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LA PRÉVENTION ET
L’ABANDON DU TABAGISME

LIGNES DIRECTRICES

Le Collège des médecins du Québec, en col-
laboration avec la Direction de la santé

publique de la Régie régionale de la Santé et

des Services sociaux de Montréal-Centre,
s’est penché sur le rôle essentiel des méde-

cins face à l’important problème de santé

publique que représente le tabagisme.
Déjà en 1994, le Ministère de la Santé et

des Services sociaux proposait, dans son

Plan d’action de lutte au tabagisme1, de
«promouvoir l’intervention des profession-

nels et professionnelles de la santé, notam-

ment les médecins».
Bien que différentes études2,3 aient con-

firmé l’utilité du counselling tabagique

effectué par le médecin auprès du patient
fumeur, plusieurs enquêtes menées récem-

ment semblent indiquer que le counselling

tabagique n’est ni systématique ni optimal4,5.
Les lignes directrices qui suivent ont été éla-
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borées pour aider les médecins québécois à
mieux intervenir face à cette toxicomanie.

Les différentes recommandations pro-

posées dans ce document ont été revues et
entérinées par la Fédération des médecins

omnipraticiens du Québec, l’Association des

pédiatres du Québec, l’Association des
cardiologues du Québec, l’Association des

obstétriciens et gynécologues du Québec,

l’Association des pneumologues de la pro-
vince de Québec et l’Association des méde-

cins spécialistes en santé communautaire du

Québec, ainsi que par le Ministère de la Santé
et des Services sociaux.

Enfin, soulignons que la Direction géné-

rale de la santé publique du Ministère de la
Santé et des Services sociaux et la Direction

de la santé publique de la Régie régionale de

la Santé et des Services sociaux de Montréal-
Centre ont fourni les fonds nécessaires à

l’élaboration de ces lignes directrices.

COLLÈGE DES MÉDECINS
DU QUÉBEC
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Le tabagisme est considéré à juste titre

comme le pire ennemi de la santé publique.

Chaque année, environ 12 000 Québécois
meurent à la suite de maladies causées par le

tabagisme : 40 % de maladies cardiovascu-

laires, 40 % de cancers et 20 % de maladies
pulmonaires6,7.

On estime que la fumée de tabac dans l’en-

vironnement (FTE) serait responsable au
Québec d’environ 1 000 décès par maladies

cardiovasculaires et de 100 décès par cancer

du poumon8,9. De plus, les enfants exposés à
la FTE souffrent plus souvent d’asthme et

d’infections telles que pneumonies, bronchi-

tes, bronchiolites, amygdalites et otites10.
Enfin, on associe au tabagisme chez les fem-

mes enceintes une augmentation des compli-

cations comme le retard de croissance intra-
utérin, la naissance avant terme, la mortalité

périnatale et le syndrome de mort subite du

nourrisson11.
Malgré ces données alarmantes, 30 % de

la population québécoise âgée de 15 ans et

plus faisait toujours usage du tabac en 199712.
Le médecin occupe une position idéale

pour aider les fumeurs, car environ 75 %

d’entre eux le visitent chaque année13. De
plus, 70 % des fumeurs désirent cesser de

fumer14 et le médecin est très souvent cité

comme un motivateur-clé15. Or, selon une
enquête récente de Santé Canada, seulement

41 % des fumeurs ayant consulté un méde-

cin au cours de l’année précédente ont
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répondu que celui-ci leur avait conseillé

d’arrêter de fumer13. De nombreux médecins

ne profitent donc pas de l’occasion qui s’of-
fre à eux pour intervenir auprès de leurs

patients fumeurs.

Plusieurs médecins sont pessimistes quant
à l’utilité de leurs interventions et préfèrent

ne pas intervenir. Il a pourtant été démontré

que, lorsque les médecins interviennent
auprès de leurs patients fumeurs, environ 5 à

35 % d’entre eux ne fument plus six mois à

un an plus tard. La variabilité du taux d’aban-
don dépend de l’intensité du counselling et

de l’état de santé du patient3. Comparé à une

intervention sans médicament, le recours à
la thérapie de remplacement de la nicotine

(TRN) ou au bupropion entraîne des taux de

succès d’environ le double16,17.
L’intervention destinée aux patients

fumeurs représente une mesure non seule-

ment utile et efficace, mais également supé-
rieure à plusieurs autres interventions préven-

tives du point de vue coût-efficacité. Aux

États-Unis, on estime que le counselling

tabagique prodigué par le médecin coûterait

en moyenne 2 600 $ par année de vie sauvée

comparativement à un coût de 61 700 $ par
année de vie sauvée dans le cadre du dépis-

tage du cancer du sein chez les femmes de

40-49 ans et de 23 300 $ pour le dépistage
de l’hypertension artérielle chez les hommes

de 40 ans et plus18.

L’intervention
destinée aux patients
fumeurs représente

une mesure non
seulement utile et

efficace, mais égale-
ment supérieure

à plusieurs autres
interventions

préventives du
point de vue

coût-efficacité.
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RECOMMANDATIONS DU GROUPE
D’ÉTUDE CANADIEN SUR L’EXAMEN
MÉDICAL PÉRIODIQUE
Depuis presque vingt ans maintenant, le
Groupe d’étude canadien sur l’examen

médical périodique émet diverses recomman-

dations aux médecins canadiens quant aux
soins préventifs à offrir à leurs patients. En

1994, ce groupe publiait le Guide canadien

de médecine clinique préventive19 dans lequel
on retrouve les recommandations suivantes :

• offrir aux enfants et aux adolescents non
fumeurs un counselling afin de les inci-
ter à ne pas commencer à fumer (recom-

mandation B);

• offrir aux adolescents fumeurs un coun-

selling concernant l’abandon du tabac

(recommandation A);

• offrir aux femmes enceintes fumeuses
un counselling concernant l’abandon du

tabac (recommandation A);

• offrir aux adultes fumeurs un counselling

concernant l’abandon du tabac ainsi que

la thérapie de remplacement de la nico-

tine comme traitement d’appoint (recom-
mandation A);

• orienter les adultes fumeurs vers des pro-

grammes d’aide à la cessation reconnus
après leur avoir conseillé de renoncer au

tabac (recommandation B).

