incidence similaire des effets indésirables neuropsychiatriques entre les 

quatre groupes de traitement différents : Varénicline, Bupropion, TNS et 

placebo 

§ une incidence similaire d’idées ou de comportement suicidaire entre les quatre 

groupes de traitement 

§ une efficacité supérieure de Champixâ et Zybanâ aux semaines 9 à 12 par 

rapport au placebo 

§ avec Champixâ une efficacité maintenue jusqu'à la semaine 24 par rapport aux 

autres traitements. 

 

Ces deux médicaments sont donc une alternative possible à un échec des TNS mais 

ils restent des traitements de seconde ligne.  

 

2. Les traitements non médicamenteux 
 

a. Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) 
 

Recommandée par la HAS, c’est la seule approche non médicamenteuse dont 

l’efficacité a été scientifiquement prouvée (50). 

Ces thérapies permettent de modifier la façon de penser et les comportements, elles 

sont basées sur 4 éléments : les situations, les comportements, les émotions et les 

cognitions.  

La TCC permet au patient d’apprendre diverses stratégies pour pallier l’envie de fumer 

en lui apprenant un nouveau mode de vie.  

 

Ces thérapies ont un intérêt aux différents stades du sevrage :  

§ lors de la phase de préparation pour l’aider à se décider, 

§ pendant le sevrage avec la prise en charge des troubles anxieux pour maintenir 

sa détermination et renforcer sa confiance en soi, 

§ lors du suivi pour prévenir les rechutes. 
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Elles doivent être réalisées par un professionnel agréé qui va adopter une attitude 

empathique, discuter et se concerter avec le patient dans le but de créer une vraie 

alliance. On peut les réaliser en groupe (meilleure efficacité) ou de façon individuelle.  

 

Avant l’arrêt, on sera dans une phase d’auto-observation pour repérer des situations 

déclenchantes ou des comportements à risques. On va analyser les habitudes du 

fumeur afin de l’aider à dissocier les stimuli de la réponse comportementale et 

permettre de gérer au mieux ses envies.  

 

Une fois le sevrage débuté, il faut agir sur les envies qui sont très souvent liées à des 

situations déclenchantes accompagnées de symptômes psychologiques ou 

physiques. 

Ces envies sont en général brèves et disparaissent rapidement (1 à 2 min). 

 

Il y a plusieurs techniques utilisées comme le contrôle des stimuli : une fois les 

situations déclenchantes connues, on peut utiliser la stratégie de changement 

(prendre son café avec d’autres collègues non-fumeurs), de substitution (boissons non 

alcoolisées au lieu d’un apéritif alcoolisé), ou d’évitement (éviter les fêtes avec des 

fumeurs).  

Le thérapeute utilise des techniques cognitives : s’auto encourager, se répéter en 

boucle « j’arrête de fumer », se rappeler ses motivations (dans un papier dans le sac 

ou une affiche dans la maison), se souvenir que les envies sont brèves et que dans 

quelques minutes la tentation aura disparue, penser à quelque chose de plaisant 

(famille, loisirs, vacances). L’objectif est de modifier les croyances pour les remplacer 

par des pensées positives et adaptées au sevrage.  

 

La TCC met également en place des stratégies comportementales qui concernent les 

réactions et attitudes : dès que l’envie apparaît, il faut s’engager dans une activité 

brève plaisante, une activité sportive, de la relaxation respiratoire, la prise de substituts 

nicotiniques, ou s’entretenir avec un proche qui apporte son soutien.  

 

Tous ces éléments vont permettre de bien gérer les situations à risque et donc 

renforcer la confiance en soi et la motivation du patient afin de maintenir l’abstinence.  

En complément d’un traitement pharmacologique, ces thérapies permettent à 6 mois, 

de doubler le taux d’abstinence par rapport à ceux n’en ayant pas suivi (51).  
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b. Acupuncture et hypnose 
 
L’acupuncture permettrait de diminuer les symptômes de désintoxication et de moins 

ressentir l’envie de fumer. Il existe aussi l’acupuncture auriculaire (auriculothérapie) : 

l’acupuncteur place une aiguille à un point précis au niveau du pavillon de l’oreille. 

L’aiguille reste positionnée ainsi plusieurs semaines et dès que l’envie apparaît, il faut 

effleurer l’aiguille à l’aide d’un petit aimant. 

 

L’hypnose permettrait d’accéder à certaines ressources mentales qui aideraient à 

l’arrêt. Le praticien communique avec l’inconscient. Certains hypnothérapeutes sont 

également tabacologues.  

 

Même si la qualité et la quantité des études sont relativement faibles, la conclusion 

est qu’il n’y a pas de preuves solides que l’hypnose ou l’acupuncture soient efficaces 

dans l’arrêt du tabac.  

Toutefois il n’y a pas de contre-indications ou d’effets indésirables à utiliser l’une ou 

l’autre de ces méthodes donc s’il s’agit d’une démarche personnelle du patient, il ne 

faut pas l’en dissuader. En cas d’échec, il faut proposer des stratégies dont l’efficacité 

a été démontrée.  

 

c. Homéopathie 
 
L’efficacité n’a pas été prouvée mais comme pour l’acupuncture et l’hypnose si c’est 

une initiative du patient il ne faut pas l’en dissuader. L’idéal est de ne pas l’utiliser 

seule mais de l’associer aux traitements recommandés par la HAS.  

L’homéopathie agit sur les envies de tabac, sur l’anxiété suite à l’arrêt et sur les 

fringales.  

 

Pour calmer l’envie de fumer :  
§ Tabacum 7 CH : 3 granules matin et soir. 

§ Caladium 5 CH : 3 granules à chaque envie. 

§ Isothérapie : dilution homéopathique préparée avec un échantillon de la 

marque de cigarette fumée. La prise des granules provoque immédiatement un 

mauvais goût dissuadant de fumer.   
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Pour soulager les effets du manque (52) : 
§ Irritabilité, nervosité : Nux Vomica 9CH 3 granules 3 fois par jour, Staphysagria 

15 CH une dose par semaine et Argentum Nitricum 9CH 3 granules 2 fois par 

jour et dès que l’envie apparaît.  

On peut également utiliser SEDATIF PCâ contre le stress (2 comprimés 3 fois 

par jour).  

§ Lobelia 7CH : appelé également « tabac indien », propriétés 

bronchodilatatrices et antispasmodiques on l’utilise pour se désaccoutumer : 

5 granules 2 fois par jour.  

§ Troubles du sommeil : Belladona 9CH : 3 granules au coucher (à répéter dans 

la nuit) 

§ Troubles anxieux : Aconitum Napellus 5CH et Gelsemium 9CH : 3 granules le 

matin à jeun. 

§ Déprime : Aurum Metallicum 9CH : 3 granules par jour. 

§ Constipation : Alumina 9CH : 3 granules 3 fois par jour. 

§ Fringales : Antimonium Crudum 9 CH : 3 granules à chaque envie. 

 

d. Phytothérapie 
 

De même que l’homéopathie, la phytothérapie n’a pas montré de preuve d’une 

efficacité quelconque. 

Il ne faut pas dissuader le patient si c’est une initiative personnelle mais il n’est pas 

recommandé de la conseiller seule : c’est une thérapeutique complémentaire.  

 

§ La valériane : plante calmante pour lutter contre l’anxiété, la nervosité et les 

troubles du sommeil. Chez certains elle agit également en provoquant un 

dégoût du tabac.  

Il n’y a pas d’effets secondaires ni de risque d’accoutumance.  

 

§ Le griffonia : action anti dépressive pour éviter la déprime lors du sevrage.  

 

§ Le kudzu pour gérer la dépendance : c’est la plante qui modère l’effet de 

manque. 
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§ La guimauve est un fluidifiant du mucus qui agit sur l’encombrement bronchique 

pouvant survenir à l’arrêt du tabac. 

 

§ Enfin l’ispaghul et le thé vert vont permettre de déstocker les graisses tout en 

ayant une action coupe faim. Cela permet de limiter la prise de poids.  

 

e. L’aromathérapie 
 

L’aromathérapie est également à conseiller en complément de traitements 

recommandés si la demande vient du patient. Toutefois il faut faire attention aux 

nombreuses contre-indications et effets indésirables des huiles essentielles.  

L’huile essentielle de romarin officinal va comme la guimauve, permettre de fluidifier 

les sécrétions bronchiques tandis que l’huile essentielle d’eucalyptus globulus va 

permettre l’expectoration des dépôts.  

Enfin l’huile essentielle de lavande officinale ou de verveine citronnée agit sur le stress 

et l’irritabilité. 

 

3. Les traitements non recommandés 
 

D’autres médicaments ont fait l’objet d’études mais leur intérêt et innocuité dans le 

sevrage tabagique n’ont pas été suffisamment prouvés.  

 

Les recommandations de l’HAS qui datent de 2014 ne recommandent donc pas les 

traitements suivants :  

 

§ Clonidine, antidépresseurs tricycliques, IMAO, Inhibiteurs de la Recapture de 

la Sérotonine (IRS). 

§ Vaccinothérapie, acétate d’argent, anorexigènes, Nicoprive, cimétidine, 

lobéline, méprobamate, et l’association caféine + éphédrine. 

§ Rimonabant, cytisine, mecamylamine. 

§ Anxiolytiques : Buspirone, béta bloquants, ondansétron. 

§ Méthode aversive qui consiste à fumer vite et beaucoup pour ressentir les 

signes du surdosage (nausées, maux de gorge et de tête, toux, malaise) afin 

de dégoûter le fumeur pour qu’il arrête la cigarette. 
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C. La place de la cigarette électronique 
 

Selon la direction générale de la concurrence, de la consommation et de la répression 

des fraudes (DGCCRF), la cigarette électronique est le nom générique désignant des 

générateurs d’aérosols dont la forme rappelle celle de la cigarette et servant à délivrer 

de la fumée artificielle aromatisée contenant ou non de la nicotine (53). 

Apparues dans les années 2000, elles permettent de simuler l’acte de fumer via 

l’inspiration de l’utilisateur ou l’actionnement d’un interrupteur, la température 

augmente alors rapidement (de 50 à 250°C), le e-liquide passe à l’état de gaz qui se 

condense en fines gouttelettes ce qui va créer un nuage de fumée appelé la e-vapeur.  

Contrairement à la cigarette traditionnelle où la température varie entre 500 et 

700 degrés, il ne s’agit pas d’un phénomène de combustion. La e-vapeur ne contient 

donc pas les composés toxiques liés à la combustion comme le monoxyde de carbone 

ou les goudrons.  

Sa place dans le sevrage tabagique est toujours en cours d’évaluation, mais elle 

semblerait être un moyen pour les fumeurs de diminuer leur consommation. Toutefois 

la e-cigarette inquiète certains professionnels de santé : elle pourrait ne pas être sans 

danger et un moyen d’initier les jeunes à la nicotine et donc au tabagisme.  

 

1. Toxicité ou innocuité ? 
 

De par sa récente apparition sur le marché (2007 aux États-Unis et 2010 en France) 

nous avons peu de recul sur son utilisation. De plus de nombreux liquides existent 

avec des compositions très variées et dont le contrôle de la fabrication est limité.  

 

Même si tous s’accordent à dire que comparé à une cigarette traditionnelle, la cigarette 

électronique est beaucoup moins toxique, les e-liquides sont composés de certaines 

molécules dont les effets sur la santé sont incertains.  

Tous les e-liquides contiennent du propylène glycol, du glycérol, divers arômes et 

colorants, et plus ou moins de la nicotine à différentes concentrations. 
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Ce liquide est chauffé par l’intermédiaire d’une résistance chauffante et est ensuite 

inhalé. C’est ici que réside les principales incertitudes : quels sont les effets des 

composants cités précédemment lorsqu’ils sont chauffés puis inhalés sur des 

semaines, mois ou années ?  

 

a. Composants 
 

i. Le propylène glycol 

 

Le propylène glycol est incolore et inodore et se vaporise rapidement entre 60 et 

100°C.  

Même si on ne connaît que très peu les conséquences que peut donner le propylène 

glycol inhalé après chauffage sur de longues périodes, l’institut national de recherche 

et de sécurité pour la prévention des accidents de travail et maladies professionnelles 

(INRS) le considère comme peu toxique en exposition aigue et prolongée. Il ne 

présente aucun effet mutagène, cancérigène ou tératogène (54). 

 

Toutefois suite à une exposition professionnelle répétée, certains symptômes comme 

des difficultés respiratoires (dyspnée, obstruction) et irritations oculaires ont été 

rapportés (55) (ANNEXE 6). 

 

C’est dans le cadre d’une mauvaise utilisation de la cigarette électronique que le 

propylène glycol peut s’avérer dangereux : en effet la dégradation du propylène glycol 

provoque la formation d’aldéhydes dont du formaldéhyde qui est un composé 

cancérigène. Ces molécules apparaissent uniquement lorsque la cigarette 

électronique est en surchauffe.  

L’utilisation de la e-cigarette dans des conditions normales d’utilisation n’expose pas 

dangereusement l’utilisateur.  

 

ii. Le glycérol 
 

Le glycérol permet comme le propylène glycol de former le nuage de fumée en se 

vaporisant à basse température.  
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De la même façon que pour le premier composé, la dégradation du glycérol entraîne 

la formation d’une substance connue comme étant dangereuse pour la santé : 

l’acroléine, composé agressif pour l’appareil respiratoire se formant suite à la 

déshydratation du glycérol à 275°C (56).  

Dans des conditions normales d’utilisation, cette température n’est jamais atteinte 

(60°C en moyenne).  

 

iii. Les arômes 
 

D’origine naturelle ou artificielle, il en existe des centaines sur le marché : certains 

semblables à certaines marques de cigarettes, des arômes classiques (menthe, 

vanille, fruits) mais aussi des arômes originaux et farfelus (mojito, bière, redbull).  

 

Les arômes utilisés dans les e-cigarettes sont les mêmes que ceux utilisés dans 

l’industrie agro-alimentaire. Leur innocuité est établie lorsqu’ils sont ingérés, mais on 

ne connaît pas les effets des arômes inhalés et exposés à des températures 

importantes.  

Les arômes comme le menthol ou la vanilline contenus dans le liquide abiment les 

tissus pulmonaires via une action inflammatoire par le relargage de l’IL-8. Suite à 

l’exposition, un stress oxydatif se met en place ce qui affecte l’intégrité de la barrière 

épithéliale pulmonaire.  

 

iv. Nicotine 
 
La nicotine contenue dans les cigarettes électroniques provient de plants de tabac. En 

effet la synthèse de nicotine ne permet pas d’obtenir les mêmes propriétés que la 

nicotine naturelle, il est plus facile de l’extraire de plants.  

 

Sur le marché français, les contenus en nicotine sont inscrits sur l’étiquette soit en mg, 

en mL, en mg/mL ou en % et il varie de 0 à 20 mg/mL. Au-delà de 20 mg/mL, la 

cigarette électronique peut être commercialisée uniquement comme un médicament 

(57).  
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Jusque 2013, les cigarettes électroniques commercialisées étaient peu contrôlées et 

de mauvaise qualité : les concentrations indiquées sur l’étiquetage ne correspondaient 

pas à celles retrouvées dans les liquides. Des e-liquides annoncés comme sans 

nicotine contenaient en réalité de la nicotine et inversement (58).  

Il est recommandé d’investir dans une e-cigarette de bonne qualité respectant 

certaines normes de l’association française de normalisation (AFNOR).  

 

v. Autres composés minoritaires 
 

On trouve également dans les cigarettes électroniques de nombreux composés qui 

varient d’un liquide à l’autre, notamment des substances toxiques et cancérigènes : 

nitrosamines, hydrocarbures aromatiques, divers métaux. Leurs quantités restent 

toutefois très inférieures à celles retrouvées dans la fumée de tabac. 

 

b. Études 
 
En conséquence de sa récente apparition, on manque de recul sur les effets de 

l’exposition aux différents composés de la cigarette électronique. De plus les études 

qui existent actuellement sont peu nombreuses.  

 

Une étude regroupant plus de 35 000 étudiants de Corée du Sud a étudié le lien entre 

le diagnostic d’asthme, l’absentéisme à l’école et l’utilisation de cigarettes 

électroniques.  

Cette étude a mis en évidence que les utilisateurs de la e-cigarette avaient plus de 

risques de développer de l’asthme et donc d’être absent à l’école par rapport à ceux 

qui n’utilisent pas de cigarette électronique (59). La e-cigarette pourrait être un facteur 

de risque d’asthme et d’exacerbation des symptômes. D’autres études sont 

nécessaires pour pouvoir confirmer ce lien.  

 

On peut se questionner sur les modalités de réalisation de certaines d’entre elles 

comme celle menée par le Docteur Wang-Rodriguez au cours de laquelle des cellules 

ont été exposées à de très fortes doses de e-vapeur, peu représentatives des doses 

réelles auquel l’utilisateur est exposé lors de la bonne utilisation du dispositif.  



 

 
 

65 

Les cellules épithéliales de la bouche et des poumons ont présentées des cassures 

dans leur ADN, effets semblables à ceux d’un cancer (60). Pour le Dr Wang, la 

cigarette électronique est tout aussi nocive que la cigarette classique.  

Suite à cette publication, beaucoup de spécialistes ont réagi pour affirmer leur 

désaccord avec le médecin, les conditions de réalisation de l’étude n’étant pas 

représentatives de ce qui se passe en pratique ou au niveau physiologique.  

 

En Avril 2017, une équipe de néo-zélandais établit une revue Cochrane regroupant 

toutes les données littéraires sur la cigarette électronique dans le but d’émettre une 

conclusion générale sur les effets toxiques de la e-cigarette versus la cigarette 

classique.  

Douze composés toxiques ont été sélectionnés, parmi eux l’acroléine, le propylène 

glycol, le monoxyde de carbone, divers métaux et quelques nitrosamines.  

Ils ont étudié l’incidence des cancers, maladies cardiovasculaires et respiratoires.  

Ils concluent que pour des fumeurs de cigarettes classiques, la e-cigarette pourrait 

être un bon substitut à condition d’utiliser des produits de bonne qualité authentifiés 

par des normes (comme la norme AFNOR).  

Même si le TNS reste le traitement le plus fiable pour arrêter de fumer, la e-cigarette 

est bien moins toxique que le tabac mais des retentissements sur les maladies 

cardiovasculaire, pulmonaires, désordres neurodégénératifs et les cancers sont 

possibles par surproduction des dérivés réactifs de l’oxygène (ROS), du peroxyde 

d’hydrogène ou des cytokines pro-inflammatoires. Cela est dû au stress oxydatif 

engendré par les arômes, les solvants et la nicotine (61).  

 

2. Épidémiologie 
 

a. Qui ? 
 

Il existe différents profils d’utilisateurs :  

§ les expérimentateurs qui l’ont essayé au moins une fois, 

§ les utilisateurs quotidiens qui vapotent tous les jours. 

 

En 2014, l’INPES a réalisé des baromètres santé : sondages téléphoniques auprès 

des 15-75 ans résidants en France métropolitaine.   
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Les résultats sont parus en 2015 : l’e-cigarette est connue par 99% de la population 

et 25% l’ont déjà utilisé. Parmi ces 25%, 6% l’utilisent et la moitié quotidiennement soit 

environ 1,5 millions de Français (62). 

 

Les femmes sont moins attirées par la e-cigarette que les hommes, que ce soit en tant 

qu’expérimentatrices ou qu’utilisatrices quotidiennes : 28,7% des hommes l’ont déjà 

essayé contre 22,7% de femmes et 2,3% l’utilisent quotidiennement contre 3,5% 

d’hommes.  

 

Figure 6 : Graphique représentant le pourcentage des expérimentateurs de e-
cigarette en fonction de l’âge et du sexe (62). 
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Figure 7 : Graphique représentation le pourcentage d’utilisateurs quotidiens 
de e-cigarette en fonction de l’âge et du sexe (62). 
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Figure 8 : Statut tabagique des vapoteurs (62). 
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Parmi les fumeurs, nombreux sont ceux ayant déjà expérimenté la cigarette 

électronique : 60% des fumeurs quotidiens et 47,6% des fumeurs occasionnels.  

