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10 ANNEXES

10.1 Annexe 1 : Test de dépendance à la nicotine de Fagerström

Combien de temps après votre réveil fumez-vous votre
première cigarette ?

Dans les 5 premières minutes
Entre 6 et 30 minutes
Entre 31 et 60 minutes
Après 60 minutes

3
2
1
0

Trouvez-vous difficile de s’abstenir de fumer dans les
endroits où c’est interdit ?

Oui
Non

1
0

A quelle cigarette de la journée vous sera-t-il plus difficile de
renoncer ?

La première le matin
N’importe quelle autre

1
0

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? 10 ou moins
11 à 20
21 à 30
31 ou plus

0
1
2
3

Fumez-vous à un rythme plus soutenu le matin que l’après-
midi ?

Oui
Non

1
0

Fumez-vous lorsque vous êtes malade que vous devez rester
au lit presque toute la journée ?

Oui
Non

1
0

Total

Score de 0 à 2 : le sujet n’est pas dépendant à la nicotine. Il peut arrêter de fumer sans avoir
recours à des substituts nicotiniques. Si toutefois le sujet redoute cet arrêt, les professionnels de
santé peuvent lui apporter des conseils utiles.

Score de 3 à 4 : le sujet est faiblement dépendant à la nicotine.

Score de 5 à 6 : le sujet est moyennement dépendant.
L’utilisation des traitements pharmacologiques de substitution nicotiniques va augmenter ses
chances de réussite. Le conseil du médecin ou du pharmacien sera utile pour l’aider à choisir la
galénique la plus adaptée à son cas.

Score de 7 à 10 : le sujet est fortement  ou  très fortement dépendant à la nicotine.
L’utilisation de traitements pharmacologiques est recommandée (Traitement nicotinique de
substitution ou bupropion L.P). Ce traitement doit être utilisé à dose suffisante et adaptée.
En cas de difficulté, orienter le patient vers une consultation spécialisée
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10.2 Annexe 2 : Questionnaire CAGE-DETA 

Questions Réponse

1. Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de
boissons alcoolisées ?

oui non

2. Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre
consommation ?

oui non

3. Avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez trop ? oui non
4. Avez-vous déjà eu besoin d’alcool dès le matin oui non

Deux r2ponses positives sur les 4 item indique soit un abus soit une dépendance à l’alcool

10.3 Annexe 3 : Efficacité de la thérapie cognitive et comportementale  

(selon Fiore, 2000).

Type d'intervention Odds ratio estimé
(I.C. 95 %)

Taux d’abstinence
estimé après 6 mois de

suivi
(I.C. 95 %)

Aucun 1.0 11.2

Relaxation et exercices
respiratoires

1.0 ( 0.7 – 1.3) 10.8 ( 7.9 – 13.8)

Contrats 1.0 ( 0.7 – 1.4) 11.2 ( 7.8 – 14.6)

Régime alimentaire 1.0 ( 0.8 – 1.3) 11.2 ( 7.8 – 14.6)

Réduction des doses de
nicotine

1.1 ( 0.8 – 1.5) 11.8 ( 8.4 – 15.3)

Gestion des affects 1.2 ( 0.8 – 1.9) 13.6 ( 8.7 – 18.5)

Soutien lors de la thérapie 1.3 ( 1.1 – 1.6) 14.4 ( 12.3 – 16.5)

Soutien à l'extérieur de la
thérapie

1.5 ( 1.1 – 2.1) 16.2 ( 11.8 – 20.6)

Résolution de problèmes 1.5 ( 1.3 – 1.8) 16.2 (14.0 – 18.5)

Inhalation rapide de la fumée 2.0 ( 1.1 – 3.5) 19.9 ( 11.2 – 29.0)

Autre technique aversive de
fume

1.7 ( 1.04 – 2.8) 17.7 ( 11.2 – 24.9)

Thérapie individuelle 1.7 (1.4 – 2.0) 16.8 (14.7 – 19.1)
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10.4 Annexe 4 : Efficacité et taux d’abstinence estimé obtenus selon des prises en
charge différentes

(selon Fiore, 2000)
En fonction des durées d’entretiens individuels (n = 43 études).

Durée de l’entretien Odds ratio estimé
(I.C. 95 %)

Taux d’abstinence estimé
après 6 mois de suivi

(I.C. 95 %)
Pas de contact 1.0 10.9

Conseil minimal
(< 3 min)

1.3 ( 1.01 – 1.6) 13.4 (10.9 – 16.1)

Durée faible
(3 –10 min)

1.6 ( 1.2 – 2.0) 16.0 ( 12.8 – 19.2)

Conseil d’arrêt
(> 10 min)

2.3 (2.0 – 2.7) 22.1 (19.4 – 24.7)

En fonction de la durée totale des entretiens (n = 35 études).