2. RECOMMANDATIONS EN PROVENANCE
DE DIVERS ORGANISMES

On trouve très
peu de mesures
ayant mérité des

recommandations de
catégorie A dans le
Guide canadien de
médecine clinique
préventive. Pour le

tabagisme seulement,
il existe trois de ces

mesures dont on
recommande l’utilisa-

tion en se basant
sur des preuves
bien établies!

Les tableaux de l’appendice (voir à la page
17) indiquent la classification des recomman-

dations en cinq catégories, A, B, C, D et E

ainsi que la qualité des données I, II et III sur
lesquelles les recommandations sont basées.

On trouve très peu de mesures ayant

mérité des recommandations de catégorie A
dans le Guide canadien de médecine clini-

que préventive. Pour le tabagisme seulement,

il existe trois de ces mesures dont on recom-
mande l’utilisation en se basant sur des preu-

ves bien établies!

LES LIGNES DIRECTRICES AMÉRI-
CAINES DE PRATIQUE CLINIQUE
CONCERNANT L’ABANDON DU TABAC
L’Agency for Health Care Policy and

Research (AHCPR) et les Centers for Disease

Control and Prevention (CDC) ont uni leurs
efforts à la fin de 1993 pour élaborer les pre-

mières lignes directrices américaines de

pratique clinique concernant l’abandon du
tabac14. Un comité formé de dix-neuf experts

reconnus dans le domaine a supervisé tout le

processus devant mener à la publication, en
1996, de recommandations spécifiques au

tabagisme, basées sur la qualité des preuves

(evidence-based). Le présent document s’est
fortement inspiré de ces lignes directrices.
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Avec un jeune âgé
de 9 ans et plus,
le médecin doit :

• s’informer du
statut tabagique

• discuter avec le
jeune du tabagisme
et de l’abstinence

tabagique

• aider le jeune à
refuser l’offre de

cigarettes

• discuter avec
les parents de
l’importance

d’aborder la question
du tabagisme avec

leurs enfants et
de ne pas fumer

Le tabagisme est un comportement qui s’ac-

quiert généralement durant l’adolescence; en
moyenne, les jeunes fument leur première

cigarette vers l’âge de 12 ans. Au Québec,

en 1996, 38 % des jeunes fréquentant l’école
secondaire ont mentionné faire usage du

tabac, 21 % de façon régulière et 17 % de

façon occasionnelle20. Ces données sont alar-
mantes, car elles signifient que la prévalence

du tabagisme à l’adolescence a doublé

depuis 1991. De plus, les filles seraient plus
nombreuses à fumer que les garçons.

Les jeunes s’initient au tabagisme pour

diverses raisons : influence des amis, curio-
sité, perception erronée voulant que les jeu-

nes qui sont populaires fument, tabagisme des

parents, etc.21,22. Comme le fort pouvoir toxi-
comanogène de la nicotine est méconnu ou

sous-estimé, les jeunes qui commencent à

fumer croient qu’ils pourront cesser quand
ils le voudront.

Le médecin serait la personne la mieux pla-

cée pour conseiller efficacement les jeunes. En
effet, ceux-ci le considèrent comme un expert

crédible et comme un modèle à suivre en ma-

tière de santé.

3. LA PRÉVENTION DU TABAGISME
ET LE MÉDECIN

Le médecin devrait aborder la question du

tabagisme avant le début de l’adolescence et
idéalement dès l’âge de 9 ans. Il peut deman-

der au jeune qui le consulte s’il a déjà fumé

ou s’il a l’intention de fumer. Pour identifier
les jeunes à risque de devenir des fumeurs, il

est utile de poser certaines questions concer-

nant :
• les habitudes tabagiques des parents,

frères, sœurs, amis;

• les résultats scolaires;
• les connaissances ou les croyances à pro-

pos des effets néfastes du tabagisme;

• la tendance à avoir des comportements à
risque22,23.

Il est important de discuter des effets
négatifs du tabagisme en insistant sur les con-

séquences à court terme comme l’odeur, les

dents et les doigts tachés, la mauvaise haleine
et la diminution de la performance sportive.

On devrait également aborder les effets posi-

tifs de ne pas fumer et transmettre certaines
informations pertinentes (tableau 1)14.

Afin que le jeune soit capable de refuser

l’offre de cigarettes, on peut l’aider à antici-

TABLEAU 1

SUJETS DE DISCUSSION PERTINENTS POUR LES JEUNES

• La plupart des jeunes ne fument pas.

• Toutes les formes de tabac causent une dépendance et la plupart des jeunes qui font usage de tabac
sont dépendants de la nicotine.

• Le tabagisme entrave la liberté et cause une perte de contrôle.

• Les compagnies de tabac manipulent les jeunes avec des publicités trompeuses dans le but de les
rendre dépendants.

• Fumer ne rend ni cool, ni sexy, ni viril, ni plus heureux.

• La mauvaise haleine, les taches sur les doigts et les dents, le souffle court et une diminution de la
performance sportive sont quelques-unes des conséquences à court terme du tabagisme.

• Le tabagisme cause des problèmes de santé chez plusieurs jeunes, dont une toux chronique ou des
maux de gorge.

• Le tabagisme coûte cher et l’argent dépensé pourrait être utilisé à d’autres fins.

• Il existe d’autres façons de se distinguer que d’adopter une habitude qui cause rapidement de la
dépendance et tant de problèmes de santé à long terme.
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IDENTIFICATION
DU STATUT TABAGIQUE
Dès l’âge de 9 ans, le patient devrait être ques-

tionné à chaque visite pour savoir s’il fait
usage du tabac. En effet, différentes enquê-

tes effectuées au cours des dernières années

indiquent que l’initiation au tabagisme se fait
de plus en plus tôt22,25. Le statut tabagique peut

être déterminé par le médecin ou un membre

de son personnel (tableau 2). Le patient, ou
son parent, peut également fournir cette infor-

mation en remplissant, dans la salle d’attente,

un questionnaire mis à sa disposition et por-
tant sur son état de santé, questionnaire qu’il

remettra au médecin au moment de l’entre-

vue.
Une fois le statut tabagique du patient éta-

bli, il est important de l’inscrire au dossier

d’une façon qui permettra de repérer facile-
ment le patient fumeur au cours des visites

subséquentes. Il existe différentes options :

• l’utilisation d’un timbre de caoutchouc ou
d’étiquettes indiquant le statut tabagique;

4. LE MÉDECIN ET LE PATIENT FUMEUR
• l’inscription à la liste de problèmes;
• l’utilisation d’un formulaire préimprimé

où le statut tabagique est inscrit;

• l’utilisation d’un questionnaire de suivi
incluant le statut tabagique, que le patient

remplit à chaque visite;

• l’inscription du statut tabagique dans un
dossier informatisé;

• l’ajout du statut tabagique aux signes

vitaux.