Parmi ceux n’ayant jamais testé, 24% déclarent vouloir essayer dans un futur proche.  

Avec moins de 6% des utilisateurs de e-cigarette qui n’ont jamais ou presque jamais 

fumé de tabac, les vapoteurs réguliers sont d’actuels ou d’anciens fumeurs : pour le 

moment la cigarette électronique semble constituer une solution de sortie plutôt qu’une 

porte d’entrée vers le tabagisme.  

 

Figure 9 : Statut des fumeurs par rapport à la cigarette électronique (62). 
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En 2013, déjà 3% des français interrogés l’utilisent quotidiennement, parmi eux deux 

tiers sont des fumeurs actuels. Le troisième tiers concerne les anciens fumeurs. 

 

b. Pourquoi ? 

  
Selon l’enquête ETINCEL, 88% des vapoteurs estiment que la cigarette électronique 

leur permet de réduire leur consommation de cigarette et 82% qu’elle va les aider à 

arrêter de fumer complètement. Mais seulement 1% des expérimentateurs déclarent 

avoir réussi à arrêter de fumer complètement (63).  

Les autres motifs d’utilisation relèvent de l’aspect financier, de pouvoir vapoter dans 

des endroits où la cigarette classique est interdite et sans déranger les personnes 

autour. Le fait d’être moins toxique et d’avoir un meilleur goût attirent également.   

 

c. Évolution du marché 
 
Au début le développement fut explosif et anarchique : entre 2010 et 2013, le marché 

a presque triplé (1,5 millions d’utilisateurs réguliers) et le nombre de points de vente a 

considérablement augmenté jusque 2015.  

Parallèlement à cette augmentation, les ventes de traitements substitutifs ont reculé 

alors qu’on observait une hausse depuis 2008, de même pour les ventes de cigarettes 

et les consultations d’aide au sevrage.  

 

Toutefois en 2015 et 2016 les ventes d’e-cigarettes ont diminuées respectivement de 

10 et 5%, l’effet de mode s’est estompé et plusieurs centaines de magasins ont fermé.  

Le marché n’est pas en déclin mais entre dans une nouvelle phase pour s’orienter 

vers une évolution stable et durable. 

La hausse du prix du paquet de cigarettes et l’apparition du paquet neutre favorisent 

la croissance du marché français de la e-cigarette qui est l’un des plus développés au 

monde.  

En 2017, les ventes représentent 350 millions d’euros et en 2020 on estime ce chiffre 

à près de 500 millions d’euros.  

 

60% des vapoteurs se fournissent dans des magasins spécialisés et plutôt dans des 

grandes enseignes : Clopinette, Vapostore ou J Well, 30% commandent via internet.   
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Les 10% restants vont dans les bureaux de tabac traditionnels où l’offre est assez 

restreinte mais qui se diversifie avec de plus en plus de liquides aux saveurs 

différentes (64).  

 

Selon l’étude Xerfi menée en 2017 (65), le défi de fidéliser le client reste entier avec 

une professionnalisation du conseil, des produits innovants ainsi qu’une information 

claire sur le degré de dangerosité des e-liquides. L’avenir de ce marché se trouve 

entre les mains des industriels du tabac qui bénéficient d’un maillage territorial 

conséquent, d’une connaissance et d’une proximité de la clientèle. 

 

3. Réglementation  
 
C’est un produit nouveau sur lequel il existe peu de réglementation quant aux circuits 

de distribution et de contrôle qualité.  

 

Selon un communiqué de presse de Mai 2011 de l’ANSM, la cigarette électronique 

relève du CSP relatif au médicament si :  

§ elle revendique l’aide au sevrage tabagique, 

§ la quantité de nicotine contenue dans la cartouche est égale ou supérieure à 

10 mg, 

§ le liquide de recharge a une concentration en nicotine supérieure ou égale à 

20 mg/mL. 

 

Si ces 3 dispositions sont respectées, le produit doit disposer d’une AMM.  

A ce jour, aucun de ces produits n’a d’AMM car il n’y a jamais eu de demande. Elle 

est considérée comme produit de consommation courante mais qui pour être 

commercialisé en France doit respecter certaines réglementations notamment le 

marquage CE et les règles émises par la DGCCRF. D’autres exigences comme le 

respect des normes AFNOR sont préférables mais pas encore obligatoires.   
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a. Au niveau européen 

  
Jusque 2014 en France comme en Europe, il y avait un vide juridique sur ce nouveau 

produit. Selon la directive européenne 2001/37/CE on entend par produit du tabac 

« les produits destinés à être fumés, prisés, sucés ou mâchés, dès lors qu’ils sont, 

même partiellement, constitués de tabac génétiquement modifié ou pas » ce qui ne 

semble pas répondre aux particularités de la cigarette électronique.  

Pour pallier ce problème, une directive européenne (la DPT) est parue en Avril 2014 

et concernent tous les produits de tabac et les produits connexes. Elle abroge la 

directive de 2001 et permet de mettre de l’ordre en élaborant un cadre commun aux 

pays européens. Jusqu’alors la cigarette électronique était classé comme produit de 

consommation courante, la nicotine étant une substance vénéneuse cette 

classification n’est pas adaptée (57).  

L’article 20 de la directive 2014/40/UE établit une nouvelle définition juridique :  

« Un produit, ou tout composant de ce produit, y compris une cartouche, un réservoir 

et le dispositif dépourvu de cartouche ou de réservoir, qui peut être utilisé, au moyen 

d’un embout buccal, pour la consommation de vapeur contenant de la nicotine ». 

Cette directive fixe également des exigences en matière de fabrication, de 

vente/publicité et de présentation. 

Même si le Parlement Européen a décidé de ne pas considérer la cigarette 

électronique comme un médicament, il laisse libre choix aux états membres de la 

classer comme tel ou comme simple produit de consommation courante.  

 

La Suède, par exemple, a décidé en 2015 de la considérer comme un médicament 

pour son effet dans le sevrage tabagique. Elle ne pouvait donc pas être vendue sans 

l’autorisation de leur agence nationale du médicament et était donc interdite.  

En 2016, la cour suprême administrative a décidé de casser cette interdiction car « les 

études scientifiques citées par l’agence du médicament ne permettent pas de 

conclusions fermes sur les effets ou l’importance des cigarettes électroniques pour 

traiter la dépendance au tabac ». 
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En France, la cigarette électronique est considérée comme un produit de 

consommation courante mais certaines exigences sont requises par la DPT :  

§ volume maximal des flacons de recharge : 10 mL 

§ volume maximal des cartouches ou réservoirs : 2 mL 

§ maximum 20mg/mL de nicotine 

§ publicité réglementée 

§ six mois avant la mise sur le marché, les fabricants doivent fournir des données 

détaillées et une description de la composition. Ces informations seront ensuite 

diffusées sur un site internet public 

§ les fabricants doivent soumettre tous les ans un rapport détaillé sur les volumes 

et les modes de ventes 

§ mise en place d’un système de collecte des effets indésirables sur la santé 

 

S’il y a un non-respect de ces exigences, cela entraine un retrait du marché du produit.  

 

Même si l’intérêt de ces nouvelles normes et réglementations est de rassurer le 

consommateur, elle ne fait pas l’unanimité. Pour certains cette directive a été rédigée 

à la hâte suite au rejet du statut de médicament.  

Même si la sécurité et une transparence totale sont primordiales, le système de recueil 

de données est tellement complexe que ça risque de se révéler très couteux mais 

sans garantir une meilleure qualité ou sécurité pour le consommateur.  

 

b. Au niveau français 

  
La direction générale de la santé (DGS) a émis en 2013 à l’organisme français de 

prévention du tabagisme (OFT) plusieurs recommandations concernant les cigarettes 

électroniques qui doivent respecter l’obligation générale de sécurité du code de la 

consommation.  

L’importation de pays tiers à l’UE est soumise aux règles REACH (système unique 

d’enregistrement, d’évaluation et d’autorisation des substances chimiques) et les 

batteries/ cartouches de recharges sont soumises au règlement du marquage CE (57). 

 

REACH est un dispositif européen s’appliquant à tous les membres de l’Union 

Européenne en vigueur depuis 2007. C’est un processus de gestion des risques 

relatifs aux substances chimiques se caractérisant par la création d’une agence 
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européenne des produits chimiques (ECHA). De plus, c’est à l’industriel d’enregistrer 

les substances chimiques et d’assurer la gestion des risques, le règlement REACH 

incite fortement le partage de données entre industriels (66). 

 

En 2015 la réglementation des e-cigarettes est en plein essor, l’AFNOR publie les 

premières normes concernant la cigarette électronique (notamment la norme XP D90-

300-1 et -2). Ces normes restent des recommandations pour les fabricants et non des 

obligations. Elles reprennent certains éléments de la DPT. 

La norme XP D90-300-1 :  

§ établit des dispositions techniques de sécurité et une notice d’information afin 

d’éliminer un risque de surchauffe, 

§ a pour objectif d’éradiquer les accidents de brûlures, explosion, coupures, ou 

blessures et les risques liés au choc (chute de 1m50), 

§ suppression du risque lié à des substances toxiques ou allergisantes, 
§ les composants de la résistance de l’atomiseur ne doivent pas être constitués 

de mercure, 

§ pictogramme indiquant le diamètre de l’orifice de remplissage du e-liquide. 

 

Une deuxième norme AFNOR est publiée en 2015 : la norme XP D90-300-2 qui cette 

fois-ci concerne le liquide de recharge. 

A propos du flacon, il doit y avoir un bouchon de sécurité et un compte-gouttes.  

Les composants du flacon ne doivent pas relarguer de particules toxiques pour la 

santé comme le bisphénol A. Les composés (propylène glycol, glycérol, eau, nicotine) 

du e-liquide doivent être d’une qualité pharmaceutique et les arômes et l’alcool d’une 

qualité alimentaire. Cette norme a également établi une liste de composés 

interdits comme les sucres ou édulcorants, les huiles végétales ou minérales, les 

substances cancérogènes, mutagènes ou reprotoxiques. 

Enfin les informations sur l’étiquette, sur les composés et sur la notice doivent être 

claires : composition, date limite d’utilisation optimale (DLUO), consignes de sécurité, 

doses de nicotine (+/- 5%), rapport PG/VG (=propylène glycol/glycérol), liste des 

composés en ordre décroissant, présence d’alcool ou d’allergènes alimentaires.  

 

Ces deux premières normes permettent d’augmenter le niveau de qualité des 

cigarettes et e-liquides afin de pouvoir rassurer les consommateurs.  

Pour les marques qui l’adopteront ce sera un atout conséquent.  
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c. Bilan 
 

La directive européenne prévoyait que les états membres ait jusqu’au 20 Mai 2016 

pour se mettre en conformité avec les exigences requises.  

L’ordonnance n°2016-623 du 19 Mai 2016 reprend les exigences requises par la DPT.  

Depuis Mai 2016, la publicité est interdite (excepté sur les lieux de vente et pour la 

presse professionnelle) que ce soit pour la e-cigarette ou les liquides de recharge.  

La vente ou l’offre gratuite de ces produits est interdite aux mineurs, même si cela 

reste difficilement contrôlable.  

En Octobre 2017, l’interdiction de vapoter dans la plupart des « lieux publics à usage 

collectif » a été rendue officielle (transport en commun, open space, écoles).  

En 2018, la DPT n’est pas encore totalement respectée car cela est très difficile à 

mettre en place pour les fabricants et revendeurs.  

 

4. Efficacité ? 
 

Le premier motif d’utilisation de la e-cigarette est de réduire ou d’arrêter sa 

consommation de tabac.  

Toutefois les utilisateurs des cigarettes électroniques sont majoritairement des jeunes.  

 

a. E-cigarette et sevrage tabagique 
 
Une étude réalisée en 2012 sur près de 4000 individus a distingué deux populations : 

utilisateurs quotidiens et occasionnels.  

 

Même si les tentatives de sevrage ou de diminution du tabac étaient plus élevées dans 

la population d’utilisateurs quotidiens, un an après il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux populations concernant l’arrêt total (67). 

 

En 2013 est menée l’étude ECLAT (68) qui rassemble 300 participants avec plusieurs 

critères d’inclusion dans l’étude :  

§ + de 10 cigarettes fumées par jour depuis 5 ans ou plus, 

§ 18 à 70 ans, 

§ bon état général, 

§ ne souhaite pas et n’a pas essayé d’arrêter de fumer dans les 30 derniers jours. 
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La cigarette électronique utilisée est une première génération donc moins performante 

que celles que l’on trouve actuellement sur le marché.  

L’étude a été randomisée et réalisée en double aveugle avec 3 groupes :  

§ Groupe A : 12 semaines avec des cartouches dosées à 7,2 mg de nicotine. 

§ Groupe B : 6 semaines à 7,2 mg et 6 semaines à 5,4 mg. 

§ Groupe C : 12 semaines sans nicotine. 

 

Les sujets ont eu neufs rendez-vous : la visite de départ et un rendez-vous pendant 

les semaines 2, 4, 6, 8, 10, 12, 24 et 52. 

 

Lors de leur visite en plus de leur donner des cartouches de remplissage, la mesure 

du niveau de CO a été effectuée ainsi que le relevé de certains signes vitaux 

(fréquence cardiaque, tension artérielle, poids) et effets ressentis. Des prélèvements 

salivaires ont été réalisés à la semaine 6 et 12.  

A la fin des douze semaines, ils pouvaient continuer à utiliser leur cigarette 

électronique mais les cartouches n’étaient plus fournies par les scientifiques.  

Le bilan de l’étude est une diminution de la consommation journalière de tabac de 

50% et donc par conséquent diminution du CO. Le groupe C sans nicotine a montré 

les mêmes résultats au même moment que les groupes A et B (68). 

Les symptômes liés au tabac comme la toux sèche, l’irritation buccale, le souffle court, 

l’irritation de la gorge ou des céphalées ont été observés en forte baisse dans les 

3 groupes.  

Les résultats de cette étude montrent que la cigarette électronique peut donc avoir un 

intérêt dans la diminution de la consommation de tabac voir dans le sevrage 

tabagique. Il faut bien souligner ici que les participants n’avaient aucune intention 

d’arrêter ou de diminuer leur consommation avant de prendre part à l’étude.  

De plus les modèles actuels de e-cigarette plus performants et plus attractifs 

pourraient donner de meilleurs résultats aujourd’hui. 

Selon l’INPES en 2014, près de 4 vapofumeurs sur 5 estiment avoir réussi à diminuer 

leur consommation de tabac grâce aux cigarettes électroniques, sans pour autant 

arrêter totalement. En moyenne, la consommation est diminuée de 8,9 cigarettes par 

jour (69). 
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0,9% des français âgés de 15 à 75 ans sont d’anciens fumeurs devenus vapoteurs, 

parmi eux 89% admettent que la cigarette électronique les aide à ne pas recommencer 

le tabac et près de 90% déclarent qu’elle leur a permis d’arrêter de fumer.  

0,9% représente environ 400 000 personnes qui ont réussi à stopper le tabagisme au 

moins temporairement grâce à la e-cigarette (69).  

 

Selon une étude menée depuis 2014 et publiée par le Bulletin épidémiologique 

hebdomadaire en 2017, la cigarette électronique n’aide pas à l’arrêt du tabac sur le 

long terme mais uniquement sur le court terme, car une fois les 4 mois d’utilisation 

moyenne écoulés, beaucoup recommencent à fumer (70).  

 

En 2015 sort une publication par le Public Health England (PHE : équivalent anglais 

de la HAS) d’un rapport très détaillé sur la cigarette électronique. L’agence conclut 

que la cigarette électronique est 95% moins nocive que le tabac même si des 

recherches supplémentaires sont nécessaires (71). 

 

Le 30 Janvier dernier, une étude réalisée par le service national de santé britannique 

pourrait modifier le statut de la e-cigarette, il s’agit d’un essai randomisé et 

multicentrique où 886 fumeurs ont bénéficié soit d’un TNS de leur choix, soit d’une 

cigarette électronique 2e génération. Ils ont également tous bénéficié pendant un mois 

d’un accompagnement psychologique hebdomadaire.  

Au bout de douze mois, 9,9% du groupe utilisant les TNS étaient abstinents, contre 

18% des vapoteurs. En revanche, le vapotage dure dans le temps : 80% des 

vapoteurs continuent à l’utiliser après un an contre 9% de ceux ayant utilisé des TNS 

(72).  

Les conclusions de cette étude sont plutôt favorables au rôle que peut jouer la e-

cigarette dans le sevrage tabagique. 

Toutefois, deux scientifiques américains recommandent « que les cigarettes 

électroniques soient utilisées dans le sevrage tabagique, uniquement lorsque les 

traitements recommandés par les autorités de santé américaines échouent » (73). 

 

Donc même si la e-cigarette s’avère moins nocive que le tabac, son intérêt dans le 

sevrage tabagique n’a pas encore fait totalement ses preuves. Davantage d’études 

sont nécessaires pour aboutir à un consensus.  
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b. Une voie d’entrée dans le tabagisme ? 

 
D’un côté elle aide au sevrage tabagique mais d’un autre côté elle favorise l’entrée 

des adolescents dans le tabagisme. C’est ce paradoxe qui est plus que jamais 

d’actualité.  

Déjà en 2013 lors de l’étude ETINCEL, l’idée que la cigarette électronique soit une 

porte d’entrée vers le tabac et à la dépendance nicotinique pour les jeunes émergeait 

(74). 

En 2014 le haut conseil de la santé publique (HCSP) avisait que le mimétisme avec 

la cigarette classique contribuait à « normaliser » l’acte de fumer et donc constituer 

surtout pour les jeunes une porte d’entrée dans le tabagisme (75).  

 

Une étude réalisée entre 2013 et 2015 par des chercheurs de l’université de Californie 

regroupant 10384 participants, vient de paraître en Janvier 2018.  

Elle montre que les jeunes qui vapotent sont 2 à 3 fois plus enclins à commencer à 

fumer par rapport à ceux n’ayant jamais vapoté (76).  

 

Le Dr Dancoine, médecin tabacologue à La Louvière (Lille, France) et Elodie Gentina, 

professeur de marketing ont réalisé en 2017 une étude sur 600 adolescents du 

département du Nord de la France où ils observaient que la cigarette électronique est 

perçue par les jeunes comme un gadget, une tendance à suivre. Ils adoptent ainsi un 

geste, un comportement qui selon eux leur permet de mieux s’intégrer mais qui les 

incitent aussi à entrer dans le tabagisme (77).  

 

5. Recommandations des agences sanitaires  
 

a. OMS 
 

En 2014, l’OMS a rendu son avis sur la cigarette électronique. Pour l’agence mondiale, 

une réglementation est indispensable. Elle encourage tous les pays à mettre en place 

une politique antitabac, et même si selon l’OMS ce produit ne présente pas assez de 

garantie permettant de le considérer sans danger, l’agence admet que dans certaines 

conditions d’utilisation (fumeurs adultes réguliers, remplacement du tabac) cela peut 

se révéler un bon moyen pour diminuer l’exposition à des substances toxiques.  
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L’OMS recommande d’interdire la vente aux mineurs et de mettre en garde les 

femmes enceintes et adolescents car l’exposition du fœtus ou de l’adolescent peut 

avoir des conséquences sur le développement du cerveau au long terme.  

L’agence revendique sa position favorable pour une interdiction dans les lieux publics 

fermés (78).  

Des experts s’opposent à ce rapport jugeant que l’OMS se focalise uniquement sur 

les potentiels effets négatifs de la e-cigarette et en omettant de mentionner qu’elle 

semble être une bonne alternative aux fumeurs pour diminuer de façon conséquente 

leur consommation et qu’elle est beaucoup moins dangereuse pour la santé que le 

tabac.  