Durée total des
entretiens

Odds ratio estimé
(I.C. 95 %)

Taux d’abstinence estimé
(I.C. 95 %)

0 minutes 1.0 11.0

1 – 3 minutes 1.4 (1.1 – 1.8) 14.4 (11.3 – 17.5)

4 – 30 minutes 1.9 (1.5 – 2.3) 18.8 (15.6 – 22.0)

31 – 90 minutes 3.0 ( 2.3 – 3.8) 26.5 (21.5 – 31.4)

91 – 300 minutes 3.2 ( 2.3 – 4.6) 28.4 ( 21.3 – 35.5)

> 300 minutes 2.8 (2.0 – 3.9) 25.5 (19.2 – 31.7)

En fonction du nombre d’entretiens (n = 45 études).

Nombre d’entretiens Odds ratio estimé
(I.C. 95 %)

Taux d’abstinence estimé
(I.C. 95 %)

0 – 1 sessions 1.0 12.4

2 – 3 sessions 1.4 ( 1.1 – 1.7) 16.3 (13.7 – 19.0)

4 – 8 sessions 1.9 ( 1.6 – 2.2) 20.9 ( 18.1 – 23.6)

> 8 sessions 2.3 (2.1 – 3.0) 24.7 (21.0 – 28.4)
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10.5 Annexe 5 : Efficacité de différents types d'intervention

(selon West et al., 2000)

Type d'intervention
Thérapie

comportementale
associé

Gain d'abstinence par
rapport au contrôle

en % (I.C. 95%)
Conseil minimal non 2 (1-3)%

Conseil téléphonique non 2 (1-4)%

Matériel d'auto-support non 1 (0-2)%

Gomme à la nicotine oui, limitée 5 (4-6)%

Gomme à la nicotine oui, intensive 8 (6-10)%

Patch à la nicotine oui, limitée 5 (4-7)%

Patch à la nicotine oui, intensive 6 (5-8)%

Spray à la nicotine oui, intensive 12 (7-17)%

Inhaleur à la nicotine oui, intensive 8 (4-12)%

Pastille de nicotine oui, intensive 8 (1-14)%

Bupropion LP (300 mg/j) oui, intensive 9 (5-14)%

Thérapie comportementale
individuelle intensive

7 (3-10) %

Traitement pharmacologique et
cognitivo-comportemental

13-19 %
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10.6 Annexe 6 :  Arbre de décision

Fumeur motivé

Evaluation de la
dépendance (test de

Fagerström)

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

ou accompagnement psychologique
+

Traitement pharmacologique de la dépendance

Outils d’aide à la motivation
ou accompagnement psychologique

ou thérapie cognitivo-comportementale
± automédication (TNS)

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

pharmacodépendance

Traitement
nicotinique de

substitution (TNS)
Bupropion LP

Prévention des rechutes

Dépendances moyenne et
forte

Dépendance faible

Prévention des rechutes
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10.7 Annexe 7 : Augmenter la motivation pour l’arrêt

Les cinq ‘R’ pour les patients qui ne souhaitent pas s’arrêter le jour de la consultation.

"Relevance" ou
Pertinence

Encourager le patient à indiquer pourquoi l’arrêt serait particulièrement pertinent
dans sa situation. L’information qui sera donnée pour motiver le patient aura
plus d’impact si elle est pertinente par rapport à sa situation. Notamment par
rapport à son état de santé, sa situation familiale ou sociale (par exemple, la
présence d’enfant à la maison), des soucis sur sa santé, son âge, son sexe ou
toute autre caractéristique importante.

Risques Le praticien devrait interroger le patient pour identifier les conséquences néfastes
éventuelles de sa consommation tabagique. Il faut insister sur le fait que fumer
des cigarettes dites ‘légères’ ou fumer d’autres formes de tabac que les
cigarettes (pipes ou cigares) n’élimine pas ces risques. Exemples de risques :

A court terme : essoufflements, exacerbation de l’asthme, complications lors de la
grossesse, infertilité, augmentation des taux plasmatiques de monoxyde de
carbone.

A long terme : impuissance, IDM et AVC, cancer broncho-pulmonaires, autres
cancers (ORL, œsophage, pancréas, vessie, col de l’utérus), BPCO.

Risques environnementaux : augmentation du risque de cancer broncho-pulmonaire
et d’atteinte cardiaque chez les proches, prévalence accrue du tabagisme chez
les enfants de fumeurs, augmentation du risque d’hypotrophie néonatale, de
mort subite du nourrisson, d’asthme, d’otites et d’infections respiratoires chez
les enfants de fumeurs.