Depuis 1996, le Collège des médecins du

Québec recommande d’inscrire le statut taba-
gique dans le dossier de prise en charge du

patient26.

Lorsque le patient adulte n’a jamais fumé
ou qu’il a cessé de fumer depuis de nombreu-

ses années, il devient moins pertinent de s’in-

former du statut tabagique sur une base
régulière, bien que certaines rechutes puis-

sent survenir plusieurs années après l’aban-

don du tabagisme.

TABLEAU 2

IDENTIFICATION DU STATUT TABAGIQUE

Fumez-vous?

OUI , chaque jour Fumeur régulier

OUI , à l’occasion Fumeur occasionnel

NON, j’ai cessé Ex-fumeur

NON, je n’ai jamais fumé N’a jamais fumé

per la réaction qu’il aura lorsqu’on lui fera

cette offre23. S’il a de la difficulté à imaginer
comment refuser, on peut suggérer des

réponses comme «non merci, je déteste

l’odeur» ou «non merci, j’ai déjà essayé et
cela ne m’intéresse pas»...

Le médecin devrait également informer

les parents que leurs opinions, leurs valeurs
et leurs comportements ont une influence

déterminante auprès de leurs enfants. Même

les conseils de parents qui fument ont un

impact sur le non-usage du tabac chez les pré-

adolescents et les adolescents24. Les parents
sous-estiment fréquemment le nombre de

jeunes qui essaient de fumer, ainsi que l’âge

auquel ils font leurs premières tentatives. Il
est important de discuter de ces faits avec

eux. Le médecin devrait aussi profiter de l’oc-

casion pour leur conseiller de renoncer au
tabac, et ce, si possible avant que leur enfant

n’atteigne l’âge de 8 ans.
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IDENTIFICATION DE L’ÉTAPE DE
CHANGEMENT
Depuis le début des années 80, plusieurs

recherches ont été menées pour comprendre

comment les gens réussissent à modifier dif-
férents comportements comme le comporte-

ment tabagique. Il a été établi que les indivi-

dus traversent une série d’étapes avant de
réussir à adopter un nouveau comporte-

ment27. Afin de déterminer à quelle étape de

changement se trouve un fumeur, il suffit de
lui demander s’il songe à cesser de fumer.

S’il répond :

• qu’il ne pense pas cesser de fumer au cours
des six prochains mois, il est à l’étape de

préréflexion (precontemplation*);

• qu’il est intéressé à cesser de fumer au
cours des six prochains mois, il est à

l’étape de réflexion (contemplation*);

• qu’il désire cesser de fumer au cours du
prochain mois, il est en préparation
(preparation*);

• qu’il a cessé de fumer depuis moins de
six mois, il est en action (action*);

• qu’il est un ex-fumeur depuis plus de six

mois, il est en suivi (maintenance*).

On estime que les fumeurs se répartissent

de la manière suivante : entre 50 % et 60 %
se trouvent à l’étape de préréflexion; entre

30 % et 40 % sont en réflexion tandis que

seulement de 10 % à 15 % d’entre eux se

préparent à cesser de fumer27.
Le tableau 3 précise ce qui caractérise le

fumeur à chacune de ces étapes de change-

ment27.
La connaissance de ces étapes de change-

ment permet au médecin d’adapter son inter-

vention de counselling en fonction du degré
de motivation du patient. Il a été démontré

qu’une telle approche permet aux patients

fumeurs de progresser plus rapidement vers
le statut de non-fumeur28. Quant au médecin,

il aura une idée plus juste de la véritable effi-

cacité de son action, car il pourra apprécier
le cheminement de ses patients à travers les

différentes étapes.

INTERVENTION SELON L’ÉTAPE DE
CHANGEMENT 14,29

Le fumeur en préréflexion et en réflexion
Même quand un fumeur n’envisage pas de

cesser de fumer dans un avenir rapproché, le

médecin doit lui offrir une intervention de
quelques minutes. Cette intervention vise à

aider le patient à amorcer ou à poursuivre

une réflexion sur le tabagisme et l’abandon.
En s’informant des avantages et des incon-

vénients que le patient retire de son taba-

gisme, le médecin peut mieux comprendre
les différentes barrières qui empêchent son

patient de prendre la décision de cesser de

fumer.

TABLEAU 3

CARACTÉRISTIQUES DU FUMEUR SELON L’ÉTAPE DE CHANGEMENT DU COMPORTEMENT

Étape de changement Caractéristiques du fumeur

Préréflexion Ce fumeur ne perçoit pas son tabagisme comme un problème.

Réflexion Ce fumeur est conscient que son tabagisme est un problème et il y réfléchit.

Préparation Ce fumeur se prépare à cesser de fumer prochainement.

Action Cet ex-fumeur récent est aux prises avec les difficultés inhérentes à l’arrêt
tabagique : symptômes de sevrage, fortes envies de fumer, éléments
déclencheurs du tabagisme, etc.

Suivi Cet ex-fumeur de plus de six mois poursuit ses efforts pour maintenir
son statut.

*(Terme anglais)

Avec tout patient,
le médecin doit :

• s’informer du
statut tabagique

• inscrire le
statut tabagique

au dossier

• déterminer
l’étape de

changement

• adapter son
intervention
selon l’étape

de changement
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Tout changement
dans les manières
d’être ou de faire
exige des précau-
tions, dont l’une

est majeure : bien
informer les malades
et les professionnels.

Avec un fumeur
en préréflexion
ou en réflexion,
le médecin doit :

• discuter des
avantages et des

inconvénients
du tabagisme et

de l’abandon

• offrir un message
clair et non

équivoque concernant
l’importance de
cesser de fumer

• offrir du
matériel éducatif

• «laisser la porte
ouverte» pour un

rendez-vous

Parmi les satisfactions que les fumeurs

retirent du tabagisme se trouvent le contrôle
du stress, le contrôle des émotions négatives

comme la colère, la stimulation à l’occasion

de tâches demandant de la concentration et
le contrôle du poids. D’autre part, plusieurs

fumeurs sont au courant de certains effets

néfastes du tabagisme et le médecin devrait
insister davantage sur les risques qui sem-

blent les plus pertinents. Il peut également

l’informer des risques que le patient ne sem-
ble pas connaître14, 30.