 

b. HAS 
 
En 2014, premier avis rendu par le HCSP sur la cigarette électronique qui 

recommande la prudence. Il reconnaît la e-cigarette comme un « outil potentiel de 

réduction des risques du tabac fumé voir une aide à l’abstinence nicotinique » tout en 

pointant du doigt que le mimétisme du geste pourrait engendrer une renormalisation 

du tabac par les jeunes (75).  

 

En 2016 après réévaluation des anciennes recommandations et suite à la demande 

d’associations, de consommateurs et de professionnels de santé, de nouvelles 

mesures sont prises :  

§ poursuite de la politique antitabac 

§ informer sans publicité les consommateurs et les professionnels de santé des 

avantages et inconvénients de la e-cigarette 

§ maintien des modalités d’interdiction de publicité et de vente et étendre 

l’interdiction d’utilisation aux lieux à usage collectif 

§ renforcer les études épidémiologiques et d’observation sur ce sujet 

controversé et en perpétuelle évolution et poursuivre les efforts de marquage 

et de labellisation pour informer au maximum le consommateur et assurer sa 

sécurité 
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c. Experts médicaux français 
 

Un groupe de 11 experts médicaux français a publié en 2016 dans la Revue des 

maladies respiratoires ses propres recommandations pratiques à destination des 

médecins et professionnels de santé (79). Leurs recommandations sont basées sur la 

pratique clinique.  

Même si ce sont les traitements reconnus qui sont à préconiser, la cigarette 

électronique est un produit plus sûr et à moindre risque que la cigarette, même si les 

données sur ce dispositif restent insuffisantes.  

Les recommandations sont les suivantes :  

§ le fumeur qui souhaite essayer la vapoteuse ne doit pas être découragé mais 

accompagné et pour celui qui fume et vapote en même temps, les experts 

recommandent soit d’essayer un autre type de substituts nicotiniques soit 

d’augmenter la teneur en nicotine du e-liquide, 

§ pour les patients ayant arrêté de fumer, en cas d’urgence il faut mieux vapoter 

que fumer à nouveau, 

§ l’arrêt du tabac est une urgence médicale pour les femmes enceintes, même 

s’il est préférable pour elles de ne pas consommer de nicotine, il ne faut pas 

décourager une femme enceinte de remplacer la cigarette par une cigarette 

électronique, 

§ à propos des adolescents non-fumeurs, il faut les décourager d’essayer pour 

éviter de les faire entrer dans le tabagisme. 

 

En conclusion, les fumeurs quotidiens dépendants au tabac doivent être encouragés 

à arrêter leur consommation grâce aux traitements recommandés, mais s’ils 

souhaitent essayer la e-cigarette ils doivent être accompagnés et non découragés.
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II. Prise en charge du fumeur à l’officine  
 
 
Dans cette deuxième partie, nous allons aborder la prise en charge du fumeur du 

dépistage au suivi et maintien de l’abstinence tabagique. Pour cela nous verrons les 

différents outils existants déjà et à disposition des professionnels de santé et plus 

particulièrement des pharmaciens.  

Cette prise en charge complète à l’officine est encore rare car la réalisation d’entretien 

prend du temps et le personnel de la pharmacie n’est pas toujours formé à cette 

pratique.  

 

A. Dépistage 
 

Le dépistage est la première étape pour commencer la prise en charge d’une 

dépendance au tabac. Il permet d’identifier le traitement le plus adapté et de repérer 

les profils particuliers (femmes enceintes ou allaitantes, comorbidités…).  

Tous les professionnels de santé en contact avec les patients sont impliqués dans 

l’aide au sevrage tabagique, ils sont tous capables de repérer et donc de « dépister » 

un fumeur : médecin, pharmacien, kiné, infirmière, sage-femme, dentiste, 

psychologue (80).  

Chaque discussion avec un professionnel de santé différent permet de renforcer les 

messages précédents et donc de multiplier leur efficacité. 

L’accompagnement de la prise en charge par un professionnel de santé permet 

d’apporter un soutien psychologique au fumeur ainsi qu’un traitement médicamenteux 

si nécessaire.  

 

1. Qui dépister ?  
 
 
Selon les recommandations de la HAS, « il est recommandé que tous les patients 

soient questionnés sur leur consommation de tabac de façon systématique et que leur 

statut de consommation soit renseigné de manière régulière » (80).   
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Dès qu’un nouveau patient se présente à la pharmacie, le pharmacien devrait prendre 

le temps de renseigner son statut tabagique afin de pouvoir en suivre l’évolution, ainsi 

que d’éventuelles pathologies en lien avec le tabac. Mais la réalisation en pratique est 

compliquée : manque de temps, sujet délicat à aborder, équipe non formée …  

 

Lorsque le patient vient voir le pharmacien pour une demande spontanée pour un 

traitement nicotinique de substitution, on est dans la situation la plus facile pour 

amorcer la discussion, cela vient du patient.  

 

Lors de la délivrance de produits d’hygiène (dentifrices, cosmétiques…), de 

médicaments ou de conseils, le pharmacien peut repérer certaines situations ou 

pathologies où le tabagisme est un facteur de risque, l’utilisation du conseil minimal 

permet alors d’amorcer le dialogue (81) :  

 

§ Dispensation de médicaments destinés à traiter une pathologie liée ou 

aggravée par le tabac : insuffisance respiratoire, asthme, BPCO, apnée du 

sommeil, insuffisance cardiaque, maladies cardiovasculaires (hyperlipidémie, 

diabète, hypertension artérielle (HTA), angor, infarctus…). 

 

§ Femmes enceintes ou ayant un projet de grossesse : délivrance d’un test de 

grossesse, d’acide folique, de conseils …  

Comme indiqué sur certains paquets de cigarettes, le tabac réduit la fertilité de 

l’homme et de la femme, augmente le délai de conception, le risque de 

grossesse extra-utérine et de fausse couche est augmenté de même que le 

taux de morbidité et de mortalité fœtale. Le projet de grossesse peut être un 

bon allié pour arrêter la consommation de tabac que ce soit chez la future mère 

ou chez le futur père (tabagisme passif pour la mère et donc pour le fœtus). Si 

une procédure de procréation médicale assistée (PMA) est mise en place, le 

tabac diminue les chances de réussite. Plus l‘abstinence est précoce (avant la 

grossesse), plus les bénéfices sont élevés.  

 
§ Allaitement : Il est important de prévenir du risque de rechute qui est très élevé 

(80%) une fois qu’elles ont accouché, on peut donner des brochures et rappeler 

les bénéfices de l’arrêt.   
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Même si ce n’est pas une contre-indication à l’allaitement, la probabilité que 

l’enfant développe des maladies respiratoires est plus élevée. Si la mère fume 

et n’envisage pas d’arrêter, on recommande de prolonger au maximum 

l’allaitement maternel afin de contrebalancer les effets négatifs du tabac.  

 

§ Délivrance d’un contraceptif oral : Le risque de thrombose et d’embolie 

pulmonaire est majoré avec des pilules de 3 et 4e génération. La consommation 

de tabac est contre indiquée. 

Avec les pilules de 1ère et 2e génération, le risque est légèrement moins 

important mais ça reste fortement déconseillé de fumer sous contraceptifs 

hormonaux surtout si la consommation est importante et si l’âge est supérieur 

à 35 ans.  

§ Ordonnance ou demande pour une angine/toux, un sirop, un expectorant…  

§ Si l’ordonnance est destinée à un jeune enfant, il est intéressant d’aborder le 

statut tabagique des parents.  

 

§ Autres situations :  

• Intervention chirurgicale programmée : le patient doit informer les 

différents médecins de son statut (anesthésiste, chirurgien). Il est 

recommandé d’arrêter de fumer au moins 6 semaines avant l’opération.  

• Sportifs : le sport ne compense pas les effets délétères du tabac sur la 

santé.  

• Hospitalisation : très bonne occasion pour arrêter de fumer. Il faut 

organiser au retour à domicile des rendez-vous pour maintenir cette 

abstinence. 

• Cancer : risque augmenté de 2nd cancer, diminution de l’efficacité des 

traitements et augmentations des effets indésirables (EI) : fatigue, 

toxicité cardio-pulmonaire. 

• Demande de conseils/produits pour atténuer les signes du tabac : voix 

rauque, odeur et haleine de tabac, teint gris, dents tâchées …  

 

Lors du premier échange, le but est d’obtenir un maximum d’informations. Pour ouvrir 

le dialogue il est important que le pharmacien adopte une attitude empathique et de 

non jugement.  
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2. Comment dépister ?  
 
La pharmacie doit être identifiée par le patient comme un lieu d’aide à l’arrêt du tabac 

par l’accessibilité et la visibilité des substituts nicotiniques, la présence d’affiches à 

l’intérieur de la pharmacie et de brochures à disposition des patients.  

De plus, pour interpeller le passant, la présence de vitrines avec des messages clairs 

constitue un signe d’alerte.  

 

Pour aborder le patient, il y a deux questions simples et rapides à poser :  

- Fumez-vous ?  

- Avez-vous déjà envisagé d’arrêter de fumer ? 
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Figure 10 : Arbre décisionnel du conseil minimal (82).  
 

 
  

Fumez- vous	?	

Oui

Avez-vous	déjà	
envisagé	d'arrêter	de	

fumer	?	

Oui

- Conseiller	d'arrêter	
de	fumer	

- Remettre	une	
brochure	sur	les	
bénéfices	de	l'arrêt	

et	les	aides	
disponibles	
- Proposer	un	
entretien	

personnalisé	

Non	

- Ne	pas	culpabiliser	
la	personne	
- Lui	conseiller	

d'arrêter	de	fumer	
- Evoquer	les	

bénéfices	de	l'arrêt
- Lui	remettre	une	

brochure	
d'information	
- Proposer	d'en	

reparler	
ultérieurement	

Non

Avez-vous	déjà	fumé	?	

Oui	

Prévenir	le	risque	de	
rechute	

Non	

Pas	de	prise	en	
charge	nécessaire	
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Tous ces éléments regroupés forment le conseil minimal. Il doit être systématique 

peu importe la forme ou la quantité de tabac consommée : toute consommation est à 

risque.  

Même si le patient n’est pas motivé pour commencer le sevrage, le fait de lui en parler 

à chaque occasion sans le culpabiliser lui permettra d’y réfléchir et la démarche d’arrêt 

arrivera un peu plus tard, tandis qu’un non questionnement sur sa consommation ne 

fera que conforter le patient dans son tabagisme.  

 

Ci-dessous, quelques conseils d’arrêt recommandés par la HAS : 

 

§ « Arrêter de fumer est la décision la plus importante que vous pouvez prendre 

pour protéger votre santé. Je peux vous aider si vous le souhaitez ». 

 

§ « Il est important que vous arrêtiez de fumer, et je peux vous aider ». 

 

§ « Je peux vous aider à arrêter de fumer. Ce sera surement plus facile que 

d’essayer tout seul ». 

 

§ « Arrêter de fumer pendant que vous êtes malade est une bonne décision, ce 

peut être l’occasion de reprendre votre liberté face au tabac ». 

 

§ « Fumer occasionnellement ou en faible quantité est encore dangereux ». 

 

§ « Il n’est jamais trop tard pour arrêter et c’est encore mieux si on arrête tôt ». 

 

§ « Continuer à fumer aggravera votre bronchite ou votre asthme, en revanche 

arrêter de fumer pourra améliorer votre santé de façon importante ». 

 

§ Le patient peut également faire une liste des raisons pour lesquelles il fume et 

les avantages à arrêter de fumer, penser à des activités à faire lorsqu’une envie 

de cigarette surviendra …
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B. Évaluation initiale 
 

1. Évaluer la consommation et la dépendance 
 

Pour cela on utilise le test de Fagerström à six questions qui est le questionnaire le 

plus connu pour évaluer la dépendance du fumeur (ANNEXE 7).  

A l’officine, on peut utiliser une version simplifiée à 2 questions (question 1 et 

question 4).  

Si le score est 0 ou 1 cela signifie qu’il n’y a pas de dépendance, s’il est de 2 ou 3 la 

dépendance est modérée, si > ou égal à 4 on considère la dépendance forte. 

 

Pour la version à 6 questions : 

Si le score est inférieur à 7, on peut prendre en charge ce patient à l’officine.  

Entre 0 et 2 : pas de dépendance, entre 3 et 4 : dépendance faible, entre 5 et 6 : 

dépendance moyenne.  

Si le score est égal ou supérieur à 7, il est important d’orienter le patient vers un 

professionnel de santé spécialisé car la dépendance est forte ou très forte 

(tabacologue, pneumologue). 

 

On peut aussi utiliser le test de Horn qui permet d’établir un profil psychologique de la 

dépendance.  

Contrairement au test de Fagerström qui évalue surtout la dépendance physique, le 

test de Horn permet d’évaluer la dépendance psychologique, et de déterminer les 

facteurs qui poussent à fumer. 

Un score de plus de 10 sur une ligne (ex : stimulation, plaisir du geste, relaxation…) 

révèle que c’est une des raisons qui pousse à fumer (ANNEXE 8). 

 

2. Évaluer la motivation du patient 
 
Une fois le patient repéré, il faut savoir à quelle étape il se situe. Pour cela, il existe le 

cycle de Prochaska et Diclemente (Figure 12). On utilise ce modèle transthéorique 

selon lequel avant d’essayer de s’arrêter de fumer, les fumeurs passent par une série 

d’étape : la pré intention, l’intention, la préparation, l’action et le maintien.  
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On doit adapter la prise en charge à l’étape dans laquelle se trouve le patient afin de 

le faire progresser vers la réussite :  

§ La pré-intention :  le sujet n’a aucune intention d’arrêter, il n’y pense même 

pas. 

§ L’intention :  il commence à penser à arrêter de fumer dans les 6 

prochains mois mais n’a jamais fait de tentative concrète.  

§ La préparation :  il prend une décision et planifie l’arrêt dans les 30 jours. 

§ L’action :   il est engagé dans son sevrage depuis moins de 6 mois.  

§ Le maintien :  arrêt depuis plus de 6 mois. Malgré les changements 

d’habitudes et de comportements, il reste vigilant quant au risque de rechute. 

Figure 11 : Modèle de Prochaska et DiClemente (83). 
 

 
Même si la rechute arrive, il faut continuer à encourager le patient car il est entré dans 

les stades de préparation à l’arrêt. De plus il faut en moyenne 7 tentatives pour aboutir 

à un arrêt total.  

En fonction du stade où se situe le patient, le pharmacien ne va pas adopter la même 

attitude. Si le patient est dans la phase de pré-intention, on pourra l’aider à 

comprendre les avantages d’un arrêt du tabac ou d’une réduction de sa consommation 

dans un premier temps. 
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Alors que s’il est dans la phase de maintien, il faut valoriser les efforts réalisés tout en 

l’encourageant à continuer sa démarche pour éviter une rechute (84).  

Dans n’importe quel cas, le pharmacien se doit d’adopter une écoute bienveillante et 

de l’empathie face au patient (ANNEXE 9).  

 

Pour évaluer la motivation du patient on peut utiliser une échelle analogique en lui 

posant la question suivante : « A quel point est-il important pour vous d’arrêter de 

fumer ? » Le patient va alors choisir un numéro entre 0 et 10, le zéro signifiant « ce 

n’est pas du tout important » et le 10 signifiant « c’est extrêmement important ». 

 

3. Évaluation des comorbidités anxieuses et dépressives 
 
Des études ont permis de montrer que les personnes souffrant de troubles 

psychiatriques vont présenter un syndrome de sevrage plus intense que les fumeurs 

sans troubles anxieux.  

Plus la dépendance est forte, plus les symptômes dépressifs seront intenses surtout 

lors des deux premières semaines.  

Un mois après l’arrêt, le niveau de stress et d’anxiété est plus faible qu’auparavant.  

 

Les chances de réussite d’un sevrage tabagique sont diminuées en cas de 

comorbidités dépressives ou anxieuses, il est donc impératif de les prendre en charge 

le plus tôt possible.  

Pour cela, on va questionner le patient (anamnèse) sur ces anciennes tentatives 

d’arrêt pour savoir s’il a présenté certains signes anxieux ou dépressifs. 

 

Il existe différents outils afin d’évaluer des troubles anxieux sous-jacents : l’échelle 

HAD (Hospital Anxiety-Depression scale) qui est un auto-questionnaire, l’inventaire 

d’anxiété de Beck (BAI) ou l’inventaire de dépression de Beck (BDI).  

Ces outils qui relèvent du domaine médical peuvent être utilisés dans diverses 

situations, pas uniquement dans le cadre d’un sevrage tabagique. 

 

La présence de comorbidités anxieuses ou dépressives relève du domaine médical, 

le pharmacien doit orienter le patient vers un médecin (médecin traitant, 

tabacologue…). 
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4. Évaluation des co-consommations 
 

a. L’alcool 

  
L’incidence du tabagisme a grandement augmenté dans les années 90 chez les 

jeunes étudiants, une étude américaine a étudié le lien possible entre la 

consommation de tabac et d’alcool chez les jeunes.  

Les étudiants ayant consommé plus de 40 fois de l’alcool pendant la dernière année 

avaient 16 fois plus de risque d’être des fumeurs quotidiens par rapport aux abstinents. 

L’alcool serait donc une porte d’entrée vers le tabagisme, de même que la 

consommation de marijuana (85).  

 

De même pour le sevrage, dans une étude menée en Floride dans les années 1990, 

les sujets qui continuaient à boire avaient moins de chance d’entreprendre un sevrage 

et de le réussir contrairement à ceux qui avaient arrêté de boire (86).  

Une autre étude datant de 1990 a montré les résultats suivants : seulement 7% des 

fumeurs alcooliques ont réussi leur démarche d’arrêt du tabac à 6 mois, contre près 

de 50% de réussite chez les fumeurs n’ayant pas de problèmes avec l’alcool (87).  

 

Lors d’une soirée alcoolisée le risque de rechute est plus important à cause de la levée 

d’inhibition provoquée par la consommation d’alcool. Au début d’un sevrage, il est 

préférable d’éviter ce genre de situations à risque.  

 

b. Le cannabis 
 

Chez les jeunes, l’association tabac-cannabis est fortement répandue et les fumeurs 

de cannabis sont très souvent dépendants de la cigarette.  

Plus la consommation de cannabis est commencée tôt et est fréquente, plus il y a de 

risque d’entraîner un non-fumeur à devenir dépendant du tabac.  

La consommation de tabac facilite le passage au cannabis et réciproquement le 

cannabis favorise une consommation de tabac future. En effet, les consommateurs de 

cannabis ont 8 fois plus de risque d’être initié au tabac par rapport à ceux n’ayant 

jamais fumé de joints (88).  
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En cas de double dépendance, le sevrage est beaucoup plus difficile car continuer à 

fumer du cannabis tout en essayant d’arrêter de fumer des cigarettes entretient la 

gestuelle et la dépendance à la nicotine (tabac mis dans les joints) (89).  

 

Dans les années 80, des scientifiques de Baltimore ont étudié des fumeurs de tabac 

exposés ou non au cannabis, ils ont constitué 3 groupes d’études : consommation 

quotidienne de cannabis, consommation occasionnelle et non consommation. Treize 

ans plus tard ces 3 groupes ont à nouveau été interrogés : les non consommateurs de 

cannabis étaient 3 fois plus nombreux à avoir arrêter de fumer par rapport aux 

consommateurs réguliers (90).  

 

Aujourd’hui, un arrêt simultané des deux substances est recommandé dans le cas où 

le fumeur est suffisamment motivé.  

La consommation de cannabis étant vue comme moins nocive et plus naturelle, les 

fumeurs ont moins tendance à vouloir la stopper par rapport au tabac.  

Toutefois la prise en charge doit être adaptée car les manifestations anxieuses et 

dépressives sont plus fréquentes. Une prise en charge psychologique associée est 

indispensable. Il n’y a pas encore de protocole spécifique établi, une des solutions 

envisagées serait l’association d’un TNS et d’un traitement permettant de réduire le 

stress et l’anxiété provoqués par un manque de tétrahydrocannabinol (THC). Le THC 

est la substance principale responsable des effets psychotropes du cannabis 

entraînant la dépendance. 