Récompenses Le clinicien peut interroger le patient sur les bénéfices potentiels de l’arrêt. Le
praticien pourrait en suggérer quelques-uns et surtout insister sur ceux qui
paraissent le plus relevant pour le patient. Par exemples : amélioration de la
santé, se sentir mieux physiquement, avoir de meilleures performances
sportives, augmentation du goût et de l’odorat, économie d’argent, se sentir
mieux, amélioration de l’haleine et de l’odeur de la maison et de la voiture,
servir d’exemple pour les enfants, améliorer la santé des enfants, diminuer le
vieillissement de la peau.

Résistances Le praticien peut demander au patient qu’il identifie les résistances et les freins qui
l’éloignent de l’arrêt. Il est utile de déterminer quelle stratégie thérapeutique
(thérapie comportementale et cognitive ou prise en charge pharmacologique)
pourra lever ces résistances. Classiquement on détecte des résistances liées à la
crainte du syndrome de sevrage, la peur d’échouer, la peur de prendre du
poids, le manque d’aide par l’entourage, la survenue d’un trouble dépressif, le
refus de perdre le plaisir apporté par le tabac.

Répétition Les interventions qui ont pour but d’augmenter la motivation pour l’arrêt doivent
être répétées à chaque fois que le patient consulte un praticien. Il faut préciser
aux fumeurs qui ont échoué lors de tentatives précédentes que la plupart des
patients effectuent plusieurs tentatives avant d’obtenir un arrêt réussi.
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10.8 Annexe 8 : Adaptation des stratégies de prévention de la rechute en fonction des
échecs antérieurs

Problèmes Réponses

Manque de soutien Prévoir des rendez-vous fréquents ou des appels téléphoniques avec le
patient
Aider le patient à identifier des proches pouvant l’aider
Adresser le patient à une association (ex. Nicotine Anonyme) qui offre
un soutien

Survenue de troubles
thymiques

Fournir une prise en charge cognitivo-comportementale ou
pharmacologique adaptée. Si nécessaire adresser le patient à un
psychiatre.

Syndrome de
sevrage d’intensité
forte ou élevée

Envisager de mettre en route ou de prolonger l’utilisation d’un
traitement pharmacologique. Il peut être parfois utile d’associer
différentes formes galéniques afin de réduire les symptômes de
sevrage.

Prise de poids Recommander l’activité physique.
Décourager les régimes stricts.
Rassurer le patient sur le fait que la prise de poids est un phénomène
courant qui reste en général limité.
Insister sur l’équilibre alimentaire.
Maintenir de façon prolongée le patient sous traitement
pharmacologique afin de retarder la prise de poids : notamment le
bupropion LP et les substituts nicotiniques sous forme de gomme.
Adresser le patient à un spécialiste

Perte de motivation
et sensation de
privation

Rassurer le patient en lui précisant que ces pensées sont fréquentes
Recommander des activités agréables pour le patient
Il peut être utile de doser la cotinine pour s’assurer que le patient ne
consomme pas de tabac de façon intermittente
Insister sur le fait que la prise même d’une bouffée sur une cigarette
augmentera les pulsions à fumer et rendra l’arrêt plus difficile.
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10.9 Annexe 9 : Pour en savoir plus sur Internet

Nom Adresse Population cible Langue
www.exfumeur.com Professionnels,

public
Français

Afssaps www.afssaps.sante.fr Professionnel Français
Brisith Medical
Association

www.tobacco-control.org Professionnels Anglais

Centre de
ressources sur le
tabac et la santé
(Ligue nationale
contre le cancer)

www.tabac-info.net Public,
professionnels

Français

INPES www.inpes.sante.fr Professionnels Français

Ministère de la
santé

www.sante.gouv.fr Public,
professionnels

Français

Société de
Tabacologie

www.tabacologie.globalink.org professionnels Français

SRNT, OMS www.treatobacco.net Professionnels Anglais,
Français

Université de
Genève

www.stop-tabac.ch Public Français
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10.10 Annexe 10 : Efficacité des traitements de substitution nicotinique1

(méta-analyse)

Nombre d'essais randomisés
contre un groupe contrôle

Odds ratio d'abstinence
comparativement à un placebo

à 12 mois
(intervalle de confiance 95 %)

Gommes à mâcher n = 51 1,66
(1,52 - 1,81)

Timbre (dispositif
transdermique)

n = 34 1,74
(1,57 - 1,93)

Spray nasal n = 4 2,27
(1,61 - 3,2)

Inhaleur n = 4 2,08
(1,43 - 3,04)

Tablettes
sublinguales

n = 3 2,08
(1,64 - 1,86)

Méta-analyse globale n = 96 essais incluant 35.692
fumeurs

1,74
(1,64 - 1,86)