Au cours de cette discussion, le médecin

pourra aussi identifier les avantages que le
patient retirerait s’il cessait de fumer. Ces

avantages sont la plupart du temps étroite-

ment liés aux inconvénients du tabagisme que
vit le patient. Il est important de mettre l’ac-

cent sur les bénéfices qui semblent les plus

importants pour le patient (figure 1).
Même les patients atteints de maladies

reliées au tabagisme comme une maladie pul-

monaire obstructive chronique pourront
bénéficier d’avoir cessé de fumer en voyant

leur maladie progresser moins rapidement32.

Quant aux patients atteints de maladies coro-
nariennes, les bienfaits de la cessation taba-

gique seraient supérieurs à ceux escomptés

au cours du traitement des autres facteurs

de risque tels que l’hypercholestérolémie ou
l’hypertension artérielle33.

Un des rôles extrêmement importants du

médecin face à un fumeur qui n’est pas prêt à
cesser de fumer est d’offrir un message clair

et non équivoque concernant son tabagisme.

Le fumeur devrait savoir que son médecin lui
recommande fortement de cesser de fumer et

que c’est le geste le plus important qu’il

puisse poser pour protéger sa santé. Ce mes-
sage aurait avantage à être personnalisé en

étant relié soit à l’état de santé du patient, soit

aux conséquences du tabagisme pour les
membres de sa famille. Le médecin peut éga-

lement «laisser la porte ouverte» en mention-

nant au patient qu’il sera toujours disponible
pour l’aider.

Un patient qui n’est pas prêt à cesser de

fumer ressent très souvent beaucoup d’ambi-
valence face à la décision d’arrêter de fumer.

Il pèse le pour et le contre. C’est pourquoi il

est important de faire preuve d’empathie et
d’exprimer à quel point on comprend cette

ambivalence. Les argumentations et les con-

frontations sont à éviter, car elles risquent de
provoquer de la résistance chez le patient34.

FIGURE 1

RISQUE RELATIF SELON LE NOMBRE D’ANNÉES DE CESSATION 30,31

R. R. = risque relatif chez un fumeur

Bébé de faible poids à la naissance 
(R. R.: 1, si abandon avant 16 semaines de gestation)

Infarctus du myocarde
(R. R. : 1,2 après 5 à 10 ans)

Accident vasculaire cérébral
(R. R. : 1,4 après 5 à 10 ans)

Cancer du poumon
(R. R. : 2-3 après 15 ans)

1 an

5 ans

10 ans

15 ans
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Avec un fumeur
en préparation,

le médecin doit :

• discuter des
inquiétudes et des
stratégies reliées

à l’abandon

• offrir une thérapie
médicamenteuse

permettant de
faciliter le sevrage

• donner, au besoin,
du matériel éducatif

• remettre, si
nécessaire, une

liste des ressources
disponibles en

cessation

• déterminer une
date d’arrêt avec

le patient

• offrir un suivi
au cours du

mois qui suit la
cessation

Offrir au fumeur du matériel éducatif

pourra l’aider dans sa réflexion. Depuis quel-
ques années, il existe des documents qui

s’adressent aux fumeurs en fonction de

l’étape de changement où ils se trouvent. Une
liste de ce type d’écrits est jointe à cette

publication.

Le fumeur en préparation
L’intervention de counselling auprès d’un

fumeur qui se prépare à cesser de fumer vise
à l’aider à identifier différentes stratégies

pour surmonter les difficultés qui risquent de

survenir au moment de l’arrêt.
Très souvent, le fumeur a plusieurs essais

à son actif. Il connaît donc les situations où

les tentations de fumer sont les plus grandes.
Il est utile que le médecin demande à son

patient de lui décrire les moments qui seront

les plus éprouvants et qu’il s’informe des
solutions que le patient envisage. Une telle

discussion permettra au patient d’identifier

différentes stratégies qu’il pourra utiliser

pour faire face aux éléments déclencheurs du

goût de fumer.
Parmi les inquiétudes le plus souvent

citées par les fumeurs se trouvent les symp-

tômes de sevrage, les fortes envies de fumer,
le contrôle du stress, la prise de poids, les

relations avec les amis fumeurs, certains dé-

clencheurs du goût de fumer, etc. Différen-
tes stratégies inscrites au tableau 4 peuvent

être suggérées concernant ces situations. Tou-

tefois, le fumeur demeurera toujours la per-
sonne la mieux placée pour trouver les solu-

tions les plus appropriées.

La tenue d’un journal pendant quelque
temps peut s’avérer extrêmement utile pour

aider un fumeur à identifier les événements

qui provoquent l’envie de fumer. Le fumeur
y inscrira l’heure, la situation et l’émotion

reliées à chaque cigarette allumée. Cette

activité lui permettra de mieux se connaître
comme fumeur et d’identifier les solutions

susceptibles de l’aider à modifier son com-

portement de fumeur.

TABLEAU 4

INQUIÉTUDES FRÉQUENTES ASSOCIÉES À L’ARRÊT TABAGIQUE ET QUELQUES
STRATÉGIES À SUGGÉRER29

Inquiétudes Stratégies

Symptômes de sevrage • Envisager une thérapie médicamenteuse (voir la section Pharmacothérapie)

Fortes envies de fumer • Faire autre chose
• Attendre cinq minutes avant de prendre la décision d’allumer une cigarette
• Respirer profondément
• Boire de l’eau ou manger des crudités

Contrôle du stress • Éviter ou modifier les sources de stress
• Modifier la réaction au stress
• Utiliser certaines techniques de relaxation

Prise de poids • Se concentrer d’abord sur la cessation
• Adopter certaines habitudes telles que la pratique de l’activité physique

et une saine alimentation
• Envisager l’utilisation de la gomme à base de nicotine

(voir la section Pharmacothérapie)

Relations sociales • Informer les amis fumeurs de la décision prise
• Demander le soutien des membres de la famille, des amis et des

collègues de travail
• Fréquenter des endroits pour non-fumeurs

Certains déclencheurs • Diminuer la consommation d’alcool et de café
• Modifier les habitudes liées au fait de fumer
• Éliminer les cigarettes de l’environnement
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Avec un patient en
action ou en suivi,
le médecin doit :

• discuter des diffi-
cultés rencontrées
et des stratégies

utilisées

• féliciter le
patient de sa démar-
che et l’encourager

à persister

• discuter des
causes fréquentes

de rechutes

• ajuster,
si nécessaire,

la thérapie
médicamenteuse

Il est important de bien renseigner le

fumeur sur certaines causes fréquentes de
rechutes comme se retrouver avec un ou des

amis fumeurs, vivre une situation stressante,

prendre de l’alcool, etc. Quand le patient vit
avec d’autres fumeurs qui n’envisagent pas

de cesser de fumer, il est utile d’attirer l’at-

tention du patient sur les difficultés supplé-
mentaires qu’il peut rencontrer. Les rechu-

tes sont plus fréquentes dans un tel contexte14.