 

c. Identification 

 

Pour identifier l’une ou l’autre de ces consommations, on peut utiliser certains outils 

comme les questionnaires CAGE pour l’alcool et CAST pour le cannabis 

(ANNEXE 10).  

Pour le questionnaire CAGE s’il y a une réponse positive à deux questions sur les 

quatre posées, il faut identifier un problème avec l’alcool.  

Pour le questionnaire CAST, deux réponses positives amènent à une réflexion sur la 

consommation, tandis que trois réponses positives ou plus amènent à une prise en 

charge adéquate.  

Dans le cas de poly-consommation, une prise en charge pluridisciplinaire est 

indispensable : médecin, psychiatre, addictologue, tabacologue et pharmacien. 
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C. Aide à l’arrêt 
 
En fonction des résultats au test de Fagerström et des informations sur la 

consommation du patient, on va pouvoir mettre en place le traitement nicotinique de 

substitution. 
 

1. Résultat au test de Fagerström 

 
Entre 0 et 2 : pas de dépendance à la nicotine, donc inutile d’utiliser des substituts 

nicotiniques. Il faut apporter les conseils utiles (jeter les cendriers et briquets, boire un 

verre d’eau ou manger un fruit lorsqu’une envie survient, activité sportive...). 

 

Entre 3 et 4 : faible dépendance. Si le patient ressent un manque ou des difficultés, il 

peut prendre un substitut oral (gommes, comprimés...). Si c’est inefficace, il peut 

utiliser des formes transdermiques à un dosage moyen.  

 

Entre 5 et 6 : dépendance moyenne, l’utilisation d’un traitement de substitution à la 

nicotine va permettre d’augmenter les chances de réussite du sevrage : patchs 

associés ou non aux formes orales.  

 

Supérieur à 7 : forte dépendance. L’utilisation de traitements pharmacologiques est 

recommandée et l’orientation vers une consultation spécialisée est préférable pour 

augmenter les chances de réussite.  

 

2. Consommation 
 

Si la question n’a pas encore été posée, on le questionne sur sa consommation : 

« combien de cigarettes fume-t-il par jour ? ». 

 

Pour savoir à quel dosage on va commencer le traitement, on peut utiliser une règle 

simple qui est : 1 cigarette = 1 mg.  
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Les chances de réussite du sevrage sont augmentées si l’apport en nicotine via les 

TNS est proche de l’apport en nicotine que le fumeur recevait en fumant ses 

cigarettes.  

Par exemple, un patient fumant 1 paquet par jour (soit 20 cigarettes) commencera par 

appliquer un patch 21 mg/24h.  

Pour ajuster le dosage, on peut associer des formes orales à la forme transdermique.  

 

L’association de patchs est également possible, par exemple pour quelqu’un qui fume 

30 à 40 cigarettes par jour on peut associer un patch 21 mg/24h + un patch 14mg/24H 

ou 2 patchs 21mg/24h.  

 

Il faut toujours commencer par le dosage le plus haut afin d’éviter un sous dosage qui 

entrainerait rapidement un échec du sevrage.  

L’idéal est de toujours associer les patchs à la prise de formes orales, comme ça dès 

que le patient ressent un manque, il prend un substitut oral qui soulagera son envie 

de cigarettes plus rapidement.  

A doses égales, toutes les formes de TSN ont une efficacité similaire, c’est donc au 

patient de choisir quelles formes il va préférer utiliser.  

 

Une fois la dose initiale déterminée, on va ajuster le dosage en fonction : 

§ des signes de sous-dosage : nervosité, irritabilité, insomnie, troubles de 

l’humeur, augmentation de l’appétit, difficultés de concentration, prise 

concomitante de cigarettes…  

§ des signes de surdosage : palpitations, nausées, diarrhées, insomnies, dégoût 

du tabac…  

 

De manière générale, les patients présentent plutôt les signes de sous-dosage que 

les signes de surdosage. Il faut réagir au plus vite en augmentant les doses de nicotine 

afin d’éviter une rechute.  

La bonne posologie est atteinte une fois que le patient ne ressent plus l’envie de fumer 

sans souffrir du manque de nicotine.  

 

On va ensuite diminuer progressivement les doses des TSN en fonction du ressenti 

du patient. On commence cette diminution progressive lorsque le patient ne fume plus 

du tout depuis au moins quatre semaines.  
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3. Objectifs 
 
Selon l’objectif du patient, on va mettre en place différentes stratégies.  

Soit il souhaite arrêter totalement soit il envisage un arrêt ponctuel (femme enceinte, 

chirurgie programmée par exemple).  

Dans les deux cas, il faut impérativement l’encourager : chaque cigarette non fumée 

est bénéfique pour la santé.  

L’arrêt définitif est toujours préférable, le patient peut alors choisir d’arrêter totalement 

du jour au lendemain, ou il peut préférer diminuer progressivement sa consommation 

jusqu'à l’arrêt complet. Il n’y a pas de différence significative de résultats entre un arrêt 

total ou progressif.  

 

a. Arrêt progressif 
 

L’arrêt progressif est une étape vers un arrêt total.  

Excepté certaines situations comme une grossesse, un cancer ou un accident 

cardiovasculaire (AVC, IDM) ; le patient a un certain temps pour arriver à un sevrage 

total.  

Le plus important est d’écouter le patient car lui seul connaît la méthode la plus 

adaptée à son cas. 

 

Pour un arrêt progressif, on orientera le patient vers des formes orales. Dès qu’il a une 

envie de cigarette il prend une forme orale à la place.  

Il va alterner cigarettes et substituts oraux ce qui va d’abord lui permettre de diminuer 

sa consommation de tabac.  

Ensuite en réduisant petit à petit, il va parvenir à un arrêt total de la cigarette. Ce sont 

les cigarettes dites « fétiches » qui seront les plus difficiles à supprimer. 

Le patient avance à son rythme, c’est lui seul qui va déterminer les paliers à atteindre.  

On peut lui donner un délai de six semaines pour atteindre un sevrage total.  

La dernière étape consiste à arriver à 1 ou 2 formes orales par jour en diminuant 

progressivement. Une fois à ce stade il pourra arrêter le traitement et il aura atteint 

son objectif de départ.  

 

Pour un gros fumeur (≥ à 20 cigarettes/jour), il commencera avec les substituts 

oraux les plus fortement dosés, il pourra ensuite passer à des dosages plus faibles.  
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Pour les fumeurs qui consomment moins de 20 cigarettes par jour, on commencera 

tout de suite avec les formes aux dosages plus faibles.  

 

Le traitement dure 3 à 6 mois, sans dépasser 12 mois maximum en théorie. 

 

b. Arrêt total 
 

Pour un arrêt total, en fonction de la quantité de cigarettes fumées on met en place 

plusieurs stratégies. On peut commencer par l’utilisation de dispositifs transdermiques 

ou de formes orales seules ou envisager tout de suite l’association des deux (pour les 

gros fumeurs).  

Afin d’établir la posologie des substituts nicotiniques on doit tenir compte :  

§ du résultat au test de Fagerström 

§ du nombre de cigarettes fumées 

§ d’éventuels symptômes de surdosage ou de sous-dosage qui apparaissent dès 

les premiers jours 

 

Certains professionnels considèrent que 1 cigarette = 1 mg de nicotine afin de savoir 

à quel dosage commencer le traitement. Le nombre de cigarettes quotidiennes ne 

reflétant pas le niveau de dépendance, cette équivalence n’a pas été clairement 

établie. C’est pour cela que dès les premiers jours il faut repérer un éventuel sous ou 

surdosage afin de réajuster les doses.  

De plus, les dispositifs transdermiques et les gommes ne relâchent que 70% de la 

quantité de nicotine contenue. Le choix de la forme des TNS se fait en fonction des 

préférences du patient.  

 

Les taux de réussite sont plus élevés si le TNS apporte une quantité en nicotine proche 

de celle que le fumeur obtenait par sa consommation de tabac.  

Le site stoptabac.ch (équivalent suisse de tabacinfoservice) a mis en place un 

questionnaire interactif afin que les patients souhaitant arrêter de fumer puisse évaluer 

quelle association de substituts nicotiniques pourraient leur convenir.  

Ils vont alors comparer la quantité de nicotine absorbée avec leurs cigarettes et la 

quantité de nicotine absorbée avec les substituts. L’idéal est de se situer dans le 

même intervalle pour les deux quantités.  
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L’association aux thérapies cognitivo-comportementales augmente également les 

taux d’abstinence.  

La durée de traitement recommandée est d’au moins deux ou trois mois. Il est 

déconseillé de stopper plus tôt le sevrage car les rechutes sont plus fréquentes dans 

les premiers mois qui suivent l’arrêt de la cigarette.  

Une fois ces quelques mois écoulés, on recommande d’arrêter le TNS 

progressivement afin de laisser à l’organisme le temps de se désaccoutumer. 

Toutefois si le patient souhaite arrêter du jour au lendemain c’est un choix personnel 

qu’il aura fait seul ou avec son médecin.  

On recommande de toujours garder quelques substituts nicotiniques à portée de main 

pendant les premiers jours/semaines suivant l’arrêt du traitement en cas de besoin 

urgent (91). 
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i. Utilisation de patchs  
 

§ Score au test de Fagerström ≥ 5 ou consommation quotidienne ≥ 20 
cigarettes : 

 
 

Le traitement dure de trois à six mois maximum.  
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Chez les très gros fumeurs (30 – 40 cigarettes par jour), on peut associer également 

plusieurs patchs.  

Par exemple s’il fume plus de 40 cigarettes : 21 + 21, puis 21 + 14, puis 21 + 7, 21 

mg, 14 mg et enfin 7 mg.  

 
§ Score au test de Fagerström < 5 ou consommation quotidienne < 20 

cigarettes :  

 
 

 

Le traitement ne doit pas excéder six mois.  
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§ Association aux formes orales  
 

Après échec de la monothérapie par patch ou si des envies irrépressibles de fumer 

persistent, l’association aux substituts nicotiniques oraux est possible (sous contrôle 

médical de préférence).  

On privilégiera les dosages les plus faibles pour éviter un surdosage : Nicopass 

1,5 mg / Nicotinell gommes 2 mg / Nicotinell comprimés à sucer 1 mg / Niquitin minis 

1,5 mg / Niquitin gommes 2 mg. En moyenne : 5 à 6 par jour, sans dépasser 24.  

L’objectif est de diminuer progressivement le nombre de formes orales utilisées 

jusqu'à l’arrêt total. Le traitement dure en moyenne 3 à 6 mois.  

Si le traitement se poursuit au-delà des 6 mois et que l’arrêt complet n’est toujours pas 

atteint il faudra orienter le patient vers un spécialiste. 

 

Par exemple : 
Pour un fumeur de 30 cigarettes quotidiennement, on peut lui conseiller d’associer un 

patch 21 mg/24h puis 9 à 10 gommes à mâcher par jour.  

 

L’important dans cette démarche de sevrage est d’ajuster dès les premiers jours les 

dosages afin d’éviter un syndrome de manque. En une à deux semaines la posologie 

ne donnant aucun signe de sous-dosage doit être atteinte. On diminuera ensuite les 

doses par paliers de 4 semaines.  

 

ii. Utilisation des formes orales seules : 
 

§ Score au test de Fagerström ≥ 7 ou consommation quotidienne ≥ 20 
cigarettes :  

 

Le patient étant fortement dépendant on lui conseillera l’utilisation des substituts 

nicotiniques oraux aux dosages les plus importants : Nicopass 2,5 mg / Nicotinell 

comprimés à sucer 2 mg / Nicotinell gommes à mâcher 4 mg / Niquitin 4 mg. 

  

Première phase : Consommer une pastille/gomme dès que l’envie de fumer se fait 

sentir. Conseiller 8 à 12 formes orales par jour en ne dépassant pas 15 prises par jour.  

La durée moyenne de cette première phase est de trois mois, à adapter selon la 

réponse de chacun.  
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Deuxième phase : Une fois les envies irrépressibles disparues, le patient 

commencera à diminuer progressivement sa consommation jusqu'à atteindre 1 à 2 

gommes/pastilles par jour. Une fois ce palier atteint, il pourra alors arrêter totalement.  

 

La durée recommandée est de trois à six mois d’utilisation sans dépasser 12 mois. S’il 

dépasse cette durée ou si le traitement a échoué, il est conseillé d’orienter vers un 

médecin.  

 

§ Score au test de Fagerström < 7 ou consommation quotidienne < 20 
cigarettes :  

 

On proposera des formes orales mais avec des dosages plus faibles que 

précédemment : Nicopass 1,5 mg / Nicotinell comprimés à sucer 1 mg / Nicotinell 

gommes à mâcher 2 mg par exemple.  

En moyenne 8 à 12 par jour sans dépasser 30 prises par jour. 

 

Même processus pour les fumeurs fortement dépendants (en deux phases) : une fois 

l’envie de fumer disparue, on diminue progressivement jusqu'à arriver à 1 ou 2 par 

jour, stade auquel on arrêtera complètement.  

La durée maximale recommandé est de 12 mois de traitement.  

 

4. Les symptômes du sevrage 
 
Il est impératif d’anticiper la survenue de symptômes de sevrage pour prévenir le 

patient et améliorer la prise en charge thérapeutique. 

 

i. Surveillance de la prise de poids 
 

La prise de poids moyenne est de deux à quatre kilogrammes.  

Lorsque l’on fume, la nicotine exerce un effet « coupe faim » en diminuant l’appétit et 

en augmentant le catabolisme de base par accélération de la consommation 

d’énergie. Au moment du sevrage, certains remplacent le geste par du grignotage ou 

gèrent leur anxiété par la nourriture. Une prise de poids importante peut être une 

cause de reprise du tabagisme.   
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Toutefois, l’arrêt de la cigarette permet de retrouver de nouvelles saveurs et odeurs, 

le sevrage peut être le moment pour rééquilibrer son alimentation et rappeler les 

bonnes règles hygiéno-diététiques pour éviter la prise de plusieurs kilos : 

§ pratiquer une activité physique tous les jours (selon la condition du patient on 

adaptera la pratique sportive : au moins 30 min de marche par jour) 

§ éviter de grignoter, privilégier les aliments frais et non les plats préparés 

§ respect des règles hygiéno-diététiques : 5 fruits et légumes, eau à volonté, 

limiter les boissons sucrées et l’alcool (qui favorise les rechutes), ne pas 

resaler, limiter la consommation d’aliments gras et sucrés 

§ ne pas sauter de repas et manger en prenant son temps 

§ s’il peut arriver de craquer, on rééquilibre son alimentation au repas suivant 

sans culpabiliser 

 

ii. Les troubles du sommeil 
 

Insomnies, réveils nocturnes, hyper onirisme peuvent apparaître suite à un sevrage, 

ces symptômes sont en général transitoires et disparaissent en quelques semaines.  

Afin de les limiter au maximum on peut donner quelques conseils simples : 

§ respecter l’heure d’endormissement (bâillements, frissons, picotements des 

yeux) 

§ pratiquer une activité physique jusqu'à 3 heures avant le coucher 

§ horaires de coucher et de lever réguliers 

§ repas léger le soir, éviter l’alcool, les aliments gras et les excitants (café/thé) 

§ une heure avant le coucher on évite les écrans et on limite le bruit environnant : 

on privilégie une activité calme (détente) 

§ diminuer la température de la chambre (18-19 degrés) et garder les pieds au 

chaud 

§ vérifier le dosage des TNS, un surdosage peut entraîner des troubles du 

sommeil, on pourra alors enlever le patch avant le coucher (on le garde 16h au 

lieu de 24h) 

 

iii. Les troubles de la concentration 
 
Même s’ils sont transitoires (quelques semaines au plus), ils peuvent être très 

handicapants : impossibilité à réfléchir, impression de vide et incapacité à travailler.  
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La prise de vitamine C permet d’atténuer les troubles de la concentration.  

§ conseiller de prendre des pauses régulièrement pour relâcher la pression et 

augmenter l’efficacité. Cela permet de se fixer des objectifs et de se féliciter 

ensuite de les avoir remplis, 

§ se répéter « c’est moi qui réfléchis et non la cigarette » ou « j’en suis capable 

je l’ai déjà prouvé », 

§ avant de se mettre au travail, on peut conseiller des exercices de relaxation. 

 

iv. Le stress 
 

Il peut être à l’origine des troubles d’endormissement, il faut apprendre à le gérer 

autrement pour ne pas se laisser submerger.  

On peut mettre en place des stratégies de relaxation au début de la période de stress 

pour en diminuer les manifestations : une douche chaude, une musique douce, du 

yoga, une activité sportive ou un exercice de respiration abdominale : 

§ s’installer confortablement, 

§ inspirer en plaçant les mains au niveau du ventre, 

§ retenir sa respiration pendant quelques secondes pour se concentrer sur ce qui 

se passe dans le corps, 

§ expirez très doucement par le nez tout en rentrant son ventre. 

On peut répéter cet exercice plusieurs fois en cas de stress ou d’envie irrépressible 

de fumer.  

v. L’irritabilité 
 

Avant le sevrage, la cigarette semblait être un bon moyen pour évacuer et faire face 

à certaines situations. Maintenant sans tabac, le patient est plus agressif et colérique 

avec un retentissement sur l’entourage. Le pharmacien peut alors :  

§ vérifier que le traitement pharmacologique soit bien adapté au niveau de 

dépendance (signe d’un sous dosage) 

§ identifier les causes pour trouver des solutions 

Il est conseillé au patient :  

§ d’avoir une bonne hygiène de vie : activité sportive, sommeil, alimentation, 

diminuer le café, se reposer quand on est fatigué, s’octroyer des pauses 

§ d’apprendre à déléguer en acceptant de ne pas pouvoir tout faire 
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§ de se féliciter de ce qu’on accomplit, apprendre à relativiser et ne pas être trop 

perfectionniste 

§ d’ apprendre à dire non sans s’énerver 

 

vi. La déprime 
 

Si le patient a des antécédents de dépression ou d’anxiété, il est fortement 

recommandé de consulter un médecin ou un psychologue au cours du sevrage.  

L’arrêt du tabac rend triste ce qui rend la vie aux anciens fumeurs plus difficile, le 

pharmacien va alors conseiller à son patient de :  

§ se donner quotidiennement des objectifs sans aucune pression, se rappeler 

ses motivations initiales 

§ penser positif et dire stop aux idées négatives 

§ rencontrer de nouvelles personnes 

§ se répéter sans cesse que l’on va y arriver et se féliciter de chaque chose 

accomplie 

§ se faire plaisir et faire régulièrement le bilan des progrès et des bénéfices 

ressentis 

 

vii. La constipation 
 

La nicotine ayant un effet stimulant sur le transit intestinal, lorsque l’on arrête le tabac 

le transit peut être perturbé durant les premières semaines. Ce symptôme régresse 

au bout d’un ou deux mois.  

Quelques règles simples permettent d’y remédier : 

§ au moins 1,5 L d’eau par jour 

§ manger des légumes, fruits et des aliments riches en fibres (légumineuses, 

céréales complètes) 

§ activité physique journalière et exercice de relaxation, marche et massage 

§ vérifier qu’il n’y ait pas de sous dosage dans le traitement pharmacologique 

 

Si la constipation persiste et s’accompagne de douleurs, il faut consulter un 

professionnel de santé.   
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viii. La toux 
 
Comme vu précédemment, la cigarette modifie la structure de l’appareil respiratoire et 

notamment la clairance du mucus. Lorsqu’un sevrage débute, un phénomène de toux 

peut s’observer durant les premières semaines. En effet, les cellules ciliées et cils 

vibratiles qui tapissent la gorge se remettent à fonctionner normalement en évacuant 

les déchets et entraînant irritations, sinusites, angines, rhumes…  

Même si ces symptômes peuvent être mal perçus par les patients, c’est surtout signe 

que le corps élimine les produits toxiques liés à la fumée de tabac.  