                                                
1 Silagy C, Lancaster T, Stead L, Mant D, Fowler G. Nicotine replacement therapy for smoking cessation
(Cochrane Review). In : The Cochrane Library, Issue 4 2002. Oxford : Update Software.
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10.11 Annexe 11 : bupropion LP : principaux essais
Principaux résultats cliniques

Auteur Année
Nombre

sujets
inclus

Caractéristiques des patients Type d’essai Doses et durée Abstinence
tabagique à 6

semaines

Abstinence
tabagique à 6

mois

Abstinence
tabagique à 12

mois
HURT
et Coll

1997 615 > 18 ans,
>15 cigarettes/j,
bonne santé générale (exclusion : antécédents
de convulsion, dépression, anorexie,
boulimie, troubles psychiatriques, dépendance
à l’alcool, addiction à des drogues,
pathologies cardiaques, pulmonaire,
endocrine, rénale, hépatique, HTA, grossesse,
allaitement)
dépendance forte au test de Fagerström > 6,
motivé à l’arrêt du tabac

Randomisé en
double aveugle
avec suivi de
52 semaines (1
an)

Durée 8 semaines

Placebo (n=153)

bupropion 100 mg/j
(n=153)

bupropion 150 mg/j
(n=153)

bupropion 300 mg/j
(n=156)

19 %

28,8* %

38,6* %

44,2* %

15,7 %

24,2 %

27,5* %

26,9* %

12,4 %

19,6 %

22,9* %

23,1* %

JORENBY
et Coll

1999 893 > 18 ans,
> 15 cigarettes/j,
bonne santé générale, (exclusion : antécédents
de convulsion, dépression, anorexie,
boulimie, troubles psychiatriques, dépendance
à l’alcool, addiction à des drogues pathologies
cardiaque, pulmonaire, endocrine, rénale,
hépatique, HTA, grossesse, allaitement)
dépendance forte au test de Fagerström > 6,
motivé à l’arrêt du tabac

Randomisé en
double aveugle
avec suivi de
52 semaines (1
an)

Durée 9 semaines

Placebo (n=160)

Patch nicotine (n=244)
(21 mg x 7 semaines
puis 14 mg x 1
semaine puis 7 mg x 1
semaine)

bupropion 300 mg
(n=244)
bupropion 300 mg +
patch nicotine (n=245)

18,8 %

21,3 %

34,8* %

38,8 %

15,6 %

16,4 %

30,3* %

35,5* %

TASHKIN
et Coll

2001 404 Adulte avec BPCO, stade I VEMS > 50 %
et stade II (VEMS > 35 % < 49 %)
> 15 cigarettes/j
dépendance forte au test de Fagerström > 6
motivé à l’arrêt du tabac

Randomisé en
double aveugle
avec suivi de
26 semaines
(6 mois)

Durée 12 semaines

Placebo (n=200)

bupropion 300 mg
(n=204)

17 %

29* %

9 %

16* %

*Significatif versus placebo    BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive         VEMS : volume expiratoire maximal à la 1ère seconde
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10.12 Annexe 12 : stades de la maturation du fumeur vers l’arrêt

Il s’agit d’une théorie1 utile pour comprendre comment le fumeur chemine vers une vie
sans tabac.

Pré-contemplation (fumeur consonant : pas décidé de s’arrêter)

Contemplation (ambivalence, disconnance, désir d’arrêter mais pas tout de suite)

Décision (arrêt très proche)

Action (arrêt récent)

Maintien de l’abstinence

Au-delà du maintien, il existe des ex-fumeurs consonants.

                                                
1 Prochaska J.O. and DiClemente C.C. Stages and processes of self-change of smoking:
toward an integrative model of change. J Consult Clin Psychol,  51 (1983)  390-5.



LES STRATEGIES THERAPEUTIQUES MEDICAMENTEUSES ET NON MEDICAMENTEUSES DE L’AIDE A L’ARRET DU
TABAC - ARGUMENTAIRE

AGENCE FRANÇAISE DE SECURITE SANITAIRE DES PRODUITS DE SANTE – MAI 2003 64

10.13 Annexe 13 : schéma de l’évolution naturelle du tabagisme

(d’après J. Prochaska et d’après M. Raw)

DECIDE
D’ESSAYER

ESSAI
D’ARRÊTER

ARRÊTE

RECOMMENCE

NE RECOMMENCE PAS

ENVISAGE
D’ARRÊTER
Fumeur indécis

Fumeur
« Heureux »

Maturation

Action

Préparation

Maintenance

Pourcentage de fumeurs aux diverses phases évolutives et durée moyenne de chacune de ces
phases

Etats-Unis Pays-Bas Délai
Fumeur satisfait 40-50% 60% 5 - 20 ans
Fumeur Indécis 40% 30% 6 mois - 20 ans
Préparation Action 10% 10% 1 mois
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