À cette étape, le médecin devrait égale-
ment évaluer l’utilité d’une thérapie permet-

tant de faciliter le sevrage. La conduite à

tenir est décrite à la section Pharmacothé-

rapie.

Le matériel éducatif remis par le médecin

au patient apporte à ce dernier une aide com-
plémentaire à la consultation et lui permet

de bien comprendre les implications de la

cessation et de s’y préparer adéquatement.
Il importe aussi de remettre une liste des

ressources disponibles en matière de cessa-

tion tabagique. Une telle liste accompagne
ces lignes directrices.

Enfin, un aspect extrêmement important

de l’intervention auprès d’un fumeur en pré-
paration est celui d’offrir un suivi. Lorsque

le fumeur qui se prépare activement à cesser

de fumer quitte le cabinet, il devrait avoir
déterminé une date d’arrêt, date à partir de

laquelle il s’engage à ne plus fumer de ciga-

rettes. Idéalement, le médecin devrait revoir
ce patient une semaine après la date fixée et

une deuxième fois au cours du premier mois

qui suit la date de cessation. Le premier mois
constitue une période critique pendant

laquelle l’ex-fumeur fait face à de nombreu-

ses situations susceptibles de provoquer une
rechute14.

L’ex-fumeur en action et en suivi
Le fumeur qui vient de cesser de fumer a
besoin d’être encouragé à persister dans ses

efforts. La consultation de suivi avec le

médecin représente le moment idéal pour
parler des difficultés rencontrées et des

moyens utilisés pour y faire face. C’est aussi

le moment propice pour féliciter le patient
de sa démarche et pour revoir les bénéfices

qu’il retire déjà d’avoir cessé de fumer. Il est

également important de discuter des causes
fréquentes de rechutes et de le mettre en garde

contre l’illusion qu’il pourra un jour fumer

sans risquer de devenir à nouveau dépendant.

L’ex-fumeur qui rechute
Le patient qui a recommencé à fumer a de
fortes chances d’être découragé et de vivre

cette situation comme un échec personnel.

Le médecin est bien placé pour déculpabili-
ser son patient en soulignant les efforts qu’il

a fournis. Il pourra aussi mentionner le fait

que la plupart des fumeurs doivent s’y pren-
dre à plusieurs reprises avant de cesser de

fumer de façon définitive27.

Il est important d’encourager le patient qui
a fait une rechute à cesser de nouveau. Le

médecin devrait revoir avec le patient les cir-

constances ayant entraîné la rechute et dis-
cuter de nouvelles stratégies afin de mieux

résister à l’envie de fumer. Le patient devrait

se concentrer sur les raisons l’ayant motivé
à cesser de fumer au départ. Si le patient a

utilisé une thérapie médicamenteuse, il

importe de réévaluer le mode d’utilisation.
Si, d’autre part, aucun médicament n’a été

employé, le médecin pourrait envisager, avec

le patient, la possibilité de recommander ou
de prescrire une thérapie d’appoint.

Enfin, le médecin devrait s’assurer que le

patient a en sa possession du matériel éduca-
tif pertinent ainsi qu’une liste de ressources

en cessation.

Avec un patient
en rechute,

le médecin doit :

• déculpabiliser
le fumeur et l’en-
courager à cesser

de nouveau

• réévaluer la
thérapie médica-
menteuse utilisée

• offrir du matériel
éducatif

• offrir une liste des
ressources disponi-
bles en cessation

• «laisser la porte
ouverte» pour un

rendez-vous
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La grossesse
représente pour

plusieurs femmes
un moment propice

pour cesser de
fumer. La plupart
savent que leur

tabagisme peut avoir
des conséquences

néfastes sur le
bien-être de l’enfant

qu’elles portent.

LE TABAGISME ET QUELQUES
GROUPES SPÉCIFIQUES
Les femmes enceintes qui fument
La grossesse représente pour plusieurs fem-

mes un moment propice pour cesser de
fumer. La plupart savent que leur tabagisme

peut avoir des conséquences néfastes sur le

bien-être de l’enfant qu’elles portent. Elles
sont ainsi particulièrement motivées à renon-

cer au tabac. Le médecin qui assure le suivi

de grossesse de ces femmes les rencontre à
plusieurs reprises et doit profiter de ces mul-

tiples occasions pour offrir un counselling

tabagique.
À ce jour, l’innocuité de la pharmacothé-

rapie pour les femmes enceintes n’a pas été

démontrée. Il est donc particulièrement
important de discuter avec la femme enceinte

des symptômes de sevrage et des stratégies

permettant d’y faire face sans médication. La
thérapie de remplacement de la nicotine

(TRN) peut être envisagée, si le médecin

estime que les bénéfices dépassent les ris-
ques, incluant le risque possible que la femme

continue de fumer tout en utilisant la TRN14.

Environ 70 % des mères qui s’abstien-
nent de fumer pendant leur grossesse rechu-

tent après leur accouchement. On estime

qu’elles cesseraient de fumer de façon tran-
sitoire pour leur bébé35. Une femme qui n’a

pas fumé pendant plusieurs mois afin d’of-

frir au fœtus un environnement optimal sera
probablement sensible aux informations con-

cernant les maladies provoquées chez les jeu-

nes enfants par la fumée de tabac dans l’en-
vironnement14. Le médecin doit mettre

l’accent sur la relation entre la fumée de

tabac secondaire et le risque accru pour l’en-
fant de souffrir de différentes maladies

comme le syndrome de mort subite du nour-

risson, l’asthme ou les otites moyennes10.

Enfin, le médecin devrait offrir aux fem-

mes enceintes des documents conçus spéci-
fiquement pour elles afin de faciliter leur

prise de décision d’arrêter de fumer. Nous

en suggérons un dans l’inventaire des res-
sources en cessation.