 

ix. Majoration de la consommation d’alcool 
 
Les consommations de tabac et d’alcool sont souvent liées, pour éviter les risques 

d’une augmentation de la consommation, quelques conseils sont à prodiguer au 

patient : 

§ mesurer précisément la quantité d’alcool ingérée et la surveiller, 

§ analyser les raisons et organiser à l’avance la consommation (un verre par 

heure par exemple), 

§ apprendre à boire mieux : savourer longuement une gorgée, boire des petites 

gorgées et reposer son verre à chaque fois, boire plusieurs verres non 

alcoolisées avant de prendre son premier verre d’alcool 

 

x. Majoration de la consommation de cannabis 
 

C’est un véritable frein pour le sevrage tabagique car le patient continue à consommer 

du tabac (joint associant les deux produits) et la dépendance à la nicotine ainsi que la 

gestuelle sont maintenues. De plus cette consommation expose elle aussi à des 

risques : diminution des capacités de concentration et de mémoire immédiate, baisse 

de la vigilance … 

Il est recommandé d’arrêter simultanément les deux consommations et de consulter 

un médecin ou addictologue. Si le patient ne le souhaite pas il peut contacter Ecoute 

cannabis par téléphone.  

Attention toutefois à identifier une consommation de cannabis qui n’est pas conviviale 

pouvant être le signe d’un autre besoin : trouver le sommeil, s’éloigner de certaines 

pensées ou de la réalité. Elle peut aussi favoriser certains troubles anxieux importants 

et créer une dépendance psychologique au produit.
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D. Modalités de suivi 
 
Dans un premier temps, l’HAS recommande un suivi hebdomadaire, puis un suivi 

mensuel pendant trois à six mois. Le suivi peut aussi s’effectuer par téléphone 

notamment les premières semaines (80).  

 

Le médecin mais également tous les professionnels de santé qui côtoient le patient 

doivent soutenir le sevrage, de même que son entourage proche.  

Le pharmacien peut travailler en réseau avec le médecin généraliste et/ou le 

spécialiste si le patient est d’accord. Il peut également réaliser une simple consultation 

de suivi officinal et tenir informé le médecin traitant de l’avancée du sevrage.  

La durée moyenne d’un entretien est de 5 à 20 min, l’idéal étant de fixer un rendez-

vous et d’avoir un espace de confidentialité disponible pour recevoir le patient.  

 

Les entretiens/consultations de suivi permettent d’aborder les difficultés rencontrées 

afin de trouver des solutions mais aussi les bénéfices observés, encourager et 

valoriser la démarche du patient. 

Si les objectifs qui ont été fixés ne sont pas atteints, on peut réévaluer les modalités 

de prise en charge sans décourager ou culpabiliser le patient.  

L’attitude du professionnel de santé est primordiale : il se doit de faire preuve 

d’empathie, d’écoute en évitant les termes négatifs et sans jamais démotiver le patient.  

 

Si le patient fait un écart, il faut analyser les causes de cet écart (alcool, stress, période 

difficile…) et réengager le patient dans son processus de sevrage. Cela permet 

d’augmenter le sentiment d’efficacité personnelle et diminue le risque de rechute 

ultérieur.  

Il faut en moyenne sept tentatives pour obtenir un sevrage complet, chaque essai est 

plus facile que le précédent car le patient apprend de ses erreurs et met en place des 

solutions pour ne plus qu’elles se reproduisent.  

Un faux pas est différent d’une rechute, on peut le considérer comme une étape de 

plus vers une abstinence totale.  

 

Les entretiens permettent de renforcer l’observance du patient dans son sevrage et 

contribuent à augmenter les probabilités de réussite.  
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Dans certaines situations, le pharmacien doit orienter le patient vers une consultation 

médicale : dépression, autre addiction, troubles anxieux, troubles alimentaires, 

patients mineurs, femmes enceintes ou allaitantes, forte dépendance, facteurs de 

risque cardiovasculaire.  

 

Le comité d’éducation sanitaire et sociale de la pharmacie française (CESPHARM) a 

mis à disposition des pharmaciens une fiche de suivi (Figure 13) à remettre au patient 

pour qu’il la remplisse chaque soir, elle est une véritable aide au dialogue et offre un 

vrai soutien au patient. De nombreux tabacologues l’utilisent.  

Le patient va évaluer de 0 à 3 ses pulsions à fumer (signe d’un éventuel sous dosage), 

et les différents symptômes spécifiques du sevrage rencontrés : constipation, 

nervosité, anxiété, troubles du sommeil et de la concentration …  

 

Figure 12 : Fiche de suivi disponible sur le site internet du Cespharm (82). 
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E. Anticiper et gérer les rechutes 
 

1. Gérer les tentations 
 

a. Colonnes de Beck 
 

Pour gérer les tentations qui peuvent mener à une rechute, on peut utiliser un outil de 

restructuration cognitive : les colonnes de BECK (Figure 14), c’est une technique 

permettant d’adapter les pensées dysfonctionnelles des patients.  

Ces pensées négatives vont entrainer des faux pas au sevrage. Cela permet donc au 

patient d’avoir une approche plus adaptée et positive dans diverses situations à risque 

de rechute. On remplit de gauche à droite un tableau à 4 colonnes :  

§ dans la première colonne, le patient y inscrit les faits 

§ dans la deuxième colonne, il y inscrit précisément ce qu’il ressent à ce moment-

là et les comportements qu’il y associe 

§ dans la troisième colonne, le patient y note les pensées qui l’ont conduit à 

prendre une cigarette de façon automatique. Lorsqu’elles apparaissent, le 

patient est incapable d’envisager une autre possibilité 

§ dans la quatrième colonne, on note les alternatives vers lesquelles le patient 

pourra s’orienter lorsqu’il sera à nouveau dans la même situation avec ses 

pensées automatiques. Contrairement à ces dernières, les pensées 

alternatives ne sont pas automatiques, il faut aider le patient à les trouver 
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Figure 13 : Exemples de Colonnes de Beck (92). 

 

Évènements et 
situations 

Émotions et 
réactions 

Pensées 
automatiques 

Pensées 
alternatives 

Ce qui se passe Ce que je ressens, 

ce que je fais 

Ce que je me dis Ce que je pourrais 

me dire d’autre 

« Je regarde un 

match de foot, il y 

a une bonne 

ambiance » 

Content, j’allume 

une cigarette  

Juste une, pour 

une fois !  

Tout va bien et je 

risque de me faire 

avoir…  

« Un proche m’a 

fait des 

reproches » 

Découragé, frustré 

j’allume une 

cigarette  

Ça va me calmer Ça ne règle rien, 

et je vais avoir 

deux problèmes si 

en plus je 

recommence à 

fumer 

« Mon enfant est 

malade » 

Anxieux, stressé 

j’allume une 

cigarette  

Ce n’est pas 

pareil, il faut faire 

face 

D’abord penser à 

me détendre, à 

lâcher prise. 

Fumer ne réglera 

pas les problèmes 

« J’ai du mal à me 

concentrer sur 

mon travail » 

Fatigué, abattu je 

fais une pause 

cigarette  

Ça va me stimuler  Marcher dehors 

pour changer d’air 

me fera plus de 

bien 

 

A chaque fois que le patient ressent une envie ou s’il a craqué, il lui faut remplir ce 

tableau afin de verbaliser et identifier le plus de situations à risque afin d’y remédier.  

Chaque écart permet de remplir une nouvelle ligne du tableau ce qui permet au patient 

de s’améliorer.  

Le médecin/tabacologue/pharmacien pourra dans un premier temps l’aider à remplir 

quelques lignes, une fois la technique comprise le professionnel de santé commentera 

avec le patient ses tableaux. 

Un faux pas permet de reconstruire une base plus solide, il ne faut pas le voir comme 

un échec total. 
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b. Tabac info service 
 
Le ministère de la santé et l’INPES ont mis en place il y a quinze ans une ligne 

téléphonique intitulée « Tabac info service » joignable au 3989. Aujourd’hui c’est 

également un site internet, une application et une page Facebook.  

On y trouve un soutien téléphonique, un coaching personnalisé via des mails, des 

informations sur le tabagisme et le sevrage, des forums de discussions pour relater 

ses expériences, les coordonnées de tabacologues … 

L’HAS recommande pour un patient ne souhaitant pas être accompagné par un 

médecin ou tabacologue de s’orienter vers ce service. Le soutien téléphonique est 

d’autant plus efficace que les appels sont fréquents et nombreux (92).  

Il comporte des informations et conseils simples pour orienter le patient dans sa 

démarche mais bénéficie aussi d’un « Espace Pro » destiné à tous les professionnels 

de santé.  

Il met à disposition des outils de consultation et des documents patients pour appuyer 

les conseils et aider les patients dans leur démarche.  

 

c. Changer ses habitudes 
 

i. La stratégie CREA 
 
Développée par le site Tabac Info Service, elle permet de mettre en place des actions 

pour faciliter le sevrage (71). 

 

C comme changer : Le patient doit changer ses habitudes. S’il avait l’habitude de 

fumer pendant le petit déjeuner puis de se laver après, il peut tout simplement d’abord 

prendre une douche. Réaménager les pièces où l’on fumait avant peut aussi aider.  

 

R comme remplacer : Si la cigarette laisse un sentiment de vide, le patient peut 

combler ce vide par une activité physique, de la relaxation, boire un verre d’eau, 

manger un fruit … Il faut remplacer la cigarette par quelque chose qui lui procurera 

également du plaisir.  

 

E comme éviter : Certaines situations sont plus à risque que d’autre : soirées, pause 

entre collègues, café pour digérer, terrasse au soleil.  
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Ces moments sont propres à chacun. Au début du sevrage il est conseillé d’éviter ces 

moments, mais sans s’éloigner de ses proches car leur soutien est primordial.  

Une fois le sevrage bien entamé, affronter ces situations sera plus facile.  

Pour éviter la tentation, il faut se débarrasser de tous les objets en lien avec le tabac : 

briquet, cendrier, filtres, papiers, vieux paquets de cigarettes ou de tabac à rouler, 

boite à cigares, coupe cigares … Cela permettra de rompre les automatismes et aidera 

le patient dans sa démarche d’arrêt.  

 

A comme anticiper : les rencontres avec des fumeurs lorsque l’on commence un 

sevrage sont assez compliquées. Il est conseillé d’avoir préparé des phrases toute 

faites afin de refuser toute proposition « Merci mais j’ai choisi d’arrêter », « Je ne fume 

plus, merci de m’aider dans ma démarche » …  

Il faut impérativement avertir ses amis de la démarche entreprise et que leur soutien 

est indispensable.  

 

ii. La nostalgie 
 
Même si la cigarette est souvent associée à des souvenirs heureux (soirées, détente, 

convivialité), il faut apprendre au patient à se débarrasser de cette nostalgie.  

Même sans la cigarette ces bons moments auraient eu lieu, ce n’est pas la cigarette 

qui les a créés. Le patient doit se fabriquer de nouveaux bons souvenirs sans la 

cigarette. 

 

Il ne faut plus regarder vers le passé, mais vers l’avenir pour aller de l’avant où le 

besoin de fumer aura complètement disparu (93).  

 

2. Gérer les rechutes  
 

a. Les causes principales 
 
A moyen terme, la prise de poids et les troubles anxio-dépressifs sont les raisons les 

plus fréquentes d’une reprise d’utilisation de la cigarette.  

La dépendance physique non suffisamment substituée par un sous dosage en TNS 

justifie également une rechute, de même pour la nostalgie qui s’installe par le souvenir 

des effets positifs disparus avec l’arrêt.  
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L’exposition aux situations à risque (soirée, stress, événement douloureux, entourage 

fumeur, café avec les collègues, bon repas entre amis ou en famille par exemple) 

déclenche plus facilement le désir de recommencer à fumer.  

 

Enfin, le corps humain semble garder en mémoire un seuil de dépendance physique. 

Même si après la période de sevrage (plusieurs mois), l’organisme n’a plus besoin de 

« sa » dose de nicotine, les récepteurs nicotiniques cérébraux semblent avoir 

conservé en mémoire la dose seuil.  

Des années après un sevrage, le fait de refumer va réenclencher ces récepteurs qui 

vont rapidement rechercher à atteindre cette dose moyenne habituelle. Le fumeur va 

alors refumer comme avant, voire plus (94).  

Une simple atmosphère enfumée peut également faire réapparaître cette dépendance 

physique, il sera plus facile pour le patient de refuser la première cigarette que la 

deuxième.  

 

Si ces stratégies n’ont pas été suffisantes pour éviter un faux pas ou une rechute, 

l’important est de persévérer afin de trouver le bon équilibre pour vaincre 

définitivement la cigarette. Il faut rappeler au patient que le sevrage est un 

apprentissage qui prend du temps, il doit prendre du recul et analyser la situation ayant 

menée à cette rechute.  

 

b. Déculpabiliser 
 

Malgré la motivation, il peut arriver au cours d’un sevrage que l’on dérape en fumant 

une ou plusieurs cigarettes. En général, le patient pense tout de suite à : « ça y est j’ai 

craqué, c’est fichu » et il perd confiance en lui.  

Craquer une fois n’est pas forcément synonyme de rechute. Arrêter de fumer est un 

véritable apprentissage pour l’ancien fumeur dépendant, cet épisode lui permettra de 

comprendre pourquoi il a refumé et de mettre en place des stratégies pour éviter que 

ça ne se reproduise.  

Il faut considérer la rechute comme un moyen d’apprendre : noter dans le tableau des 

colonnes de Beck pourquoi il a rechuté et que faire pour éviter que ça ne se reproduise 

la prochaine fois.  
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Il faut en moyenne 7 tentatives avant de cesser définitivement, il est donc normal de 

devoir réessayer plusieurs fois.  

 

c. Remotiver 
 
S’il rechute, il ne faut en aucun cas arrêter le traitement (médicamenteux ou de 

substitution nicotinique) et recommencer à acheter du tabac. S’il a déjà acheté un 

paquet, le patient doit le jeter immédiatement. Il doit reprendre le contrôle de sa 

consommation et de son sevrage.  

Le professionnel de santé doit accompagner le patient en le rassurant, le patient doit 

se remémorer ses motivations initiales et continuer à s’encourager en se rappelant les 

bénéfices ressentis jusque-là.  

Ce n’est pas parce qu’il a fumé une ou plusieurs cigarettes que ces derniers 

semaines/mois d’effort sont réduits à néant, c’est uniquement un obstacle de plus à 

franchir. Le faux pas fait partie d’une étape vers la réussite du sevrage.  

Il peut aussi solliciter l’aide d’un proche, d’un médecin/tabacologue pour faire le point 

ou appeler Tabac info service.
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III. Rôles et expériences du pharmacien d’officine 

 

Après avoir étudié la prise en charge théorique étape par étape et ce qui est 

possiblement réalisable par les professionnels de santé, nous allons maintenant 

aborder l’aspect réglementaire et législatif.  

Puis nous verrons ce qui est réellement fait en pratique par les pharmaciens d’officine 

de différentes régions de France et notamment de la région des Hauts-de-France 

grâce à la réalisation d’un questionnaire spécifique à cette thèse d’exercice.  

 

A. Avant la loi HPST  

  

1. Le rôle du pharmacien selon la réglementation  
 

C’est seulement en 1998 qu’a lieu une conférence de consensus par l’agence 

nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) qui établit des 

recommandations aux professionnels pour l’arrêt du tabac.  

Elle appuie notamment le passage des TSN à la dispensation sans ordonnance avec 

les arguments suivants : 

§ innocuité admise 

§ un produit rendu plus accessible donc les fumeurs sont plus tentés d’essayer 

d’arrêter de fumer tout en se responsabilisant 

§ une médicalisation systématique non justifiée 

§ l’absence d’ordonnance n’exclut pas la dispensation de conseils 

§ dans d’autres pays européens où le délistage a eu lieu, les ventes de TSN ont 

augmentées alors qu’en France les ventes stagnent 

 

Depuis 1998, le pharmacien a le devoir « de souligner les risques importants de fumer, 

d’encourager l’abstinence tabagique, de conseiller et accompagner le fumeur qui 

cesse de fumer ».  

L’année suivante est créé par le gouvernement le plan triennal (1999-2002) de lutte 

contre les drogues et de prévention des dépendances (95).   
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Ce plan incluant l’alcool et le tabac souhaite placer le pharmacien comme interlocuteur 

privilégié pour le fumeur.  

Mi-décembre 1999, le délistage des TSN est effectif, ils sont désormais en vente libre. 

Le rôle du pharmacien d’officine dans la lutte contre le tabac est renforcé.  

Cela entraîne leur utilisation dans les hôpitaux et l’émergence de prescriptions aux 

femmes enceintes et aux insuffisants cardiaques ainsi que l’apparition d’ordonnances 

associant patchs et formes orales.  

Ces mesures permettent un meilleur accès au traitement, il y’a également la mise en 

place de formations pour les pharmaciens. Cela leur permet d’évoquer plus facilement 

les méfaits de la cigarette et de mettre en place directement des aides concrètes.  

Suite à ces mesures et à la communication faite autour, on a observé dès janvier une 

augmentation de plus de 50% des ventes de substituts nicotiniques. Cet engouement 

initial est suivi d’une retombée qui se stabilise ensuite. 

Le délistage a également permis au pharmacien de diminuer les prix publics en 

obtenant des remises auprès des laboratoires.  

En 2002 dans le cadre du Plan Cancer, la « guerre au tabac » est déclarée par le 

président de la république Jacques Chirac (95).  

En 2003 sont publiées les recommandations de l’AFSSAPS insistant sur le rôle central 

du pharmacien : « les pharmaciens se doivent de sensibiliser, dépister, conduire le 

sevrage, accompagner et suivre les fumeurs ou les orienter vers un praticien ». 

L’AFSSAPS établit les stratégies médicamenteuses et non médicamenteuses de 

l’aide à l’arrêt du tabac.  

Le 9 Août 2004 a lieu la publication de la Loi de Santé publique qui souligne 

« l’engagement nécessaire de tous les professionnels de santé dans la prévention des 

maladies, traumatismes et incapacités, en information et éducation à la santé de la 

population, ainsi que dans l’identification et la réduction des risques éventuels pour la 

santé ». C’est cette année qu’est créé l’institut national du cancer (INCA).  

La lutte contre le tabagisme et sa dénormalisation font parties des missions de santé 

publique de tous les professionnels de santé y compris des pharmaciens.  
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2. En pratique au comptoir  
 

Suite au lancement en 1999 d’un grand plan de lutte contre le tabac, une étude a 

été réalisée en 2000 dans des pharmacies Alsaciennes sur les deux grandes mesures 

nouvellement mises en place :  

§ le délistage des traitements nicotiniques de substitution 

§ la formation des équipes officinales 

 

290 officines ont été interrogées par voie postale afin de décrire le rôle des pharmacies 

dans le sevrage et d’évaluer l’impact des formations. Sur 290 officines, seulement 82 

ont répondues, soit 28% (ce qui est normal dans le cadre d’un questionnaire à 

renvoyer par la poste) (1).  

Le bilan de l’étude est que 85% des officines proposent une aide au sevrage et 

seulement 37% d’entre elles ont assisté à une formation.  

Toutefois, concernant la prise en charge du fumeur il n’y a pas de différence 

significative entre le groupe formé et le groupe témoin non formé : les bonnes 

pratiques sont respectées dans les deux cas.  

Quelques écarts subsistent néanmoins : le groupe non formé ne conseille en général 

pas d’arrêter le jour même de l’entretien mais un jour choisi par le patient, le groupe 

formé utilise davantage les tests (de motivation et Fagerström) et oriente moins 

souvent vers une consultation médicale.  

En moyenne les entretiens initiaux durent 10 minutes, toutefois 39% des officines ne 

réalisent aucun entretien de suivi alors que l’efficacité de plusieurs entretiens brefs 

(5 minutes) a été prouvée dans l’accompagnement du patient fumeur.  

Un entretien de suivi au 8e jour est indispensable afin d’adapter les doses de TSN. Par 

la suite un entretien mensuel pendant la période de décroissance des doses est 

suffisant.  

La fréquence peut ensuite être espacée mais doit s’étendre sur une durée d’au moins 

un an afin d’éviter les rechutes tardives (1).  