Les adolescents qui fument
Les adolescents de plus de 13 ans joignent le

rang des fumeurs dépendants six mois à trois

ans après avoir fait leurs premières expérien-
ces avec la cigarette22. La plupart souffrent

des mêmes symptômes de sevrage que les

adultes quand ils tentent de cesser de
fumer36. Il est donc essentiel de conseiller à

l’adolescent d’arrêter de fumer le plus tôt

possible pour éviter qu’une trop grande
dépendance à la nicotine ne s’installe.

L’intervention que le médecin peut offrir

à un jeune patient est analogue à celle
offerte au patient adulte. L’utilisation de

questions ouvertes permettra une discussion

à propos du tabagisme et de la cessation. Le
médecin pourra ainsi connaître les raisons

pour lesquelles l’adolescent fume, ses inquié-

tudes, les bénéfices qu’il associe à l’aban-
don du tabac, les stratégies qu’il compte uti-

liser, etc.

Il peut être intéressant d’aborder différents
points particulièrement importants pour les

jeunes fumeurs (voir la section La préven-

tion du tabagisme et le médecin). Avec les
jeunes filles, on doit penser à parler du con-

trôle du poids qui est une grande préoccupa-

tion. Il est bon aussi de sensibiliser les jeu-
nes à la publicité des compagnies de tabac

qui ne font valoir que les côtés positifs du

tabagisme.
L’innocuité de la pharmacothérapie pour

les jeunes de moins de 18 ans n’a pas été

démontrée. Toutefois, une étude récente por-
tant sur 19 sujets suggère que l’utilisation de

timbres de nicotine serait sécuritaire auprès

de cette clientèle37. Le médecin pourrait donc
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L’occasion de
cette transformation
doit aussi permettre

aux médecins de
recentrer leur prati-
que sur l’individu

plutôt que sur
sa maladie.

envisager de recommander la thérapie de

remplacement de la nicotine aux adolescents
qui sont motivés à cesser de fumer et qui

éprouvent une dépendance à la nicotine.

Finalement, il existe une trousse d’aide à
la cessation destinée spécifiquement aux ado-

lescents fumeurs de 13 à 19 ans. Elle est iden-

tifiée dans l’inventaire des ressources en ces-
sation qui accompagne cette publication.

Les fumeurs préoccupés par la prise de
poids associée à l’arrêt tabagique
La majorité des fumeurs verront leur poids

augmenter de 5 à 10 livres après avoir cessé
de fumer38. Cette prise de poids s’explique

par une augmentation de l’apport calorique

d’une part et par une modification du méta-
bolisme d’autre part14. Il est important de

faire valoir que les bénéfices de l’arrêt taba-

gique sur la santé sont de loin supérieurs aux
inconvénients reliés à une prise de poids de

quelques livres.

Plusieurs experts ont démontré que des
diètes sévères pouvaient compromettre les

chances de demeurer abstinents39. Le méde-

cin devrait donc conseiller à son patient de
ne pas tenter de restreindre sévèrement son

alimentation, mais plutôt de se concentrer à

court terme sur l’abstinence tabagique. Une
fois que le patient n’éprouvera plus de symp-

tômes de sevrage et qu’il sentira qu’il a

vaincu sa dépendance tabagique, il pourra
consacrer ses énergies à perdre du poids.

PHARMACOTHÉRAPIE (CONSULTEZ LE

CPS POUR UNE INFORMATION DÉTAILLÉE)

La nicotine et le sevrage
Lorsqu’une personne fume, la nicotine atteint
les neurones cérébraux seulement 7 secon-

des après l’inhalation de la fumée du tabac.

Elle provoque une libération de dopamine
au niveau du système mésolimbique et de

noradrénaline au niveau du locus cæruleus.

De plus, la fumée de cigarette inhibe la mono-

amine-oxydase, potentialisant ainsi les effets
de la dopamine, un neurotransmetteur asso-

cié aux effets euphorisants des substances qui

engendrent la toxicomanie comme la cocaïne
ou l’héroïne. On considère d’ailleurs que la

dépendance créée par la nicotine est aussi

forte que celle produite par la cocaïne, l’hé-
roïne ou l’alcool40.

La demi-vie de la nicotine est de deux heu-

res de sorte que le taux sanguin de nicotine
est quasiment nul après huit heures de som-

meil. C’est ce qui explique pourquoi, après

avoir passé une ou deux heures sans fumer,
le fumeur éprouve un tel besoin d’allumer

une cigarette, et pourquoi la première ciga-

rette du matin est considérée par les fumeurs
dépendants comme étant «la meilleure».

Quatre-vingts pour cent des personnes qui

cessent de fumer ressentent des effets de
sevrage variables en intensité40. Les princi-

pales manifestations du sevrage compren-

nent :
• l’irritabilité, l’anxiété, l’impatience et la

nervosité;

• la difficulté à se concentrer;
• le désir incontrôlable de fumer;

• les céphalées;

• les troubles du sommeil;
• la constipation, l’augmentation de

l’appétit;

• les tremblements, l’augmentation de la
sudation, les étourdissements.

Ces symptômes apparaissent quelques
heures après l’arrêt du tabagisme, pour

atteindre un paroxysme moins de 48 heures

plus tard et s’atténuer progressivement
durant les deux à cinq semaines suivantes41.

C’est ce qui explique le taux important de

rechute au cours des premiers jours et pen-
dant les deux premières semaines. Toutefois,

la plupart des gens n’éprouvent pas tous ces

symptômes.
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Il existe différents médicaments qui aident

à soulager les symptômes de sevrage et qui
augmentent de façon significative les taux

d’abandon. Ainsi, le fumeur qui se prépare à

arrêter de fumer double à peu près ses chan-
ces de succès en utilisant la thérapie de rem-

placement nicotinique sous forme de timbre

transdermique ou de gomme14. Il en va de
même avec le bupropion (ZybanMD)17.

LA THÉRAPIE DE REMPLACEMENT DE LA
NICOTINE (TRN)
La thérapie de remplacement de la nicotine

est disponible sous forme de timbre ou de
gomme. Elle offre l’avantage de répondre aux

besoins en nicotine des fumeurs tout en évi-

tant les milliers d’autres composés toxiques
contenus dans la fumée du tabac. Ce type de

thérapie ne permet pas d’obtenir des taux

sanguins de nicotine aussi élevés que ceux
auxquels les fumeurs sont habitués, mais il

facilite la cessation en diminuant la présence

et l’intensité des symptômes de sevrage15.
Il est maintenant recommandé d’offrir la

TRN à tous les fumeurs qui tentent de cesser

de fumer, à moins qu’il n’y ait de contre-
indications. Toutefois, peu d’études ont été

réalisées auprès des fumeurs qui consomment

15 cigarettes par jour ou moins14.

Contre-indications
Les fabricants de médicaments de remplace-
ment de la nicotine signalent des contre-

indications dans les cas suivants :

• les patients récupérant d’un infarctus du

myocarde survenu depuis moins de qua-
tre semaines;

• les patients récupérant d’accidents vascu-

laires cérébraux;
• les patients souffrant d’arythmie sévère;

• les patients souffrant d’angine instable ou

sévère;
• les femmes enceintes;

• les mères qui allaitent;

• les enfants de moins de 18 ans.

Le timbre de nicotine est contre-indiqué

pour les patients souffrant d’hypersensibilité
cutanée au diachylon ou de maladie cutanée

généralisée.

Bien que le timbre de nicotine ne repré-
sente pas un facteur de risque indépendant

dans le cas d’événements coronariens aigus,

le médecin qui traite un patient récupérant
d’un infarctus aigu survenu depuis moins de

quatre semaines ou un patient souffrant

d’arythmie sévère ou d’angine instable ne
devrait recommander ou prescrire ce traite-

ment qu’après en avoir considéré les risques

et les bénéfices14.

Le timbre transdermique de nicotine
Le timbre serait préférable à la gomme parce
qu’il pose moins de problèmes d’obser-

vance14. Les différents types de timbres trans-

dermiques présentement disponibles sur le
marché ainsi que la posologie recommandée

sont présentés au tableau 5.

TABLEAU 5

POSOLOGIE DES TIMBRES TRANSDERMIQUES DE NICOTINE14,42

Marque de commerce Dosage par timbre Durée d’application Durée de traitement

NicodermMD ou HabitrolMD 21 mg 24 heures 4 premières semaines
14 mg 24 heures 2 semaines suivantes
7 mg 24 heures 2 semaines suivantes

NicotrolMD 15 mg 16 heures 4 premières semaines
10 mg 16 heures 2 semaines suivantes
5 mg 16 heures 2 semaines suivantes
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Si le timbre est utilisé par des personnes

qui fument 15 cigarettes par jour ou moins,
il est suggéré d’utiliser un dosage plus fai-

ble.

Les timbres d’une durée de 24 heures per-
mettent de maintenir des taux stables de

nicotine dans le sang et probablement d’évi-

ter les symptômes de sevrage du matin42. Par
contre, les patients qui se plaignent de cau-

chemars nuisant à leur sommeil peuvent en

utiliser un de 16 heures ou retirer le timbre
d’une durée de 24 heures avant le coucher.

Les fabricants suggèrent une durée de trai-

tement de trois mois. Toutefois, les essais cli-
niques ont démontré qu’un traitement d’une

durée de huit semaines est aussi efficace

qu’un traitement de 12 semaines14.
Le médecin doit recommander au patient

de s’abstenir de fumer lorsqu’il utilise le tim-

bre de nicotine, car le taux sanguin de nico-
tine ne s’abaisse progressivement que plu-

sieurs heures après que le timbre ait été

enlevé14.

La gomme à base de nicotine
La gomme de nicotine se présente sous deux
formes de dosage, 2mg et 4 mg. La gomme

de 2 mg est recommandée pour les patients

fumant 20 cigarettes ou moins par jour. Il est
préférable que les patients suivent un horaire

régulier, par exemple une gomme à chaque

heure. Il ne faut pas prendre plus de 30 gom-
mes de 2 mg ou 20 gommes de 4 mg par

jour14.

Pour éviter une intolérance au traitement,
il est important de bien expliquer la techni-

que de mastication au patient. La gomme doit

être mâchée deux ou trois fois, puis placée
entre la joue et la gencive pendant une

minute afin de favoriser l’absorption de la

nicotine par la muqueuse buccale. Ce pro-
cessus doit être répété pendant 30 minutes.

Il faut éviter de manger et de boire autre chose

que de l’eau 15 minutes avant et pendant la
mastication afin de ne pas nuire à l’absorp-

tion de la nicotine14.

Les effets indésirables comme les dou-

leurs buccales, les hoquets, la dyspepsie et
les douleurs mandibulaires sont généralement

légers et passagers. Ils disparaissent lorsque

le patient adopte la technique de mastication
adéquate.

Pour les fumeurs préoccupés par une aug-

mentation de poids associée à l’abandon, il
peut être intéressant d’envisager l’utilisation

de la gomme. En effet, la prise de poids

reliée à l’abandon du tabagisme est retardée
jusqu’à la fin du traitement avec la gomme à

base de nicotine14.

LE BUPROPION (ZYBAN MD)43

Mécanisme d’action
Le chlorhydrate de bupropion en comprimés
à libération prolongée est disponible comme

antidépresseur sous le nom de WellbutrinMD

et comme assistance à l’abandon du taba-
gisme sous le nom de ZybanMD. Ce médica-

ment est rapidement absorbé par le tractus

digestif, métabolisé dans le foie et éliminé
dans l’urine. Sa demi-vie est de 21 heures.

Le mécanisme d’action semble lié aux effets

du médicament sur les neurotransmetteurs
cérébraux. Le bupropion inhiberait la recap-

ture neuronale de la dopamine et de la nora-

drénaline.

Études cliniques
L’utilité du bupropion dans l’abandon du
tabagisme a été confirmée par deux essais

en double insu contrôlés par placebo auprès

de personnes non déprimées qui fument
15 cigarettes par jour et plus. Aucun sujet de

moins de 18 ans n’a participé à ces essais.

La première étude a démontré que l’utilisa-
tion du bupropion à un dosage de 300 mg

(150 mg deux fois par jour) pendant sept

semaines générait, de la 4e à la 26e semaine,
des taux d’abstinence tabagique de 19 %

contre 11 % avec le placebo43.
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La seconde étude a démontré qu’avec la

prise de bupropion seul ou en combinaison
avec un timbre transdermique de nicotine de

21 mg, les taux d’abandon étaient signi-

ficativement plus élevés que lorsque le tim-
bre de nicotine était utilisé seul ou lorsqu’on

utilisait un placebo. Les taux d’abandon

observés de la 4e à la 52e semaine étaient de
23 % avec le bupropion seul, de 28 % avec

la combinaison de bupropion et du timbre,

de 12 % avec le timbre de nicotine seul et de
8 % avec le placebo43.