 
L’institut national de veille sanitaire (INVS) publie en 2005 le bulletin épidémiologique 

qui donne les résultats de l’enquête baromètre santé médecins/pharmaciens de 2003 

(96).  

C’est l’INPES qui a réalisé cette étude dans laquelle 1062 pharmaciens (soit 

1 pharmacien sur 26) ont été interrogés par téléphone entre Novembre 2002 et Janvier 

2003.   
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Quatre pharmaciens sur cinq estiment avoir un rôle primordial dans le sevrage 

tabagique et près de 92% déclarent parler spontanément aux patients de leur 

consommation.  

 

Ils ont principalement abordé le sujet en lien avec la pathologie dont souffre le fumeur 

pour 62,8%, 48,6% lors de la délivrance de certains médicaments et 46,3% à 

l’occasion de la présence (future ou non) d’un enfant dans la famille.  

Aucun pharmacien n’a estimé que ça ne faisait pas parti de ses missions de santé 

publique.  

Lors de la délivrance de contraceptifs oraux, 25% des pharmaciens n’abordent pas 

une éventuelle consommation de tabac et seulement un pharmacien sur cinq a parlé 

du tabac avec le dernier patient asthmatique servi (96).  

 

Enfin, plus de la moitié des pharmaciens interrogés ont, lors de la dernière vente de 

TSN, évalué la motivation de leur patient à arrêter de fumer par un test et 64,7% ont 

réalisé un test de dépendance avec le patient (96).  
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B. La loi HPST 
 

Le 22 Juillet 2009 est créée la loi HPST « Hôpital, Patients, Santé et Territoires » qui 

a pour vocation d’assurer un service de soins de proximité aux Français. Avec 

l’apparition des déserts médicaux, la loi HPST apparait comme un véritable 

bouleversement du système de santé français afin de réorganiser toute la chaîne de 

soins.  

Elle établit de réelles modifications dans la profession de pharmacien d’officine dans 

le but de proposer des nouveaux services en pharmacie : prévention, éducation 

thérapeutique et information/suivi des soins.  

De nouvelles missions de santé publique ont été élaborées par les autorités sanitaires 

afin d’établir une meilleure coordination des soins et de confirmer le rôle primordial du 

pharmacien dans le système de santé avec des missions claires et définies.  

Grâce au maillage territorial et à la proximité avec la population, l’intégration des 

pharmacies dans l’offre globale de soin est désormais officielle.  

L’article 38 de la loi HPST apporte quelques modifications au chapitre V du titre II du 

livre 1er de la cinquième partie du CSP concernant la pharmacie d’officine.  

L’article L.5125-1-1 A attribue plusieurs missions aux pharmaciens : 

§ contribuer aux soins de premier recours 

§ participer à la coopération entre professionnels de santé et à la permanence 

des soins 

§ concourir aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par les 

autorités de santé 

§ participer à l’éducation thérapeutique et aux actions d’accompagnement des 

patients 

§ proposer des conseils et prestations destinés à favoriser l’amélioration ou le 

maintien de santé des personnes 
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Ces nouvelles missions permettent la création du « pharmacien correspondant ». Une 

fois l’accord du médecin obtenu, le pharmacien pourra adapter les posologies, réaliser 

des bilans de médication voire renouveler les traitements périodiquement.  

Cela place le pharmacien comme premier professionnel de santé accessible, mais 

pour cela la proximité géographique est primordiale : le maillage territorial couvert par 

les pharmacies se doit d’être optimal.  

 

Afin d’éduquer le patient, il est nécessaire pour chaque pharmacie d’aménager un 

espace de confidentialité pour réaliser des entretiens (Antivitamines K (AVK), 

asthme…).  

Le pharmacien s’impose donc naturellement comme membre actif dans 

l’accompagnement au sevrage tabagique.  

 

Comme toute loi, seul le cadre réglementaire est fixé, c’est l’application de décrets qui 

permet la réalisation de ces objectifs.  

C’est à l’ordre des Pharmaciens d’élaborer les modalités de la pratique professionnelle 

afin de mettre en place des missions et actions concrètes au sein des officines.  

Huit ans après la publication de la loi HPST, aucun décret n’a vu le jour suite au refus 

à l’automne 2016 de la ministre des affaires sociales de le publier.  

Finalement, c’est le 5 Octobre 2018 que ce dernier est paru au Journal Officiel pour 

entrer en vigueur dès le lendemain (97). 
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C. Après la loi HPST 

 

1. Le rôle du pharmacien selon la réglementation 

 
En 2011, l’inspection générale des affaires sociales (IGAS) a publié un rapport 

évaluant la situation du secteur officinal grâce aux résultats d’une enquête d’envergure 

nationale. L’IGAS propose des pistes afin de diversifier le rôle des pharmaciens 

(missions de santé publique, modification du mode de rémunération qui devient moins 

dépendant du prix des médicaments) et d’optimiser le maillage officinal sur le territoire 

français.  

 

Parmi ces nouvelles missions on peut citer :  

§ réaliser des dépistages à l’officine : tests rapides d’orientation diagnostique 

(TROD) 

§ pratiquer l’acte vaccinal et son suivi 

§ réaliser la préparation des doses à administrer (PDA) 

§ effectuer des bilans de médication sur prescription médicale 

§ renouveler des prescriptions après un bilan pharmaceutique 

§ réaliser des entretiens d’accompagnement des patients chronique 

 

Le but de ce rapport est de mettre en œuvre un calendrier avec des échéances 

concrètes pour la mise en œuvre de ces propositions en se basant sur les expériences 

des pharmaciens à l’étranger (98). 

 

Publiée le 6 Mai 2012 au journal officiel de la république française (JORF), la 

convention pharmaceutique marque un tournant dans le métier de pharmacien : son 

rôle en santé publique est revalorisé avec l’apparition d’un nouveau mode de 

rémunération : l’honoraire de dispensation qui complète la marge commerciale. Cet 

honoraire comprend l’analyse pharmaceutique de l’ordonnance, les conseils associés 

et éventuellement la PDA.   
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Par la dispensation, le pharmacien, en plus de délivrer les médicaments, doit fournir :  

§ les posologies des médicaments 

§ les précautions d’emploi 

§ la durée du traitement 

§ les informations utiles au bon usage du traitement et nécessaires pour la bonne 

compréhension du patient 

 

De plus, la convention pharmaceutique revalorise et renforce l’accompagnement des 

patients sous traitement chronique via la réalisation d’entretiens pharmaceutiques 

pour les patients sous AVK et asthmatiques. La réalisation de ces entretiens permet 

de toucher un forfait de 40 euros par an et par patient, c’est un nouveau mode de 

rémunération qu’on appelle la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP). 

 

La loi HPST a fixé le cadre réglementaire, mais c’est la convention pharmaceutique 

qui permet de donner aux pharmaciens les bons outils afin de s’approprier ces 

nouvelles missions de santé publique dans le cadre de la lutte contre le tabac.  
 
En 2013, la HAS établit ses « Recommandations de bonne pratique dans l’arrêt 
de la consommation de tabac ». Le rôle du pharmacien est un rôle de conseil et 

d’engagement dans une démarche qui se doit d’être structurée via un protocole de 

coopération entre les différents professionnels de santé. Le pharmacien peut orienter 

son patient fumeur vers une prise en charge médicale et spécialisée afin de multiplier 

ses chances de réussite.  

 

En 2014 est mis en place le plan national de réduction du tabagisme (PNRT) par 

Marisol Touraine pour diminuer de 10% le nombre de fumeurs en 2019 (99).  

Ce plan promet trois axes de développement à court, moyen et long terme : protéger 

les jeunes, agir sur l’économie du tabac et aider les fumeurs à arrêter.  

Ce troisième objectif s’appuie sur les professionnels de santé de premier recours : les 

pharmaciens qui « sont et seront en mesure de relever le défi », ils sont en première 

ligne aux côtés des médecins traitants pour multiplier les réussites d’arrêt.  

  



 

 
 

123 

Les officinaux étant en contact quotidiennement avec des millions de fumeurs, ils 

peuvent agir dans la motivation à l’arrêt, l’évaluation du niveau de dépendance, la 

dispensation d’une aide pharmacologique, la mise en place d’un suivi personnalisé et 

si besoin l’orientation vers une consultation médicale spécialisée. 

L’objectif du PNRT est de passer de 29,1% de fumeurs à moins de 26,2% en 2019 

pour passer ensuite sous la barre des 20% de fumeurs en 2024.  

L’ambition poursuivie est que les enfants nés en 2014 soient les premiers de la 

génération « sans tabac », c’est à dire qu’en 2032 95% de la population soit non 

fumeuse (100). 

 

En 2014, l’académie nationale de pharmacie publie un rapport intitulé « Missions 

d’intérêt public du pharmacien et qualité des services en officine ». L’académie insiste 

sur le développement de la prévention et du dépistage en pharmacie : arrêt du tabac 

/ vaccins / BPCO / dénutrition, par le biais du CESPHARM.  

Le CESPHARM met à disposition des pharmaciens, des brochures d’information et 

divers outils de communication destinés à la patientèle.  

Selon l’Académie, la vitrine de la pharmacie pourrait devenir un outil d’information pour 

la prévention et d’éducation. Cela permet de sensibiliser le public de passage qui ne 

rentre pas forcément dans la pharmacie et de l’inciter au dialogue avec un pharmacien 

(101).  

 

En 2016 la loi « Santé » modernise le système actuel. Parue au JORF le 27 Janvier 

2016 cette loi permet le renforcement de la prévention et de la lutte contre les 

addictions dont le tabagisme.  

Elle redéfinit les prescripteurs de TNS : médecin, infirmier, sage-femme, dentiste, 

kinésithérapeutes. Avec pour les sages-femmes un élargissement à l’entourage de la 

femme enceinte ou ayant accouché.  

Depuis le 1er Novembre 2016, le remboursement des TNS se fait à hauteur de 150 

euros par année civile et par bénéficiaire (102). Auparavant, le forfait était de 50€ par 

an sauf pour les femmes enceintes (150€/an). 

Pour obtenir ce remboursement, deux conditions doivent être remplies :  

§ la prescription sur une ordonnance dédiée à ces produits 

§ l’inscription sur la liste des substituts nicotiniques pris en charge 
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Depuis le mois de Mai 2018, certains substituts nicotiniques sont remboursés à 

hauteur de 65% par la sécurité sociale, ils n’entrent plus dans le forfait de 150€/an. 

Cela permet aux assurés de ne plus devoir faire l’avance des frais, le pharmacien 

pratique le tiers payant.  

Ce passage d’un remboursement forfaitaire à une prise en charge classique est 

recommandé par l’HAS depuis 2007 afin d’accorder un accès plus équitable aux 

fumeurs.  

Le prix de vente des substituts nicotiniques est donc désormais fixé, il n’est plus libre 

comme c’était le cas auparavant. Le forfait annuel a disparu au 31 Décembre 2018. 

Cette mesure fait partie du « Plan priorité prévention » élaboré par le gouvernement 

fin Mars 2018 (103).  

 

Lors de la 31e journée de l’ordre des Pharmaciens le 26 Novembre 2018 a été publié 

le rapport « Développer la prévention en France : 15 propositions pour renforcer le 

rôle du pharmacien ».  

Ce rapport a été élaboré selon 5 axes permettant de définir le rôle du pharmacien 

dans les trois niveaux de prévention : primaire, secondaire et tertiaire. Le but est de 

préciser la position du pharmacien dans le système de santé qui est en train d’être 

remodelé.  

La prévention primaire fait la promotion de comportements favorables à la santé, c’est 

ici que s’inscrit la lutte contre le tabagisme via des entretiens d’initiation au sevrage et 

de suivi par la prescription éventuelle de substituts nicotiniques remboursés. Pour 

cela, des prérequis tel que le développement d’outils d’information pour le public, 

l’élaboration de protocoles et l’évolution des logiciels pour tracer les actions de 

prévention sont indispensables (104).  

 

2. En pratique au comptoir 
 
Comme en 2000 avec l’enquête alsacienne, en 2012 est réalisée une étude pour 

analyser la prise en charge du sevrage et l’impact d’une formation en tabacologie. 

Pour cette enquête, les pharmaciens titulaires ayant répondu favorablement ont été 

contacté par téléphone pour ensuite remplir un questionnaire anonyme sur internet 

(temps estimé d’environ 10 min).  
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Le questionnaire comporte 28 QCM portant sur les caractéristiques 

sociodémographiques des pharmaciens (Figure 14) et sur les conditions de prise en 

charge des fumeurs (Figure 15).  

Dix officines par régions ont été sélectionnées. Sur les 220 pharmaciens titulaires 

contactés, 13 ont refusé de participer, 60 n’ont pas rempli le questionnaire et 

14 questionnaires étaient incomplets, au total 133 réponses ont été analysées (60,4% 

de participation). 

La localisation des officines a été comparée à la démographie nationale, une sur-

représentation des officines urbaines a été notifiée.  

 

A propos des caractéristiques des pharmacies (Figure 14): seulement dix d’entre elles 

bénéficient de la présence d’un référent tabacologue et quatre-vingt-huit pharmaciens 

(66,2%) ont reçu une formation spécifique en tabacologie, majoritairement par les 

laboratoires et le CESPHARM (via une fiche technique).  

Plus de 13% des répondeurs sont des fumeurs actuels dont 61,1% des femmes.  

La majorité des pharmaciens (62,4%) jugent que la crédibilité est altérée si le 

professionnel de santé est lui-même fumeur (105).  

 

A propos des conditions de prise en charge du patient (Figure 15) : 95% des entretiens 

se déroulent au comptoir sans prise de rendez-vous, la durée moyenne étant de 5 à 

10 minutes. Dans plus de la moitié des cas (54,1%), une orientation vers une 

consultation médicale est suggérée au patient (médecin traitant ou tabacologue).  

86,5% des pharmaciens connaissent le conseil minimal même si seulement 33,1% 

l’utilisent systématiquement (et plus de 60% occasionnellement). 
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Figure 14 : Caractéristiques des pharmaciens répondeurs. 
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Figure 15 : Conditions de prise en charge des patients. 
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Le test de Fagerström pour évaluer la dépendance est effectué dans plus d’un 

entretien sur deux et majoritairement par des pharmaciens formés : 60,2% des 

pharmaciens formés le font contre 42,2% des pharmaciens non formés (105). 

On montre également que le fait d’avoir suivi une formation améliore la prise en charge 

d’une femme enceinte allaitante : les pharmaciens non formés sont plus nombreux à 

refuser la délivrance de TNS que les pharmaciens formés.  

Les conseils les plus délivrés concernent : l’utilisation des TNS (82,71%), les 

recommandations hygiéno-diététiques (62,41%) et la pratique d’une activité physique 

(77,44%). 

 

Enfin, 90% des pharmaciens se disent prêts à suivre une formation en tabacologie 

pour améliorer la prise en charge du sevrage tabagique (105).  

Toutefois cette étude a certaines limites : seul des pharmaciens ont été interrogés et 

aucun préparateur. De plus il y a peut-être une surévaluation des résultats car les 

pharmaciens ayant accepté de répondre étaient probablement plus informés et plus 

impliqués que la moyenne.  

 

En Décembre 2014 jusqu’à Avril 2016 est réalisée l’étude observationnelle STOP 

(Sevrage Tabagique à l’Officine) par le laboratoire Pierre Fabre Santé. Le but est 

d’étudier l’efficacité d’entretiens pharmaceutiques pour accompagner un sevrage 

tabagique. Les fumeurs ont été recrutés par les officinaux et cinq entretiens étaient 

prévus sur six mois en plus de l’utilisation de substituts nicotiniques.  

Au total, 90 pharmacies (principalement du Sud-Ouest de la France) ont été 

sélectionnées pour participer au programme selon certains critères, elles doivent :  

§ disposer d’un espace de confidentialité 

§ avoir bénéficié d’une formation pour réaliser les entretiens 

§ bien connaître leur patientèle 

 

Seulement 54% des pharmacies (49) ont recrutés des patients soit 227 en tout.  

Les entretiens pharmaceutiques ont été rémunérés par l’entreprise Pierre Fabre, ils 

bénéficiaient des mêmes honoraires que les entretiens AVK ou asthme.  

Le premier entretien durait en moyenne 30 min, contre 20 min pour les suivants. 

53 participants sur 227 ont réalisé leurs cinq entretiens pharmaceutiques, la majorité 

n’a pas donné d’explications à cet arrêt.  
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Sur ces 53 participants au cinquième et dernier entretien pharmaceutique, 45% 

utilisent toujours des substituts nicotiniques et 75% se disent abstinents depuis leur 

dernière visite soit 18% du nombre total initial (106).  

Contrairement à la majorité des études réalisées sur le sevrage tabagique, pour 

l’étude STOP le critère d’évaluation principal n’est pas le taux d’abstinence tabagique 

mais la qualité de vie du fumeur évaluée par : la qualité du sommeil, le niveau 

d’anxiété, les interactions sociales et l’état de santé général du patient. 

L’étude montre que celle-ci ne fait que s’améliorer au fur et à mesure des entretiens 

pharmaceutiques.  

En conclusion, le laboratoire Pierre Fabre Santé insiste sur certains points à 

développer afin d’améliorer le rôle du pharmacien d’officine dans la prise en charge 

du patient fumeur notamment la formation des pharmaciens, la création d’un espace 

de confidentialité, la collaboration interprofessionnelle, la rémunération des entretiens 

et enfin l’utilisation d’un protocole standardisé national pour guider l’entretien et le 

pharmacien (106).  

 

En 2016, le national institute for health research (NIHR) publie une revue de la 

littérature concernant les interventions des pharmaciens d’officine dans le sevrage 

tabagique, le sevrage alcoolique et la perte de poids.  

Concernant les données étudiées, il n’y avait aucune restriction de pays, de langue, 

ou d’âge des patients. Au total, 24 études ont été retenues et parmi elles 12 sur le 

sevrage tabagique.  

Le NIHR conclue que dans le cadre d’une prise en charge d’un sevrage tabagique les 

interventions des pharmaciens s’avèrent efficaces et rentables. Ces interventions 

incluent soutien, accompagnement et/ou délivrance de TNS (107).  
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D. Questionnaire et état des lieux de la région Hauts-de-France 
 

1. Objectif 
 

Depuis les années 2000, plusieurs études ont été réalisées dans différentes régions 

de France afin d’évaluer la formation des pharmaciens d’officine à l’accompagnement 

du sevrage tabagique.  

 

Trois thèses ont été réalisées en 2001, 2005 et 2017 pour observer l’évolution des 

besoins en formation des pharmaciens de la ville de Grenoble (84,108,109).  

Les trois enquêtes mettent en évidence un besoin en formation supplémentaire. Pour 

la majorité des pharmacies, le niveau de connaissances actuel n’est pas suffisant pour 

accompagner au mieux le fumeur dans son sevrage tabagique, la prise en charge du 

patient pourrait être nettement améliorée en formant davantage les équipes. 

Seule une minorité de pharmaciens connaissent le conseil minimal (2% en 2000, 

9% en 2005 et 13% en 2017), outil indispensable pour un accompagnement optimal 

des fumeurs.  

Une part de plus en plus importante d’officinaux souhaite bénéficier d’une formation 

supplémentaire sur le sevrage tabagique : 34% en 2000, 46% en 2004 et 77% en 

2017. Cela peut s’expliquer par le délistage des TSN effectif en 1999, ce qui a 

engendré au début des années 2000 la mise en place de formations afin que les 

pharmacies d’officine accompagnent au mieux les patients désireux d’arrêter de fumer 

(84,108,109). 

 

Début 2001, les 426 pharmacies de la région du Limousin ont reçu un questionnaire 

portant sur les moyens utilisés, leur formation et leur attitude face au sevrage 

tabagique. L’impression finale des pharmaciens est que l’échec de la prise en charge 

est majeur et donc qu’il serait intéressant de mettre en place des formations 

supplémentaires pour améliorer la prise en charge de la lutte contre le tabagisme 

(110).  
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Enfin en 2012 une enquête décrivant les pratiques professionnelles sur ce sujet a été 

réalisée via la diffusion d’un questionnaire en ligne adressé à 10 pharmacies par 

régions soit 220 au total, le questionnaire comportant plusieurs items sur la formation 

des pharmaciens. Parmi eux, 90% se disent prêts à suivre une formation en 

tabacologie (105).  