Contre-indications et précautions
Il existe un risque de convulsions lié au

dosage du bupropion. Le taux de convul-

sions est d’environ 0,1 % lorsque le dosage
du médicament ne dépasse pas 300 mg par

jour.

Le bupropion (ZybanMD) est contre-
indiqué chez les patients :

• recevant du bupropion comme antidépres-

seur (WellbutrinMD);
• ayant des troubles convulsifs;

• utilisant un antidépresseur de la classe des

inhibiteurs de la mono-amine-oxydase, ou
qui en ont pris au cours des 14 jours pré-

cédents;

• présentant un diagnostic ou des antécé-
dents de boulimie ou d’anorexie mentale;

• étant reconnus comme allergiques au

bupropion.

Certaines situations cliniques susceptibles

d’abaisser le seuil de convulsions requièrent
également une attention particulière de la part

du clinicien :

• Antécédents de traumatisme crânien ou de
convulsions;

• Tumeur du système nerveux central;

• Utilisation excessive d’alcool;
• Retrait soudain d’alcool ou de sédatifs;

• Dépendance aux opiacés, à la cocaïne ou

aux stimulants;
• Utilisation de stimulants ou d’anorexigè-

nes en vente libre;

• Utilisation d’hypoglycémiants oraux ou
d’insuline;

• Autres régimes thérapeutiques abaissant

le seuil de convulsions comme la théo-
phylline, les stéroïdes systémiques, les

antipsychotiques et les antidépresseurs.

À ce jour, aucune étude n’a été effectuée

auprès des jeunes de moins de 18 ans et des

femmes enceintes. D’autre part, on sait que
le bupropion et ses métabolites passent dans

le lait maternel.

Posologie
Il est recommandé de prendre 150 mg de

bupropion une fois par jour pendant trois
jours, puis 150 mg deux fois par jour pen-

dant sept à douze semaines. Il est conseillé

de cesser de fumer au cours de la deuxième
semaine d’utilisation.

À cause des risques de convulsions, le

médicament ne devrait jamais être pris à
moins de huit heures d’intervalle. Une dose

oubliée ne devrait pas être remplacée, et il

ne faut jamais excéder 150 mg par dose de
bupropion pour une dose totale de 300 mg

par jour.
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Effets secondaires
Les effets secondaires le plus souvent rap-
portés sont l’insomnie et la sécheresse de la

bouche. Lors de l’étude comparative sur le

bupropion, l’insomnie est survenue parmi
40 % des patients prenant du bupropion, alors

que ce fut le cas pour 28 % de ceux qui utili-

saient le timbre de nicotine et pour 18 % des
patients prenant le placebo. Afin de diminuer

les risques d’insomnie, il est suggéré de

prendre la deuxième dose de bupropion au
souper plutôt qu’au coucher et, si l’insomnie

persiste, de diminuer la dose à 150 mg par

jour. D’autre part, les tremblements et les
éruptions cutanées sont les effets indésira-

bles ayant le plus souvent causé l’arrêt du

traitement.

RÉFÉRENCE AUX RESSOURCES DE
LA COMMUNAUTÉ
Plusieurs ressources existent dans la com-

munauté pour aider les fumeurs à cesser de

fumer. Bien que la majorité des fumeurs
préfèrent effectuer leur démarche seuls, un

certain nombre d’entre eux recherchent un

soutien de groupe ou encore des méthodes
dites alternatives. Le fumeur doit compren-

dre que ces ressources sont des compléments

à la démarche qu’il entreprend, et que le suc-
cès de sa démarche dépendra principale-

ment :

• des efforts de préparation fournis avant la
cessation;

• de l’identification des éléments déclen-

cheurs du goût de fumer;
• du recours à des stratégies variées pour

surmonter les difficultés rencontrées;

• de l’utilisation de la pharmacothérapie;
• du soutien social apporté.

La liste des ressources disponibles pour
cesser de fumer est annexée à ces lignes

directrices. De plus, il est possible d’obtenir

une liste des ressources régionales en s’in-
formant à la Direction de la santé publique

de chaque région du Québec.

Plusieurs
ressources existent

dans la communauté
pour aider les

fumeurs à cesser
de fumer.

Le fumeur doit
comprendre que

ces ressources sont
des compléments

à la démarche
qu’il entreprend.
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5. CONCLUSION
En général, quelques minutes suffisent pour

amorcer une discussion sur le tabagisme et

pour émettre un message clair. Une telle
intervention, si elle est répétée de façon

régulière à l’occasion de chaque visite, fera

réfléchir bon nombre de patients sur leur
tabagisme. De plus, le médecin sera iden-

tifié comme une personne-ressource sur

laquelle le fumeur pourra compter quand il
prendra la décision d’arrêter de fumer. Le

médecin se doit donc d’être réceptif et

disponible.
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APPENDICE

CLASSIFICATION DES RECOMMANDATIONS19

Catégorie Définition

A Preuves suffisantes pour recommander l’utilisation

B Preuves acceptables pour recommander l’utilisation

C Preuves insuffisantes pour recommander ou déconseiller l’utilisation

D Preuves acceptables pour déconseiller l’utilisation

E Preuves suffisantes pour déconseiller l’utilisation

NIVEAUX DE QUALITÉ DES PREUVES JUSTIFIANT LES RECOMMANDATIONS19

Catégorie Définition

I Données obtenues dans le cadre d’au moins un essai comparatif convenablement
randomisé

II Données obtenues dans le cadre d’au moins un essai clinique bien conçu, sans
randomisation, d’études de cohortes ou d’études analytiques de cas-témoins,
réalisées de préférence dans plus d’un centre, à partir de plusieurs séries chronologi-
ques, ou résultats spectaculaires d’expériences non comparatives

III Opinions exprimées par des sommités dans le domaine, et reposant sur l’expérience
clinique, sur des études descriptives ou sur des rapports de comités d’experts

En général, les recommandations A et E ont trait aux interventions dont la valeur est corroborée ou démentie par des résultats de
type I, alors que les résultats de type II donnent lieu à des recommandations B ou D.
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