 

Après analyse de ces études, la conclusion globale est que les pharmaciens ne sont 

pas assez formés à l’accompagnement des patients fumeurs. La majorité d’entre eux 

souhaiteraient bénéficier de formations supplémentaires pour améliorer la prise en 

charge.  

 

Jusqu’à maintenant, aucune enquête de ce type n’a été réalisée dans la région des 

Hauts-de-France.  

Mon expérience professionnelle m’a permis de me rendre compte qu’il n’était pas 

facile d’accompagner sereinement un patient souhaitant arrêter de fumer. En effet, 

hormis quelques heures de formation dispensées à la Faculté de Pharmacie ou par 

un laboratoire en quelques minutes à la pharmacie, mon niveau de connaissance dans 

ce domaine ne me permettait pas d’être suffisamment à l’aise pour conseiller les 

patients. Je me suis donc intéressée aux avis d’autres pharmaciens de la région afin 

de savoir si leur ressenti était semblable au mien.  

Le but premier de ce questionnaire est de présenter un état des lieux sur la pratique 

et la formation des pharmaciens des Hauts-de-France en mettant en évidence les 

points faibles et les points forts de l’officine afin de proposer des améliorations 

concernant la prise en charge du sevrage tabagique à l’officine.  

L’intérêt de l’enquête n’est pas de faire une comparaison totale entre les différentes 

études, ni de réaliser une étude statistique précise, ici l’objectif est essentiellement 

descriptif.  

Le but n’est pas d’émettre un jugement mais de permettre une évaluation par les 

pharmaciens de leurs compétences et de la formation dont ils ont bénéficié.  

Savoir si les officinaux seraient intéressés par des formations supplémentaires est 

primordial pour répondre au mieux à leur demande.  
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2. Méthodologie 
 

Le questionnaire comporte au total 13 questions et 3 parties : la première partie 

concerne le profil du pharmacien interrogé (questions 1 à 4), la deuxième partie 

concerne la pratique à l’officine (questions 5 à 8). Enfin, la troisième partie porte sur 

la formation du pharmacien (questions 9 à 13).  

Figure 16 : Questionnaire réalisé dans le cadre de la thèse (2 pages). 
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La diffusion du questionnaire a été faite par plusieurs moyens :  

§ par le logiciel LGPI du groupe Pharmagest pendant 2 semaines de l’été 2018. 

Au total trente-huit réponses ont été obtenues.  

Avec plus de 900 collaborateurs, le Groupe Pharmagest possède une expertise 

dans tous les métiers de l’informatique Haute Technologie liés à la Santé et des 

métiers spécialisés qui lui sont associés : informatique officinale, solutions pour 

la e-Santé, solutions pour les laboratoires, solutions pour les patients… 

Partenaire privilégié des pharmaciens depuis plus de 30 ans, Pharmagest 

conçoit des solutions informatiques innovantes à destination des officines et 

met à disposition des pharmaciens des services permettant de répondre au 

double enjeu de leur profession : renforcer l'accompagnement thérapeutique et 

assurer la pérennité de leur officine, 

 

§ par un questionnaire Google Forms envoyé par mail aux officines du 

groupement Calipharma (groupement regroupant une trentaine d’officines du 

Nord-Pas-de-Calais). Dix réponses ont été obtenues, 
 

§ par le partage du questionnaire Google Forms via le groupe Forum Pharmacie 

Lille du réseau social Facebook, groupe regroupant beaucoup de jeunes 

pharmaciens diplômés. Quarante-quatre réponses ont été obtenues. 

 

Cette enquête est basée uniquement sur les pratiques et formations des pharmaciens 

et non pas sur celles de l’ensemble des membres de l’équipe officinale.  

De plus, on peut supposer que les pharmaciens ayant choisi de répondre à ce 

questionnaire sont plus impliqués dans le sevrage tabagique que la moyenne.  

 

Les questions 1, 2, 3 et 4 permettent d’identifier plusieurs caractéristiques de la 

personne sondée : fonctions (titulaire ou adjoint), milieu d’exercice, statut tabagique 

et enfin l’âge.  

Selon l’âge du pharmacien les formations et cursus suivis ne sont pas les mêmes et 

les pratiques peuvent être différentes. Connaître le statut tabagique du pharmacien 

permettra de savoir si cela a une influence sur ses pratiques.  
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La question 5 a pour objectif d’évaluer l’utilisation du conseil minimal par le 

pharmacien interrogé afin de connaître la fréquence à laquelle il l’utilise au comptoir.  

Le conseil minimal peut être appliqué à tous les patients, la diffusion de ce type de 

messages permet d’augmenter les chances d’arrêt du tabac (111). Il est donc 

important de le connaître et de l’utiliser le plus possible quel que soit le stade de 

motivation du fumeur.  

 

Les trois questions suivantes (6,7 et 8) vont permettre d’identifier les atouts et freins 

de la pratique au comptoir et également les améliorations possibles à mettre en place. 

Un maximum de deux réponses cochées est demandé afin de choisir les deux items 

les plus importants et les plus parlants.  

Les réponses à ces questions seront davantage développées dans la troisième et 

dernière sous-partie.  

 

Les dernières questions sont axées sur la formation des pharmaciens à 

l’accompagnement du patient souhaitant arrêter sa consommation de cigarette.  

La question 9 nous permet de savoir si les pharmaciens jugent leurs connaissances 

suffisantes.  

Les questions 10 à 12 indiquent s’ils ont déjà bénéficié d’une formation sur ce sujet, 

et si oui de quand date la plus récente et dans quel contexte en ont-ils bénéficié.  

Enfin l’objectif de la dernière question est de savoir si les équipes seraient intéressées 

par la mise en place de formations supplémentaires et si oui sous quelle forme.  

 

3. Analyse des résultats 

 
Au total, 92 réponses ont été obtenues. Tout le monde a répondu à la totalité des 

questions. Les logiciels Microsoft Excel 2018 et Google Forms ont été utilisés pour 

l’exploitation des résultats.  

Afin que les résultats soient plus parlants, les pourcentages sont donnés sans chiffre 

après la virgule.   
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Questions 1, 2, 3 et 4 :  
 

Nous remarquons qu’une majorité de pharmaciens adjoints/assistants (86%) ont 

répondu à notre questionnaire, on peut expliquer ce résultat par la diffusion du 

questionnaire via le groupe Forum Pharmacie Lille qui recense une majorité de jeunes 

pharmaciens pas encore installés pour le moment.  

 
Figure 17 : Fonction dans l’équipe officinale du pharmacien interrogé. 

 

 
 
Près de 61% de l’échantillon travaille en milieu urbain, 18% en milieu rural, 14% dans 

un bourg et 7% en centre commercial.  

 

Figure 18 : Milieu dans lequel se situe la pharmacie d’officine. 
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Plus des trois quarts de l’échantillon sont des pharmaciens non-fumeurs (79%), 12% 

sont fumeurs occasionnels et 9% sont des fumeurs quotidiens.  

 
Figure 19 : Statut tabagique des pharmaciens interrogés. 

 

 
 

On se rend compte que ce sont majoritairement des jeunes pharmaciens de moins 

de 30 ans qui ont répondu au questionnaire (73%), 12% ont entre 31 et 40 ans, 10% 

ont entre 41 et 50 ans et 5% ont plus de 50 ans. En effet les moyens de diffusion du 

questionnaire peuvent expliquer cela.  

 

Figure 20 : Tranches d’âge des officinaux interrogés. 
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Question 5 : 
 
Cette question porte sur la fréquence d’utilisation du conseil minimal au comptoir : outil 

indispensable pour aborder le sevrage tabagique au comptoir. 26% des pharmaciens 

ne l’utilisent jamais dont 22% qui ne le connaissent pas. Seulement 12% s’en servent 

quotidiennement et 29% occasionnellement. La majorité des pharmaciens (33%) 

l’utilisent uniquement lorsqu’ils ont une demande ou question sur le sevrage 

tabagique. Parmi les 20 pharmaciens ne connaissant pas le conseil minimal, 15 ont 

moins de 30 ans. Cela permet de nous rendre compte que même si les années 

d’études sont proches, la formation initiale n’est pas suffisante et/ou efficiente puisque 

22% des moins de 30 ans n’ont pas acquis le conseil minimal pendant leur cursus 

universitaire.  

Le conseil minimal est facilement et rapidement réalisable au comptoir en complément 

d’une délivrance pour une pathologie ORL ou cardiaque, un contraceptif, une femme 

enceinte, ou toute pathologie en lien avec le tabagisme (actif ou passif). Son objectif 

principal est de ne pas être contraignant ceci dans le but de devenir automatique et 

systématique pour toute personne à risque afin de multiplier les pourcentages de 

réussite du sevrage tabagique. Il permet également d’ouvrir le dialogue et de 

sensibiliser les fumeurs. Il fait partie intégrante des missions de prévention des 

professionnels de santé et met en valeur leurs compétences. Le patient voit le rôle du 

pharmacien amplifié et capable de l’accompagner dans sa démarche s’il le souhaite.  

Il est primordial de sensibiliser tous les professionnels de santé au principe du conseil 

minimal, à son importance et à son efficacité.   
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Figure 21 : Graphique représentant la fréquence d’utilisation du conseil 
minimal au comptoir. 
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Question 6 :  
 
Un total de 143 réponses a été obtenu.  

Pour presque la moitié des officinaux, les principaux atouts de l’accompagnement à la 

pharmacie sont d’abord leurs compétences (48%) : connaissances, informations et 

conseils adaptés, puis le contact au quotidien avec des milliers de fumeurs (47%). Le 

pharmacien est le professionnel de santé qui va côtoyer le plus de patients à la 

journée.  

En troisième position avec une réponse sur trois on retrouve la confiance du patient 

envers son pharmacien (32%), puis en quatrième position le suivi fréquent (21%). 

En dernières positions se placent le maillage territorial (7%) et le contact avec des 

populations isolées (2%).  

 
Figure 22 : Principaux atouts de l’accompagnement du sevrage à l’officine. 
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Question 7 :  
 

120 réponses ont été obtenues. Parmi elles, trois arrivent en tête de classement.  

Le manque d’assiduité des patients (27%), le manque de temps au comptoir (26%) et 

la difficulté à aborder le sujet (25%) sont les trois principaux freins du pharmacien vis-

à-vis de l’accompagnement du sevrage tabagique.  

 

Dans un deuxième temps on trouve le manque de stock avec 17% de réponses, le 

patient qui se confie davantage à son médecin (15%) et le manque de reconnaissance 

des agences de santé (14%).  

Enfin, le manque d’un espace de confidentialité se place en dernière position avec 4% 

de réponses.  

 

Figure 23 : Les principaux freins de l’accompagnement du sevrage à l’officine. 
 

 
 

  

27% 26% 25%

17%
15% 14%

4%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

Ma
nq
ue
	d'
ass
idu
ité
	de
s	p
ati
en
ts

Ma
nq
ue
	de
	te
mp
s

Dif
fic
ult
és	
à	a
bo
rd
er	
le	
su
jet

Ma
nq
ue
	de
	st
oc
k	(
et	
pr
ix	
no
n	c
om
pé
tit
ifs
)

Pa
tie
nt	
se	
co
nfi
e	à
	so
n	m
éd
eci
n

Ma
nq
ue
	de
	re
co
nn
ais
san
ce

Pa
s	d
'es
pa
ce	
de
	co
nfi
de
nti
ali
té

Freins	d'une	prise	en	charge	à	l'officine	



 

 
 

143 

Question 8 :  
 

Au total, 134 réponses ont été obtenues. 

Une formation plus complète et plus approfondie au sevrage tabagique dans la 

formation initiale est l’item ayant obtenu le plus de réponses : près d’un pharmacien 

sur trois (29%).  

La prise de rendez-vous avec le patient ainsi que la reconnaissance via une 

rémunération sur objectifs de santé publique arrivent en deuxième position (20%), 

suivis de près par la désignation d’une personne de l’équipe formée et motivée (19%), 

et le développement de campagnes de prévention et d’information (17%).  

L’harmonisation des prix des traitements est maintenant obsolète suite au passage 

des substituts nicotiniques en médicaments remboursés, les prix sont désormais fixes.  

La création d’un réseau multidisciplinaire recueille 12% des réponses et 11% pour 

l’utilisation d’outils d’aide au sevrage via le CESPHARM par exemple.  

 

Comme pour la question précédente, la création d’un espace de confidentialité se 

place en dernière position (2%).  

On peut voir que les réponses concernant les améliorations envisageables sont en 

lien avec les freins rencontrés à l’officine : la prise de rendez-vous augmenterait 

l’assiduité des patients, une reconnaissance via une ROSP permettrait aux 

pharmaciens de consacrer davantage de temps au patient. La formation plus 

approfondie des équipes diminuerait les difficultés ressenties pour aborder le sujet 

avec le fumeur, et le développement de campagnes inciterait le patient à questionner 

davantage son pharmacien.  
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Figure 24 : Les solutions pour améliorer l’accompagnement du patient fumeur. 
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Question 9 : 
 

77% des pharmaciens interrogés jugent avoir les connaissances nécessaires pour 

accompagner un fumeur dans sa démarche d’arrêt.  

 

Figure 25 : Graphique illustrant les compétences des pharmaciens d’officine 
concernant l’accompagnement du sevrage tabagique. 
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sevrage tabagique, 81% ont moins de 30 ans. Même si les années d’études sont 

récentes, la formation ne semble pas avoir été suffisante pour acquérir les 

compétences nécessaires.  

 

On se rend également compte qu’un tiers des fumeurs (quotidien ou occasionnel) ont 

répondu « Non » à cette question, le statut tabagique ne semble donc pas influer sur 

les compétences du pharmacien. Les pharmaciens fumeurs ici n’apparaissent pas 

comme mieux formés dans l’accompagnement du sevrage tabagique.  

 

77%

23%

Pensez-vous	avoir	les	compétences	nécessaires	en	
matière	de	sevrage	tabagique	?

Oui

Non



 

 
 

146 

Lorsqu’on met en parallèle les questions 8 et 9, plus de la moitié (57%) des 

pharmaciens insuffisamment formés souhaiterait que le sevrage tabagique soit 

davantage abordé lors de la formation initiale. 

 

Figure 26 : Graphique représentant quelques caractéristiques des officinaux 
qui jugent leurs connaissances insuffisantes. 
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Question 10 et 12 : 
 

Trois pharmaciens sur quatre (soit 69 officinaux) ont déjà reçu une formation portant 

sur le sevrage tabagique et majoritairement réalisée par les laboratoires 

pharmaceutiques.  

L’enquête ayant touché majoritairement une population jeune de moins de 30 ans, 

parmi les pharmaciens répondants « oui » à la question portant sur la formation 37% 

ont bénéficié d’un enseignement à la faculté. 

 

Figure 27 : Graphique représentant la proportion de pharmaciens ayant déjà 
assisté à une formation sur le sevrage tabagique. 
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37% de l’échantillon a pu bénéficier d’une formation à la faculté. Cet enseignement 

dure quelques heures et permet d’aborder principalement les médicaments existants 

(Bupropion, Varénicline, TNS …) et les principaux effets indésirables rencontrés (prise 

de poids, troubles du sommeil ...). Le peu de temps accordé à cet enseignement ne 

permet pas la réalisation de cas de comptoir avec une réelle mise en situation.    

 

Figure 28 : Histogramme représentant le contexte dans lequel les pharmaciens 
ont pu bénéficier de formations. 
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Question 11 : 
 

Parmi les 69 pharmaciens interrogés, pour 65% (soit 45 officinaux) d’entre eux la 

formation date de plus d’un an, pour 22% (soit 15 officinaux) de plus de 6 mois et pour 

13% (soit 9 officinaux) de moins de 6 mois.  

Pour la majorité, l’enseignement date d’une ou plusieurs années. Même s’il n’y a pas 

eu de changement majeur dans l’accompagnement du fumeur, il paraitrait intéressant 

de faire un rappel une fois par an de la prise en charge adéquate pour qu’elle soit la 

plus efficace possible.  

 

Figure 29 : Graphique représentant la date de la dernière formation sur le 
sevrage tabagique. 
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Question 13 :  
 
La dernière question permet de cerner les attentes et besoins des pharmaciens en 

matière d’enseignement.  

Au total, 94% de l’échantillon est favorable à la mise en place de formations 

complémentaires sur l’accompagnement de la prise en charge du patient fumeur à 

l’officine.  

Deux méthodes semblent être particulièrement appréciés des officinaux : 46% 

souhaitent une formation présentielle avec une personne spécialisé dans le sevrage 

tabagique et 38% sont intéressés par du e-learning.  

La formation présentielle est effectuée par un professionnel de santé spécialisé qui 

peut répondre aux questions et aux attentes des pharmaciens, il apporte des réponses 

claires, précises et adaptées à chaque situation.  

La formation en ligne offre un avantage considérable : elle est réalisable à tout 

moment de la journée au travail ou à la maison. Le pharmacien choisit le moment le 

plus propice pour lui.  

Près de 10% des officinaux semblent intéressés par la brochure qui apporte des 

informations claires, de plus on peut la consulter dès que besoin.  

 

Quatre pharmaciens soit 4% de l’échantillon estiment avoir les connaissances 

nécessaires et ne sont donc pas intéressés par une formation complémentaire et deux 

pharmaciens ne semblent pas intéressés. Ces derniers n’ont d’ailleurs jamais assisté 

à une formation sur le sevrage tabagique.  

En croisant les réponses des questions 9 et 13, on s’aperçoit que les 21 pharmaciens 

ayant répondu « Non » à la question 9 « Pensez-vous avoir les connaissances 

nécessaires pour prendre en charge un sevrage tabagique ? » souhaitent suivre une 

formation complémentaire.  

Parmi les 71 pharmaciens estimant avoir les connaissances nécessaires, 91% sont 

intéressés par une formation pour approfondir leurs compétences actuelles.  

Les officinaux sont désireux de progresser dans cet accompagnement.   
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Figure 30 : Graphique représentant la proportion de pharmaciens intéressés 
ou non par une formation supplémentaire et si oui, sous quelle forme. 
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Figure 31 : Graphique représentant le type de formation préféré selon l’âge. 
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E. La place du pharmacien : bilan  
 

1. Atouts  
 
Comme observé dans l’enquête réalisée, les deux principaux points forts de l’officine 

sont les compétences et connaissances du pharmacien acquises pendant sa 

formation, ainsi que l’accessibilité pour la population à ce professionnel de santé de 

proximité.  

 

Expert du médicament, le pharmacien associe à la délivrance les conseils nécessaires 

pour une utilisation optimale des substituts nicotiniques, il va choisir avec le patient la 

forme et le dosage le plus adapté à son sevrage tabagique afin d’éviter l’apparition de 

symptômes de sous-dosage pouvant entrainer une rechute.  

Le pharmacien informera également le patient des différents effets indésirables 

pouvant survenir (prise de poids, troubles du sommeil…) et lui donnera des 

informations et conseils adaptés pour y pallier rapidement. 

 
Sur le territoire français, 22 500 pharmacies sont réparties de façon uniforme avec 

pour la majorité une amplitude horaire importante de 6 jours sur 7, de plus un service 

de garde est assuré la nuit et le week-end.  

Quotidiennement, c’est quatre millions de Français qui franchissent les portes d’une 

officine : sans prise de rendez-vous nécessaire, le pharmacien est le professionnel de 

santé le plus accessible et disponible.  

En moyenne, 175 personnes par jour et par officine seraient susceptibles de recevoir 

un message en rapport avec le tabagisme.  

C’est également lui qui est au contact du plus de patients (et donc de fumeurs) 

bénéficiant ou non d’un suivi médical régulier. Les populations isolées, les patients 

n’arrivant pas à obtenir de rendez-vous rapidement ou ceux sortis du système de 

santé peuvent se tourner vers la pharmacie la plus proche de leur habitat. 

Le pharmacien assure par ce maillage territorial des soins de proximité et de qualité. 

 

Les officines bénéficient d’une patientèle connue et il existe une relation de confiance : 

il est plus facile pour l’équipe de transmettre un message clair au moment opportun, 
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les conseils sont adaptés à chaque patient et à chaque situation en fonction de 

l’environnement social et familial, des pathologies, du cadre de vie… 

L’accès au dossier pharmaceutique (DP) permet également de repérer des 

interactions médicamenteuses, de voir si un traitement a déjà été mis en place dans 

les trois derniers mois et d’évaluer l’observance si c’est le cas. 

 

Par l’accès au DP, à l’historique médicamenteux, la relation de confiance 

patient/pharmacien, la proximité et l’accessibilité de l’officine, un véritable suivi se met 

en place au comptoir.  

Que ce soit dans le cadre d’un sevrage tabagique ou autre, le patient peut se présenter 

à n’importe quel moment à la pharmacie en fonction de ses besoins afin de faire le 

point sur les différents problèmes rencontrés.  

 
Quel que soit leur localisation (urbaine, rurale, dans un centre commercial…) 85% 

d’entre elles proposent une offre en matière de sevrage tabagique (1). 

Enfin, l’harmonisation du prix des traitements nicotiniques de substitution et leur 

remboursement par l’assurance maladie comme tout autre médicament permet un 

accès plus facile aux populations les moins aisées.  

 

2. Freins 
 

Il existe plusieurs types de freins à la prise en charge du sevrage tabagique à 

l’officine qui sont fonction du patient, du pharmacien titulaire et de son équipe et de 

l’exercice officinal.  

 

a. Les obstacles liés au patient 
 
La dépendance au tabac est difficile à vaincre ; si le patient fait preuve d’un manque 

de motivation ou d’assiduité, il devient très compliqué pour le pharmacien de mettre 

des stratégies en place car il existe un risque d’échec. Le patient pourrait alors perdre 

toute confiance en son pharmacien. Dans ces situations, il est difficile d’intervenir (89).  

Pour les entretiens suivants, on conclut souvent avec le patient qu’il repasse à la 

pharmacie dans les jours/semaines qui suivent : on qualifie cette démarche de 

passive, c’est le patient qui revient et non le pharmacien qui instaure le suivi.  
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Le patient se confie plus facilement à son médecin traitant qu’à son pharmacien. La 

mise en place de réseaux multidisciplinaires permet de modifier la relation 

patient/pharmacien mais ces réseaux sont aujourd’hui encore peu développés.  

 

Le patient émet souvent certaines réticences face aux idées reçues telles que la prise 

de poids, le stress et l’anxiété, la peur de perdre son identité et sa vie sociale. Elles 

doivent être contrebalancées par les bénéfices qu’aura le fumeur à faire disparaitre la 

cigarette de sa vie.  

Avec les conseils donnés par l’équipe de la pharmacie, ces effets indésirables sont 

facilement évitables et/ou surmontables.  

 

b. Les obstacles liés au pharmacien et à son équipe 
 
Malgré la confiance accordée par le patient à l’équipe officinale, aborder ce sujet au 

comptoir est toujours délicat. L’impression d’interférer dans ce choix de vie personnel 

est souvent présente. Cela est dû à un manque de confiance en soi induit par un 

manque de pratique et de connaissances.  

Durant les six années d’études à la faculté de pharmacie, les étudiants ne bénéficient 

que de quelques heures de formation sur la prise en charge du patient fumeur à 

l’officine, de plus ces enseignements sont très théoriques.  

Que ce soit durant la formation initiale ou pendant les formations continues, ce sujet 

est peu abordé.  

Le manque de connaissance, de confiance et de pratique du pharmacien limite l’abord 

du patient fumeur et les conseils dispensés (112).  

Après analyse de l’enquête réalisée, on voit qu’un pharmacien sur quatre ne se 

considère d’ailleurs pas apte à accompagner correctement une démarche de sevrage 

tabagique et qu’une grande majorité (94%) des pharmaciens souhaiterait bénéficier 

d’une formation plus approfondie. 

 

La difficulté à mettre en place un réseau de coopération entre les différents 

professionnels de santé fait que le pharmacien est isolé alors que la prise en charge 

multidisciplinaire est reconnue comme plus efficace.  

Lors d’une situation complexe, le pharmacien préfèrera orienter son patient vers un 

spécialiste (tabacologue, pneumologue, médecin généraliste) (92).  
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Malheureusement pour la suite de la prise en charge il reste trop souvent exclu de ce 

réseau alors qu’en tant qu’expert du médicament et donc des substituts nicotiniques, 

il a de réels bénéfices à apporter au patient mais aussi aux autres professionnels de 

santé.  

 

c. Les obstacles liés à l’exercice officinal  
 
La réalisation d’entretiens pharmaceutiques est une activité qui prend du temps.  

En effet, dans la plupart des cas il n’y a pas de prise de rendez-vous donc selon la 

fréquentation de l’officine il peut être difficile d’accorder plusieurs dizaines de minutes 

au patient lors de l’entretien initial. 

Aujourd’hui, les patients souhaitent une prise en charge rapide même lorsque la 

fréquentation de l’officine est importante.  

Le manque de temps évoqué par un pharmacien sur quatre est néfaste au bon 

accompagnement du patient. Il est primordial d’accorder du temps au fumeur en alliant 

écoute, disponibilité et prise en charge afin de ne pas compromettre l’efficacité du 

sevrage : il faut savoir allier contraintes commerciales et aspect humain.  

Le manque de temps peut également venir du patient, le pharmacien peut dans les 

deux cas lui proposer de repasser à un autre moment de la journée.  

 

A l’heure actuelle, les entretiens de sevrage tabagique ne bénéficient pas d’une 

rémunération spécifique comme c’est le cas pour les bilans de médication ou les 

entretiens AVK par exemple. La majorité des entretiens se déroule au comptoir sans 

rendez-vous et en quelques minutes. 

Seule la dispensation de substituts nicotiniques constitue un moyen de financement, 

ce qui parait insuffisant pour les pharmaciens car c’est une activité chronophage qui 

monopolise du personnel.  

 

Le manque d’un espace de confidentialité ne semble pas constituer un frein important 

puisque l’échange se fait au comptoir dans la majorité des cas.  

Toutefois, le manque de discrétion peut freiner le patient à parler de sa dépendance, 

détériorer la relation patient-pharmacien et donc l’adhésion au traitement. Aujourd’hui, 

les officinaux sont conscients de l’importance de disposer d’un endroit dédié où l’on 

peut aborder certains sujets en étant isolé de l’espace vente : la plupart des 

pharmacies bénéficie déjà d’un espace de confidentialité.   
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3. Améliorations possibles 
 

a. Formation approfondie 
 

Lors de toutes les enquêtes, il ressort sans équivoque un véritable besoin en formation 

de la part des officinaux.  

 
Une formation initiale approfondie et plus axée sur la pratique et la mise en situation 

réelle plutôt que sur des enseignements théoriques permettrait aux étudiants d’avoir 

davantage de compétences et de facilités à aborder le sujet au comptoir, ce qui 

faciliterait l’approche et diminuerait la résistance des patients.  

 
Comme vu précédemment, l’utilisation du conseil minimal est primordiale et permet 

d’engager la discussion. Il faut inciter davantage les équipes à s’en servir 

quotidiennement, les pharmaciens doivent être sensibilisés à cette mission d’agent de 

santé publique.  

 

Des formations continues sous différentes formes pourraient être mises en place 

fréquemment pour permettre à un ou plusieurs membres de l’équipe d’évaluer ses 

acquis et si besoin d’améliorer ses compétences. L’idéal serait que dans chaque 

pharmacie, il y ait au moins une personne de l’équipe parfaitement formée et motivée 

pour mettre en place de véritables entretiens de sevrage tabagique.  

 

b. Mise en place d’entretiens pharmaceutiques et d’un suivi  
 

Pour réaliser des entretiens pharmaceutiques, il parait indispensable de bénéficier 

d’un endroit spécifique, si ce n’est pas encore le cas la création d’un espace de 

confidentialité est primordiale.  

De plus la prise de rendez-vous augmenterait l’assiduité des patients et permettrait de 

pouvoir leur consacrer plus de temps lors de l’entretien initial.  

 

C’est ensuite au pharmacien de programmer le suivi par des entretiens courts mais 

fréquents (plutôt que longs et rares), le professionnel de santé met en place un 

protocole de suivi : il s’inscrit dans une démarche active.  
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Dès la fin de la première semaine de sevrage le pharmacien doit revoir le patient pour 

si besoin ajuster la dose de TNS en fonction des signes de sous-dosage ou de 

surdosage.  

L’élaboration d’une fiche de suivi soulignant les bénéfices et les effets indésirables de 

l’arrêt peut devenir un outil indispensable à l’officine, présentée sous format papier ou 

directement intégrée dans l’ordinateur. Il serait intéressant que les logiciels permettent 

la création d’une fiche de suivi sur le dossier patient afin de pouvoir s’y référer 

rapidement et sur n’importe quel poste de la pharmacie.  

 

La mise à disposition et l’utilisation d’outils spécifiques, de fiches informatives ou de 

brochures ainsi que d’un protocole standardisé faciliterait la conduite des entretiens 

aux pharmaciens. 

Le CESPHARM met déjà à disposition un livret informatif « Prise en charge de l’arrêt 

du tabac » ainsi que de nombreuses affiches, brochures et également une fiche de 

suivi pour le patient, toutefois peu de pharmacies les utilisent actuellement sans doute 

par manque d’information.  

 

c. Campagnes de prévention et d’information 
 

La multiplication de campagnes de prévention et d’information permettrait de 

sensibiliser davantage la population française à ce réel problème de santé publique. 

La disposition d’affiches dans les vitrines des pharmacies, la distribution de brochures 

au patient, la diffusions de messages télévisés ou à la radio impacteraient plus 

largement les fumeurs.  

La population ainsi que les autres professionnels de santé doivent être au courant que 

le pharmacien est à leur disposition pour toute information sur l’arrêt du tabac. C’est 

un véritable acteur de santé publique prêt à les prendre en charge dans leur démarche 

de sevrage tabagique.  

 

d. Création de réseaux pluridisciplinaires 
 

La mise en place d’une prise en charge multidisciplinaire et d’une coopération entre 

les différents professionnels de santé pourraient placer le patient au centre de ce 

réseau ce qui favoriserait la relation patient-pharmacien et l’amènerait à se confier 

davantage. 



 

 
 

159 

Les différents professionnels de santé (médecins, infirmiers, sages-femmes, 

kinésithérapeutes) peuvent orienter leur patient vers le pharmacien en relais des 

rendez-vous médicaux pour qu’il bénéficie d’un suivi régulier et de conseils adaptés.  

Un dossier de suivi entre médecin et pharmacien peut être créé afin de transmettre à 

l’un et à l’autre les actions/traitements mis en place par chacun.  

Cette prise en charge multidisciplinaire est l’avenir du système de santé actuel même 

si ces réseaux tardent à se mettre en place.  

 

e. Rémunération spécifique pour l’aide au sevrage tabagique 
 

Comme cela existe pour les patients asthmatiques ou sous AVK, une rémunération 

spécifique sur objectifs devrait être reconnue pour les entretiens de sevrage 

tabagique. Cela permettrait de placer le pharmacien au centre de la prise en charge 

et d’asseoir son rôle de professionnel de santé.  

Si la rémunération était fonction du temps passé avec le patient et de la mise en place 

de traitements, cela inciterait sans doute les pharmaciens à développer davantage la 

réalisation d’entretiens à l’officine.  

Aujourd’hui le mode de rémunération du pharmacien n’est plus le même qu’il y a 

quelques années, le but est de rendre les officines moins dépendantes du prix du 

médicament et des volumes de ventes, en valorisant davantage les conseils 

dispensés par le pharmacien lors de la délivrance (posologie, analyse des interactions 

médicamenteuses, prévention de l’iatrogénie…).  

Avec la création en 2015 des honoraires de dispensation et le financement de 

certaines missions d’accompagnement c’est tout le modèle économique de l’officine 

qui est modifié. Le rôle de professionnel de santé de premier recours et de soins de 

proximité est plus que jamais d’actualité.  
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CONCLUSION : 
 

La collaboration de l’ensemble des professionnels de santé est indispensable pour 

augmenter le nombre de sevrage tabagique qui reste faible pour le moment. Le 

pharmacien est le seul professionnel de santé pouvant dispenser les traitements 

nicotiniques de substitution ainsi que les conseils adéquats pour accompagner la 

démarche du patient. Que ce soit comme acteur de prévention primaire pour diminuer 

le nombre de nouveaux cas de pathologies dues à la cigarette ou comme acteur de 

prévention secondaire pour réduire les risques de complications et la durée de ces 

pathologies, l’intervention du pharmacien a pour but d’éliminer ce facteur de risque 

qu’est le tabac et d’augmenter le taux d’abstinence de la population française.  

 

L’implication du pharmacien d’officine dans le sevrage tabagique n’est pas si nouvelle 

qu’elle y parait, son origine date de 1998 mais peu de moyens concrets sont mis à 

disposition des pharmaciens. Plusieurs enquêtes dont celle réalisée dans cette thèse 

mettent en évidence des difficultés à prendre en charge les patients, certaines dues à 

un manque de formation et donc de confiance de la part du professionnel de santé.  

 

Dans le cadre d’un sevrage simple, le pharmacien peut prendre en charge seul le 

patient en lui dispensant les traitements ainsi que les conseils d’utilisation et met en 

place une procédure de suivi afin de gérer rapidement un éventuel sous-dosage ou 

surdosage ou des symptômes pouvant être gênant pour le patient.  

S’il s’agit d’un cas plus compliqué : dépendance très forte, comorbidités associées, 

co-addictions ou dépression, le pharmacien réoriente le patient vers un médecin 

spécialisé (médecin traitant, tabacologue, pneumologue), il peut alors transmettre les 

informations recueillies pendant l’entretien initial. Il s’intègre alors dans le réseau 

pluridisciplinaire.  

 

En 2003 en Californie, une étude regroupant une centaine de fumeurs ayant acheté 

des TNS sans ordonnance dans le but d’arrêter de fumer montre que 63% d’entre eux 

perçoivent l’intervention du pharmacien comme une chance supplémentaire de réussir 

leur sevrage et les effets de l’aide apportée sont intensifiés si le pharmacien fait partie 

d’un réseau pluridisciplinaire (113).  
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De plus, l’assistance du pharmacien dans une démarche de sevrage tabagique est 

reconnue comme efficace (114), c’est pour cela qu’elle se doit d’être développée en 

France notamment par la mise en place d’entretiens.  

 

La réalisation d’entretien de sevrage tabagique est une pratique longue et couteuse 

pour l’officine, une reconnaissance financière est une condition indispensable pour 

mettre en place ce dispositif et assurer sa longévité. Cette reconnaissance permettrait 

d’inclure cet objectif de santé publique dans l’exercice quotidien du pharmacien. 

Chaque année, l’État reçoit 15 milliards d’euros de taxes dus au marché du tabac, et 

si une partie de cette somme était allouée aux professionnels de santé comme les 

pharmaciens pour permettre la mise en place réelle d’entretiens de sevrage tabagique. 

Pour les mettre en place, le pharmacien se doit d’être parfaitement formé à la prise en 

charge du patient fumeur. Comme montré dans l’enquête réalisée, nombre d’entre eux 

sont intéressés par une formation complémentaire sous forme présentielle par un 

professionnel qualifié ou sous forme de e-learning.  

 

A l’heure actuelle, le rôle du pharmacien est trop centré sur la délivrance du traitement, 

il faut établir des connexions entre pharmaciens et consultations anti-tabac pour créer 

une continuité dans la prise en charge du patient décidé à arrêter de fumer. Une 

réorganisation du système de santé actuel est en marche : la création de réseaux 

pluri-professionnels est indispensable non seulement pour la prise en charge des 

fumeurs mais aussi dans toutes les pathologies chroniques.  

Ces collaborations qui s’inscrivent parfaitement dans la définition de la loi HPST sont 

longues à établir et liées à la volonté des professionnels de santé concernés.  

 

Dans de nombreux autres pays anglo-saxons (le Canada, l’Angleterre, les États-

Unis…) le pharmacien est considéré comme référent dans la prise en charge du 

patient fumeur, il a le droit de prescrire des traitements de cessation tabagique.  

En France les médecins, infirmiers, sages-femmes, kinésithérapeutes et dentistes ont 

le droit de prescrire les substituts nicotiniques, pourquoi le pharmacien n’en fait-il pas 

parti alors que c’est le professionnel de santé spécialiste des traitements ?   
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C’est pourtant ce que réclament depuis plusieurs années l’union des syndicats de 

pharmaciens d’officine (USPO) et l’union nationale des pharmacies de France 

(UNPF) : Gilles Bonnefond (président de l’USPO) a demandé en Décembre 2018, lors 

d’un colloque sur le sevrage tabagique, que les pharmaciens soient autorisés à 

accompagner leurs patients pendant 6 mois au moment du début d’un TNS.  

Cela permettra de faciliter le parcours du patient et se fera dans le cadre d’une 

coopération entre professionnels de santé afin de réorienter le patient si le traitement 

seul n’est pas suffisant ou s’il s’agit d‘un sevrage compliqué (115).  
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ANNEXES :  
 
ANNEXE 1 : Liste des 93 composés toxiques de la cigarette (115). 
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ANNEXE 2 : Fiche toxicologique du Monoxyde de Carbone réalisée par l’INRS en 

2009 (2 pages). 
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ANNEXE 3 : Fiche toxicologique du benzopyrène réalisée par l’INRS en 2007 

(2 pages). 
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ANNEXE 4 : Fiches toxicologiques des métaux toxiques réalisées par l’INRS : 

Mercure (4 pages), Cadmium (4 pages) et Plomb (4 pages). 
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ANNEXE 5 : Fiche toxicologique de l’acroléine réalisée par l’INRS en 2015 (3 pages). 
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ANNEXE 6 : Fiche toxicologique du propylène glycol réalisée par l’INRS en 2010 

(2 pages). 
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ANNEXE 7 : Test de Fagerström – HAS, Service des bonnes pratiques 

professionnelles 2014 (116). 

1. Le matin, combien de temps après être réveillé ́(e), fumez-vous votre première cigarette ?  
 

1. Dans les 5 minutes       3  
2. 6 - 30 minutes        2  
3. 31 - 60 minutes        1  
4. Plus de 60 minutes       0  

 
2. Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou ̀ c’est interdit ? 

(Ex. : cinémas, bibliothèques)  

a. Oui          1  
b. Non          0  

3. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?  
 

1. A la première de la journée      1  
2. A une autre         0  

 
4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?  

 
1. 10 ou moins         0  
2. 11 a ̀ 20         1  
3. 21 a ̀ 30         2  
4. 31 ou plus         3  

 
5. Fumez-vous a ̀ intervalles plus rapprochés durant les premières heures de la matinée que 

durant le reste de la journée ?  

a. Oui          1  
b. Non          0  

6. Fumez-vous lorsque vous êtes malade au point de devoir rester au lit presque toute la journée 
? 
 
a. Oui          1  
b. Non          0  
 

Interprétation selon les résultats :  

• Entre 0 et 2 : pas de dépendance ;  
• Entre 3 et 4 : dépendance faible ;  
• Entre 5 et 6 : dépendance moyenne ;  
• Entre 7 et 10 : dépendance forte ou très forte.   
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ANNEXE 8 : Test de Horn – Tabac Info Service (11). 
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ANNEXE 9 : Attitudes et actions recommandées en fonction du stade de changement 

du patient – HAS Octobre 2014. 
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ANNEXE 10 : Questionnaires CAGE et CAST pour identifier une consommation 

d’alcool ou de cannabis – HAS 2014. 
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